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INTRODUCTION 
 

par A. LARCAN et C. VUILLEMIN 

 

 

Les traditions médicales lorraines et plus spécialement nancéiennes sont importantes et ceci dès le XVIème 

siècle, même si Paris et Montpellier ont sur ce plan une histoire plus riche et plus longue.  

La création d’une Faculté de Médecine à Pont-à-Mousson (1572) puis celle des Collèges Royaux de 

médecine et de chirurgie, le transfert de la Faculté à Nancy, la suppression des institutions universitaires 

pendant la Révolution puis leur recréation sous la forme d’une école de médecine jalonnent l’histoire de nos 

institutions hospitalières. Tout change de nature avec le « transfèrement » de la Faculté de Médecine de 

Strasbourg à Nancy en 1873, et la construction de l’Hôpital Central en 1883.   

 

En 1974, la revue médicale nancéienne « les Annales Médicales de Nancy et de l’Est » fêtait son centenaire 

et malgré quelques difficultés, rien ne laissait prévoir son déclin et sa disparition. Ce fut en effet une des 

dernières revues médicales françaises provinciales qui publiait des articles de qualité, acceptés, critiqués et 

revus par un comité de rédaction, reflétant bien les diverses activités du CHU. L’habitude des médecins de la 

région de recevoir la revue sans bourse déliée au-delà des membres de la Société de Médecine de Nancy, les 

préoccupations différentes du « marketing » des maisons pharmaceutiques, le coût de l’édition, le classement 

INSERM adopté par le Conseil National des Universités des revues médicales qui défavorise les revues 

françaises nationales, l’indifférence affichée ou même le mépris à peine dissimulé des Parisiens pour les 

revues provinciales pourtant longtemps indexées, le refus de certains d’entre nous d’alimenter les colonnes 

de la revue m’ont amené* - en dépit des efforts de mes amis les Professeurs LAMY et Michel PIERSON et 

d’un soutien actif de la part de la direction du CHU - à mon corps défendant, à baisser pavillon. 

 

Le numéro que nous avions conçu*, en tant que secrétaire de rédaction, sous l’égide du Professeur 

CHALNOT alors rédacteur en chef, demeure un des meilleurs témoignages, d’ailleurs toujours utilisé et cité, 

de l’histoire de notre Faculté et de nos Hôpitaux Universitaires. Toutes les disciplines étaient représentées et 

l’iconographie de photographies des chefs de file disparus qui avait été regroupée garde une grande valeur, 

même si depuis, beaucoup des auteurs des rubriques ont à leur tour disparu et il conviendrait de leur rendre 

hommage. 
 

Trente ans ont passé et les deux groupes hospitaliers principaux, Hôpitaux de ville et Hôpitaux de Brabois, se 

sont considérablement modifiés : constructions nouvelles, restructurations, créations de services, 

regroupements, etc.  

 

Le personnel médical et paramédical s’est également considérablement accru. Les techniques en imagerie, en 

endoscopie surtout, mais pas seulement, ont modifié les moyens de diagnostic et de traitement dans presque 

toutes les disciplines médicales et chirurgicales. Il convenait de fixer par écrit, en apportant toutes précisions 

datées et chiffrées, tous ces progrès qui sont bien connus de ceux qui y ont participé quotidiennement, mais 

qu’il faut parfois faire effort pour les mémoriser et les décrire.  

 

Déjà en commun**, nous avions avec faste commémoré le centenaire de l’Hôpital Central. Nous avons 

voulu réaliser ici une étude globale des hôpitaux existants en demandant à un responsable, le plus souvent le 

plus ancien et de ce fait émérite ou honoraire, disposant de temps et du recul nécessaire, d’écrire ce qui lui 

paraissait essentiel en ce qui concerne sa discipline, en insistant particulièrement sur le personnel médical de 

niveau PU-PH, les locaux, les techniques, les axes de recherche, les résultats. Chacun s’y est mis avec ardeur 

se livrant parfois à des études très approfondies consultant leurs successeurs et anciens collaborateurs.  

Finalement, aucune discipline ne manque à l’appel, même s’il a fallu pour les derniers arrivés battre le rappel 

à plusieurs reprises… 

  

Nous avions voulu associer les établissements proches du CHU travaillant avec lui par convention : 

Maternité régionale, Centre de Rééducation, Centre Anticancéreux Alexis Vautrin. La Maternité a répondu 

favorablement ; le Centre de Réadaptation vient de publier une belle monographie sur un établissement en 

pleine restructuration à laquelle il conviendra de se référer ; le Centre Alexis Vautrin n’a pas répondu à cette 

sollicitation. 

 

Le Professeur LEGRAS, dont la compétence informatique est remarquable, nous a aidés au sein du Comité 

Historique des Hôpitaux de Nancy, récemment créé à l’initiative du maire de Nancy, Président du Conseil 
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d’Administration, André ROSSINOT et du Directeur Général du CHU. Nous tenons à l’en remercier ainsi 

que le secrétariat de la Direction Générale qui a bien voulu se charger des aspects matériels de la réalisation.  

 

Il s’agit d’un document de nature historique, multidisciplinaire regroupant les disciplines médicales, 

chirurgicales, mixtes et diverses permettant à chacun de prendre connaissance de sa propre spécialité et aussi 

et surtout de la spécialisation du voisin. La tranche de vie hospitalière étudiée est très riche et souvent très 

complexe dans de nombreux domaines. 

 

Le CHU de Nancy a souvent été à l’origine d’études pilotes ou pionnières atteignant volontiers l’excellence 

dans presque toutes les disciplines. Il était bon de le rappeler à l’heure des comparaisons, de la compétition et 

même de la concurrence…  

 

Nous remercions tous ceux qui se sont associés à ce travail collectif qui représente pour nous et nos 

successeurs le reflet de nos activités passées et présentes, mais aussi celui des projets et de la place du CHU 

de Nancy au sein des universités françaises et des CHU français, c’est-à-dire en dernière analyse notre raison 

d’être.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Professeur Alain LARCAN 

Membre et ancien Président de l’Académie Nationale de Médecine 

Président du Comité Historique du CHU de Nancy 

** A. LARCAN et Christian VUILLEMIN 

Directeur général adjoint du CHU de Nancy 

 

 

 

- Ce document complète l’ouvrage du Pr. Legras, préfacé par les Pr. Larcan, Roland et Royer, intitulé :  

« Les Professeurs de la Faculté de Médecine de Nancy de 1872 à 2005  –  Ceux qui nous ont quittés ». 

- Les noms en majuscules ont été réservés aux médecins nancéiens. 

- Un grand merci à Mme Chantal Vuillemin, documentaliste au CHU, pour avoir relu avec beaucoup de soin 

tous les textes rassemblés. 
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Allergologie 
 

par D. MONERET-VAUTRIN et J-P. GRILLIAT 

 

L’allergologie nancéienne est le fruit de l’intérêt de plusieurs générations. Nous tracerons son historique en 

trois périodes, en détaillant ses bases expérimentales puis ses développements cliniques, selon le ternaire 

habituel pour les Professeurs de médecine : enseignement, soins, recherche.  

 

UNE PREMIERE PERIODE 

 

Dès 1919, Jacques PARISOT inspire le sujet d’une thèse, écrite par Pierre SIMONIN, où les phénomènes 

allergiques sont envisagés dans les réactions aux « toxines » hydatiques. Les aspects allergiques de certaines 

pathologies cutanées sont rapportés par L. SPILLMANN et RAVAUX dans un rapport au Congrès de 

Dermatologie de Strasbourg en 1923. Le grand bactériologiste, Paulin DE LAVERGNE, publie en 1927 dans 

la Presse médicale : « Pathogénie des accidents sériques » puis Emile ABEL dans la Semaine des Hôpitaux 

en 1927 présente les modifications du liquide céphalo-rachidien au cours des réactions sériques. 

En 1931, DE LAVERGNE édite un petit livre faisant la synthèse des connaissances documentées par 

l’expérience clinique : « Allergie et anergie clinique », envisagées en anaphylaxie, infectiologie, 

parasitologie, asthme et dermatoses. Dans son préambule il écrit alors : « Il nous a semblé qu’il y aurait 

intérêt à esquisser une histoire de l’allergie et de l’anergie, et à montrer combien ces notions peuvent déjà, si 

incertaines qu’elles soient, aider la clinique pour l’interprétation de quelques syndromes, pour le diagnostic, 

le pronostic et même le traitement de certaines infections ou affections ». Soixante-quinze ans plus tard on ne 

pourra que souscrire à cette pensée ; le qualificatif « incertaines » étant seul à modifier… 

Dans la suite, les travaux paraissent plus espacés jusqu’à la thèse de Jacques SIMONIN en 1948, inspirée par 

P. FLORENTIN, consacrée à « l’histopathologie de l’anaphylaxie », travail expérimental portant sur le 

cobaye sensibilisé au sérum de cheval. A la description clinique de l’animal, qui  « commence à se gratter et 

l’inquiétude le gagne » succède une remarquable étude des différents parenchymes et des glandes surrénales 

dans le choc aigu ou subaigu.  

Ainsi dans cette première partie du siècle, les travaux correspondent essentiellement à une démarche nourrie 

de l’expérimentation et des connaissances fondamentales mais n’associant encore que quelques faits 

cliniques isolés. 

 

L’ALLERGOLOGIE DEVIENT CLINIQUE 

 

C’est à partir de 1956, date du médicat des hôpitaux de Jean-Pierre GRILLIAT, que l’allergologie s’implante 

en clinique, dans le sein d’un modeste service de Médecine complémentaire. J-P. GRILLIAT crée la 

première consultation d’allergologie. Exercée par lui-même avec deux collaborateurs de la première heure, 

les Dr Jeannine FAU et Pierre BOURGAUX, elle prenait en compte la maladie asthmatique et le rhume des 

foins. La première publication consacrant cette activité clinique parait en 1961 et traduit les résultats des 

désensibilisations aux pollens. Le Pr. GRILLIAT initie une collaboration avec la Faculté de Pharmacie pour 

installer sur le toit un capteur de pollens et procéder à l’identification botanique. Le calendrier pollinique de 

la région lorraine, publié dans la Nouvelle Française d’Allergologie, est un des premiers calendriers 

polliniques français, après les régions parisienne et marseillaise. Puis à partir des années suivantes, alors que 

le service est désormais un service de Médecine Interne, les publications en allergologie seront régulières, et 

couvriront différents champs : allergies médicamenteuses, allergies ORL, en collaboration avec les Pr. 

WAYOFF et JANKOWSKI, allergies en milieu anesthésique avec la collaboration du Pr. M-C. 

LAXENAIRE. A partir des années 1985, les travaux concernant l’allergie alimentaire, et l’anaphylaxie ont 

pris une  place prédominante… 

Le Pr. GRILLIAT organisera plusieurs fois la réunion annuelle de la Société Française d’allergologie à 

Nancy, à partir de 1969.  

 

 LE DEVELOPPEMENT DE L’ACTIVITE ALLERGOLOGIQUE 

 

Il a progressé selon  trois grands axes : l’enseignement, les soins médicaux, les activités de laboratoire et de 

recherche. 

 

L’enseignement 

Vers les années 1960, la formation allergologique dépendait alors exclusivement d’un volontariat personnel 

des médecins autodidactes complétant leur expérience par  l’assistance aux réunions annuelles parisiennes 
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sous la direction du Pr. Wolfromm avec la présence fréquente du Pr. Halpern, et aux Journées de Marseille 

organisées par le Pr. Charpin, ainsi que par la fréquentation des séances de la jeune Société Française 

d’Allergologie. A leur tour le Pr. GRILLIAT et ses collaborateurs instituèrent dans le service hospitalier les 

premières réunions de formation des généralistes aux particularités de « l’allergie » 

C’est après 1968, à l’occasion des réformes de l’enseignement médical, que le Pr. GRILLIAT fut à l’origine 

d’une avancée à deux niveaux. L’initiation  des étudiants en médecine fit l’objet d’un programme de cinq 

heures de cours et de quatre heures d’enseignement dirigé en quatrième année de médecine (DCEM2), plus 

tard portés à sept heures de cours et six heures d’enseignement dirigé. Cette formation fut l’une des 

premières en France, événement notable si l’on pense que cette formation n’était toujours pas réalisée  dans 

toutes les facultés de médecine trente ans après… Elle disparut hélas récemment lors de la nouvelle réforme 

instituant les APP et les modules. Actuellement l’enveloppe horaire de l’enseignement du module 8 : 

« Immuno-pathologie et inflammation » a diminué (à Nancy) la place impartie à l’enseignement des 

maladies allergiques dans un rapport de 3 à 1… La clarté de cette formation initiale est sérieusement 

obérée… 

 D’autre part le Pr. GRILLIAT créa une des premières Attestations Universitaires d’Allergologie, après 

celles de Paris et Marseille. Celle-ci, destinée à l’exercice des allergologues exclusifs, c’est-à-dire à 

l’exercice plein temps de l’allergologie par des généralistes, proposait une formation à l’allergologie durant 

deux ans. En accord avec le Pr. DUHEILLE, immunologiste, la première année de cours était consacrée aux 

bases immunologiques, la seconde à l’allergologie clinique. Bien des attestations qui se créèrent 

ultérieurement dans d’autres villes ne comportaient qu’un an de stages cliniques… 

Cette attestation d’excellent niveau dura jusqu’en 1990, année où fut instituée une Capacité Nationale 

d’allergologie, qui, homogénéisant la formation au plan national, était une avancée importante. La Capacité 

repose sur un programme de deux ans, une obligation de stages pratiques et un examen écrit national de 

niveau difficile, recevant chaque année de 30% à moins de 50% des candidats. 

En 2001 un DESC d’Immunopathologie, créé par les immunologistes, fut transformé en DESC 

d’allergologie et d’immunologie clinique, visant la formation d’internes des hôpitaux. Ce DESC est 

actuellement en cours de réforme. D’un haut niveau théorique il n’a pas jusqu’ici été  adapté à l’exercice 

courant de l’allergologie. La Capacité devrait perdurer car le DESC, avec son obligation d’une année de 

stage post-internat et le cursus particulier des stages de médecine générale ne serait pas, d’après les 

informations actuelles, accessible aux étudiants en filière de Médecine générale. Leur formation à 

l’allergologie dans le but de devenir allergologues exclusifs, ainsi que  la nécessité d’offrir une  formation à 

l’allergologie à des médecins installés souhaitant changer leur exercice ou à des médecins étrangers, 

nécessiteront le maintien de cette Capacité. 

L’activité universitaire et le rayonnement du service du Pr. GRILLIAT se manifestèrent également  par 

l’organisation de symposiums et congrès nationaux. 

 

Les soins 

L’activité hospitalière s’est progressivement modifiée et étoffée de 1956 à 1990, en recrutant régulièrement 

de nouveaux collaborateurs. A partir de 1990, les activités de consultation externe sont devenues plein 

temps, sur rendez-vous, bénéficiant de douze attachés, allergologues exclusifs comme spécialistes 

allergologues : internistes, pneumologues, pédiatres, ORL, anesthésiste, de cinq infirmières, d’une hôtesse 

d’accueil. Les motifs de consultation recouvrent toute la médecine interne, et une population pédiatrique 

consulte couramment. 

Avant 1990, le service de médecine interne accueillait dans ses lits surtout des asthmatiques. Dès 1984 le 

besoin se fit sentir de réserver régulièrement sept lits (sur 73) aux besoins des autres maladies allergiques. En 

1990 l’accession du Pr. MONERET-VAUTRIN aux fonctions de chef de service fut l’occasion d’une 

restructuration du service qui réduisit les lits à 45. Une unité de 23 lits est dès lors consacrée à l’allergologie 

et à l’immunologie clinique sous forme d’une hospitalisation de semaine et de jour pour répondre aux 

nouveaux besoins ainsi qu’aux nouvelles méthodes de diagnostic. Les tests de provocation réalisés, 

nécessitant une surveillance médicale prolongée sur 24 heures, prennent une place considérable. Une 

spécialisation infirmière nouvelle apparaît ; la programmation de bilans en un minimum de temps. Une 

diététicienne spécialisée en allergologie alimentaire devient une indispensable collaboratrice. Une 

psychologue vient compléter l’équipe.  

Les délais d’attente de bilans programmés sont devenus préoccupants et une réflexion visant à une extension 

des possibilités, d’hébergement en particulier, est en cours. Alors que l’exercice médical va connaître une 

mutation, avec le choix obligatoire d’un médecin de référence, avec les procédures d’évaluation et 

d’accréditation de la qualité des soins des équipes hospitalières qui dépendront de la jeune Haute Autorité de 

Santé installée fin décembre 2004, il parait essentiel au responsable actuel de réfléchir sur l’évolution 

nécessaire d’un système de soins qui a fonctionné efficacement depuis 1990. Et ce d’autant plus que les 
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impératifs économiques de la Tarification à l’acte viennent s’ajouter aux exigences d’une médecine 

allergologiste de CHU de haut niveau… 

Parallèlement à l’exercice hospitalo-universitaire,  de nombreuses activités ont fleuri grâce à la création 

d’une association 1901 à but de recherche, le CICBAA, qui bénéficie d’un statut d’organisme de formation 

permanente, utile pour que les médecins libéraux voient leurs stages de formation continue pris en compte. 

En 1996, l’édition bimestrielle d’une revue médicale spécialisée en allergologie alimentaire et 

médicamenteuse, Alim’Inter a vu le jour. Elle a pour but une information rapide, mais scientifiquement 

contrôlée, des nouveaux acquis allergologiques, à l’intention des allergologues de langue française.  

Il a créé un site Internet cicbaa.org, avec une section  pour le public et une section réservée aux allergologues 

du CICBAA. Le CICBAA institue tous les deux ans l’organisation de symposiums d’allergologie 

alimentaire. 

En 2001, la création d’un Réseau national d’Allergo-Vigilance en lien avec l’AFSSA, (Agence Française 

Sanitaire de Sécurité Sanitaire) fonctionnant quotidiennement par mail, et groupant 331 allergologues, 

témoigne de la vitalité de l’activité allergologique du service de Médecine Interne, Immunologie Clinique et 

Allergologie. Ce réseau est un instrument d’informations actualisées sur la fréquence des anaphylaxies 

sévères. 

Les internistes allergologues de Nancy ont  par ailleurs été à l’origine de la création en 2002 du réseau 

ALLERGOLOR réunissant tous les allergologues à activité hospitalière plein temps comme surtout à temps 

partiel, de la Lorraine et de Champagne-Ardenne. Les services de Pneumologie, ORL, Dermatologie, 

Pédiatrie du CHU en font partie. Ce Réseau institué par l’ARH de Lorraine bénéficie d’un coordonnateur, le 

Dr FLABBEE, PH. Il fait état de son activité et de ses initiatives propres par une journée annuelle de 

rencontres avec communications, depuis 2004. 

 Il faut également signaler le développement depuis quelques années d’une activité d’allergologie dans le 

service de Dermatologie (Pr. BARBAUD). Une consultation ciblée sur les eczémas de contact 

professionnels, assurée par le Dr MOUGEOLLE en avait été depuis longtemps le précurseur. 

 

La recherche 

L’allergologie, médecine expérimentale par excellence, ne pouvait se développer sans activité de laboratoire. 

L’arrivée d’un interne des hôpitaux en 1963, consacrant sa thèse à un des premiers tests de laboratoire en 

allergologie  permit le démarrage des tests fondés sur les cellules. Tour à tour cette activité eut trait aux 

basophiles de lapin, puis aux basophiles humains, puis aux lymphocytes (test de transformation 

lymphoblastique), puis à l’inhibition de migration des macrophages. Tour à tour le clinicien chercheur  

trouva hébergement dans les laboratoires d’Embryologie, puis de Physiologie, puis au Centre de Transfusion 

sanguine, puis dans le service clinique de l’Hôpital de Brabois et dans le laboratoire de Bactériologie, et 

finalement, devenu Professeur de médecine interne en charge de responsabilités cliniques dut nécessairement 

mettre fin à son activité de laboratoire personnelle et « passa la main » pour les développements ultérieurs 

aux laboratoires d’Immunologie et de Biochimie. 

Parallèlement à l’étude des cellules impliquées dans l’allergie naissait  dès 1968 l’exploration des IgE totales 

et spécifiques dans le laboratoire de Biochimie du Pr. NICOLAS, un des premiers en France à faire le pari du 

développement prometteur de ces nouveaux dosages  puisque la découverte des IgE datait d’un an avant (cf 

p. 177). 

A partir des années 1990, le laboratoire de Biochimie des Pr. NABET et BELLEVILLE avec leurs 

collaborateurs, ajoutait une collaboration régulière de recherche portant sur les dosages des métabolites de 

l’histamine et la caractérisation d’allergènes alimentaires. Ces études continuent avec l’actuel chef de service 

du laboratoire de Biochimie de l’Hôpital Central, le Pr. Jean-Luc OLIVIER et ses collaborateurs. 

Depuis une quinzaine d’années,  une part importante de la recherche clinico-biologique en allergologie 

alimentaire a pu s’effectuer grâce à des collaborations extérieures avec le département Recherche et 

Développement, d’un laboratoire spécialisé dans la préparation des extraits allergéniques (Allerbio) ou avec 

des Unités de l’INRA. Le présent immédiat est désormais prometteur. La mise en place récente d’une équipe 

de recherche en instance de contractualisation, dirigée par le Pr. Gisèle KANNY,  permettra les avancées 

nécessaires en allergologie alimentaire, tant pour l’axe du diagnostic biologique que pour celui de futures 

thérapeutiques, grâce aux biotechnologies appliquées aux protéines. L’organisation d’un enseignement de 

haut niveau en allergologie dans le cadre des réformes européennes et de l’institution des LMD (Licence-

Master-Doctorat) dans le proche futur est en cours de réflexion sous forme d’un partenariat avec la Faculté 

des Sciences, l’INPL et l’ENSAIA. Celui-ci devrait créer une pépinière de chercheurs potentiels dans 

différents domaines de l’allergologie, dans ses dimensions immunologiques certes, mais aussi 

environnementales. 
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CONCLUSION 

 

Le dynamisme de l’allergologie nancéienne a fait ses preuves - mais est-il assuré ? Pour peu que l’université 

la soutienne, on peut avec confiance pronostiquer qu’elle aura une part ferme dans les développements de 

cette médecine expérimentale où les progrès des connaissances, plus que jamais, nécessitent une équipe 

étoffée d’internistes et de spécialistes cliniciens, et de chercheurs de laboratoire. 
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Cardiologie 
 

par J-M. GILGENKRANTZ 

 

L’histoire générale de la cardiologie est directement liée à l’enchaînement des progrès techniques 

considérables qui ont jalonné, durant ces huit dernières décennies, l’exercice de cette discipline. Et 

cependant, l’individualisation de cette spécialité au sein des Hôpitaux de Nancy ne s’est pas imposée 

facilement. Il fallut la détermination du Dr Louis MATHIEU, son fondateur, pour la faire accepter  en tant 

que telle. 

 

CREATION D’UN SERVICE DE CARDIOLOGIE A NANCY 

 

C’est en 1921, à l’occasion de son passage à Lyon dans le service du Dr Gallavardin, que Louis MATHIEU 

assiste à l’enregistrement de l’activité électrique du cœur selon une technique extraordinairement artisanale : 

chaque bras du patient est placé dans une sorte de poissonnière emplie d’eau salée alors que le pied droit est 

plongé dans une bassine !… Intéressé par les possibilités diagnostiques de cette exploration, il accepte, 

quelque temps après son retour à Nancy, de prendre en charge le fonctionnement d’un électrocardiographe 

que son Maître, le Pr. Georges ETIENNE, vient d’acquérir grâce à la générosité d’un malade reconnaissant. 

Ainsi étaient enregistrés en Lorraine les premiers tracés électrocardiographiques qui devaient donner lieu, en 

1926, à une première publication consacrée à l’aspect de quelques troubles du rythme cardiaque. 

Nommé Médecin des Hôpitaux en 1927, Louis MATHIEU prend possession d’un « service  complémentaire 

de médecine générale » comportant 27 lits dans les greniers, modestement aménagés, du pavillon Collinet de 

la Salle. La dénomination «  service de Cardiologie  » n’avait pas été  acceptée par les Professeurs des 

grandes Cliniques Médicales qui redoutaient de se voir amputés d’une certaine partie de leurs activités. C’est 

ainsi qu’aucune admission directe de malades ne pouvait se faire  dans ce nouveau service, les entrées ne s’y 

effectuant que par transfert des services de médecine. Cette époque où prend naissance une spécialité au sein 

d’un secteur de médecine générale complémentaire a été, à tous égards, véritablement héroïque : aucun crédit 

alloué par l’administration pour l’achat de matériel, tracés ECG enregistrés sur un appareil personnel du Dr 

MATHIEU donné à l’Hôpital, aucun budget pour la rémunération d’éventuels attachés ! … 

Ce n’est qu’en 1934 que les services économiques de l’Hôpital achètent enfin un électrocardiographe. 

Encore faut-il mentionner que cet appareil terriblement encombrant, qui n’a toujours pas convaincu  les 

sceptiques, est placé dans la cave du Laboratoire Central ! 

La deuxième guerre mondiale a de nombreuses conséquences sur le fonctionnement des Hospices Civils de 

Nancy : diminution du personnel, suppression  de services, occupation de certains bâtiments par l’armée 

allemande. 

Le retour à une activité normale ne se fera que progressivement. Le « grenier du Dr MATHIEU », connu de 

tous les cardiologues des centres hospitaliers français, recevra enfin, en 1956, l’intitulé qui lui revenait de 

droit : « service de Cardiologie ». C’est là, dans ces locaux assez misérables, qu’est née l’école cardiologique 

de Nancy dont le rayonnement allait rapidement s’imposer.  

A l’époque, électrocardiogramme, phonocardiogramme et vectocardiogramme constituaient  les explorations 

de base du bilan cardiologique classique. Ces disciplines étaient pratiquées et enseignées par les attachés du 

service, les Dr Gabriel GRANDPIERRE, Elisabeth et Simone HADOT. 

La seconde moitié de ce XXème
 
siècle

 
allait être marquée par l’explosion des explorations endocavitaires 

avec leurs multiples conséquences, à commencer par le cathétérisme du cœur droit. 

Forsmann, dès 1929, était parvenu à introduire une sonde urétérale dans une de ses propres veines 

périphériques et, sous autocontrôle radioscopique grâce à un miroir, en guider l’extrémité jusque dans son 

oreillette droite. Comme souvent, ce précurseur fut abondamment critiqué par ses pairs. Il fallut attendre 

1943 pour que André Cournand propose la technique d’exploration des cavités droites et de l’artère 

pulmonaire, technique reprise progressivement en France par l’école de Jean Lenègre en 1944. Les premières 

explorations du cœur droit furent réalisées à Nancy, en 1950, par un physiologiste, le Dr Pierre ARNOULD, 

alors chef de clinique dans le service de médecine A du Pr. ABEL.  

Un laboratoire d’hémodynamique devait être créé en 1953 par le Dr Claude PERNOT, chef de clinique dans 

le service de Cardiologie du Dr MATHIEU. De cette époque, datent de nombreuses publications, consacrées 

en particulier à l’hypertension artérielle pulmonaire. Par ailleurs, pour la première fois en France était 

expérimenté, dans le service, en collaboration avec l’ingénieur et constructeur Jean Massiot, un prototype 

encore expérimental d’amplificateur de brillance qui réduisait considérablement l’irradiation du patient mais 

aussi et surtout de l’opérateur. 
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Le cathétérisme droit complet avec enregistrement des pressions et prélèvements sanguins étagés était entré 

dans la pratique courante. Les dosages de la saturation oxygénée étaient effectués sur place, permettant de 

détecter, en cours d’examen, l’existence éventuelle d’un shunt. 

Dans le même temps, ces explorations hémodynamiques du cœur droit étaient également pratiquées à la 

Clinique Médicale B du Pr. DROUET, sous l’impulsion du Pr. Gabriel FAIVRE, dont la formation 

cardiologique avait commencé dès 1938, alors qu’il était externe des Hôpitaux, dans le « service 

complémentaire de Médecine Générale ». 

En 1959, au départ en retraite de Louis MATHIEU, le service de cardiologie revenait tout naturellement au 

Pr. FAIVRE qui avait été son élève. 

 

L’EXPLOSION TECHNOLOGIQUE DES ANNEES 1960 

 

Cette décennie va constituer un tournant dans l’histoire de la cardiologie hospitalière. Elle sera en effet 

marquée essentiellement par la multiplication des techniques, impliquant des remaniements structurels en 

fonction des besoins sans cesse croissants : 

- Augmentation, tout d’abord, des lits d’hospitalisation, aboutissant malheureusement à la dispersion des 

cardiaques (lits supplémentaires à l’Hôpital Saint-Julien puis dans le bâtiment d’ophtalmologie et enfin à la 

clinique Bon-Secours). Le nombre de lits passera de 27 en 1960  à 51 en 1970. 

- Création, par ailleurs, de locaux supplémentaires, eux aussi obligatoirement dispersés (sous-sol du pavillon 

Collinet de la Salle et service de radiologie), pour accueillir d’une part la consultation de cardiologie 

(jusqu’alors au deuxième étage sans ascenseur) et d’autre part les nouvelles techniques d’exploration qui se 

développent en fonction de la totale maîtrise du cathétérisme droit (angiocardiographie sélective en 

particulier). 

- Création enfin, en 1961, dans le service de Médecine Infantile du Pr. NEIMANN, d’une antenne de Cardio-

Pédiatrie, animée par Claude PERNOT. Ce secteur d’activité, comportant un laboratoire d’hémodynamique 

et d’angiographie (Dr STEHLIN), deviendra rapidement un centre réputé de prise en charge des 

cardiopathies infantiles, congénitales et acquises. 

L’abord des cavités gauches constitua durant plusieurs années un objectif difficile à atteindre. Plusieurs 

techniques proposées furent rapidement abandonnées, en raison des risques qu’elles comportaient : ponction 

directe de l’oreillette gauche par voie postérieure ou transbronchique sous bronchoscope, abord du ventricule 

gauche par ponction antérieure du thorax. Seules deux voies d’abord furent retenues en pratique courante : la 

voie transseptale introduite en France par l’école du Pr. Soulié et pratiquée à Nancy au début des années 60. 

Cette méthode fut assez rapidement abandonnée en faveur de la voie aortique rétrograde, techniquement plus 

simple et plus rapide. Elle fut pratiquée à Nancy dès 1961, sous l’impulsion des Dr Jean-Marie 

GILGENKRANTZ et François CHERRIER. Elle permit, jointe au cathétérisme droit, des diagnostics précis 

sur la nature et le retentissement des cardiopathies de l’adulte, acquises ou congénitales. Tous ces 

renseignements étaient indispensables aux chirurgiens cardiovasculaires - sous la direction du Pr. 

CHALNOT - avant d’entreprendre une éventuelle intervention à cœur ouvert. La pratique quotidienne  du 

cathétérisme des cavités gauches devait conduire à l’exploration du réseau coronaire. C’est ainsi que les 

premières coronarographies sélectives effectuées en fin d’année 1968 allaient permettre une étude 

topographique précise des lésions coronaires  

Durant ces mêmes années 60-70, se développait l’étude endocavitaire de l’activité électrique du cœur qui 

ouvrait un champ extraordinaire d’investigations électrophysiologiques, en particulier sur le mécanisme de 

certains troubles du rythme cardiaque, entraînant des sanctions thérapeutiques propres à leur nature. C’est 

ainsi que le choc électrique externe devint rapidement, à partir de 1962, sous l’impulsion de Lown aux USA, 

le traitement de choix du flutter auriculaire ainsi que celui de la fibrillation auriculaire, avec cependant une 

restauration du rythme sinusal moins fréquente. Après une année passée au Centre Cardiologique de Mexico 

dirigé par le Pr. Chavez, Jean-Marie POLU devait consacrer sa  thèse inaugurale aux résultats et aux 

indications du choc électrique, thèse rapidement suivie d’une monographie.  

Par ailleurs, le pronostic des blocs auriculo-ventriculaires complets avec leur risque de mort subite était 

totalement transformé grâce à l’entraînement électrosystolique du cœur, thème d’un livre publié par G. 

FAIVRE et coll. en 1962. Un nouveau secteur d’activités s’ouvrait, véritable spécialité dans la spécialité. 

Après avoir publié les premiers résultats concernant  l’implantation de pacemakers synchrones à l’oreillette, 

Bernard DODINOT, partait aux USA pour se perfectionner en électrostimulation dans le service du Dr 

Nathan. De retour de Miami, où il avait entrepris, durant une année, des travaux expérimentaux, il consacra à 

la stimulation cardiaque sa thèse inaugurale en 1967. Rapidement, DODINOT devint le responsable de ce 

secteur en constante évolution. Sa compétence en ce domaine, unanimement admise, lui valut de se voir 

confier l’organisation du deuxième Symposium Mondial sur les pacemakers (Monaco, 1970). Enfin, la revue 
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Stimucoeur, qu’il devait rapidement fonder, connaît encore aujourd’hui une large audience auprès des 

médecins mais aussi des malades.    

Toute cette explosion technologique, permettant d‘affiner les diagnostics et de proposer des traitements 

efficaces, devait trouver son expression pratique la plus significative dans la création d’unités de soins 

intensifs qui s’imposaient d’autant plus que la prise en charge d’urgence des cardiaques avait été 

remarquablement organisée par le service SOS, un des premiers SMUR créés en France par le Pr. Alain 

LARCAN. 

Huit lits avec contrôle ECG en continu furent aménagés en 1967 sous les solives obliques du grenier!… Un 

système de garde 24h/24 fut organisé comportant cardiologue et infirmières. C’était la deuxième unité de 

soins intensifs créée en France, après celle du Pr. Bouvrain à l’Hôpital Lariboisière de Paris. De nombreux 

articles, les thèses de HERSAN (1972) et de MARQUESE (1973) ainsi que des mises au point diverses dans 

plusieurs symposia ou réunions internationales ont bien mis en évidence les résultats particulièrement 

bénéfiques de cette surveillance continue. 

Dans le même temps, le secteur de Cardiologie pédiatrique prenait un essor considérable sous la direction du 

Pr. PERNOT et de son équipe (Dr Anne-Marie WORMS, Michel HENRY, François MARCON et Jean-

Louis CLOEZ). Faisant œuvre de pionniers, ils développèrent plusieurs techniques, parmi lesquelles le 

cathétérisme aortique rétrograde chez le nourrisson et par voie ombilicale chez le nouveau-né ainsi que la 

phonographie endocavitaire. L’exploitation de ces différentes explorations a permis à cette équipe d’aborder 

tous les aspects de la Cardiologie de l’enfant dans de multiples publications dont certaines particulièrement 

originales : sténoses aortiques congénitales, malformation d’Ebstein, malformation d’Uhl (première 

observation française en 1965), étude de 73 pièces anatomiques d’hypoplasie du cœur gauche (la plus 

importante des séries publiées à l’époque), les myocardiopathies obstructives de l’enfant (53 observations). 

Cette vaste expérience permettait à Claude PERNOT de participer à la rédaction du « Traité de cardiologie 

pédiatrique » (éditions Flammarion, 1981) (cf p. 268).  

La création enfin d’un secteur de réanimation néonatale et d’un laboratoire de gazométrie sanguine autorisait 

d’entreprendre des interventions en urgence à toute heure du jour et de la nuit. 

Durant cette même décennie, en 1961, le Pr. L. PIERQUIN chargeait C. PERNOT de créer une unité de 

rééducation fonctionnelle et de réadaptation socio-professionnelle des cardiaques. Bien que les  écoles 

cardiologiques scandinaves et anglo-saxonnes aient bien montré, à l’époque, l’importance de cette discipline, 

les cardiologues français étaient encore sceptiques sur l’intérêt de cette réadaptation. La présentation 

nancéienne des premiers résultats, chez les sujets atteints d’infarctus du myocarde, au Congrès français  de 

Médecine physique a permis de convaincre les plus réticents des bénéfices de cette prise en charge précoce 

des coronariens. 

C’est en raison même de l’explosion des techniques et des demandes d’hospitalisation dans toutes les 

disciplines qu’allaient s’élaborer, au cours de cette prodigieuse décennie, les plans d’ensemble du futur 

CHU :  

- Restructuration des deux hôpitaux, Saint-Julien et Central, 

- Ouverture de l’Hôpital Jeanne d’Arc (ancien Hôpital américain de Dommartin-lès-Toul) 

- Construction, enfin et surtout, d’un Hôpital de plus de 1000 lits sur le site de Brabois. 

La Cardiologie sera directement concernée par ces ambitieux projets. 

 

LA PLACE DE LA CARDIOLOGIE DANS LE CHU A PARTIR DES ANNEES 1970 

 

L’ouverture de l’Hôpital Jeanne d’Arc a lieu en avril 1970, avec création d’un service de Médecine F (46 

lits), confié au Pr. PERNOT et essentiellement consacré à deux activités : cardio-pédiatrie en pleine 

expansion et réadaptation pour coronariens ou opérés cardio-vasculaires. Cette unité cardiologique devait 

largement bénéficier de la proximité du service de radiologie du Pr. Jean-Claude HOEFFEL dont les 

activités allaient accorder une place importante au diagnostic angiocardiographique des cardiopathies de 

l’enfant et du nourrisson. 

Le nouvel Hôpital de Brabois, dont la construction avait débuté en janvier 1968, sera inauguré le 15 

septembre 1973. Quant au service de Cardiologie du Pr. FAIVRE, il sera transféré le 21 mai 1975, au 

sixième étage de ce nouvel établissement. Le nombre de lits passe alors de 51 à 80 dont une unité de soins 

intensifs aux coronariens de 7 lits. De plus est créé, au rez-de-chaussé de ce nouvel Hôpital, un secteur 

d’explorations cardio-vasculaires pour cathétérisme, coronarographie et angioplastie, sous la responsabilité 

du Pr. François CHERRIER, assisté des Dr Jean-Louis NEIMANN, Claude TENETTE et Michel 

CUILLIERE. Enfin, un secteur d’implantation et de surveillance des pacemakers, confié à Bernard 

DODINOT, est ouvert dans le service de chirurgie cardio-vasculaire du Pr. Pierre MATHIEU (cf p. 121). 

Le transfert de la Clinique Médicale B de l’Hôpital Central au huitième étage de l’Hôpital de Brabois permet 

de créer, dans les locaux ainsi libérés en centre ville, un nouveau service de Cardiologie de 45 lits, dont six 
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de réanimation cardiaque, pris en charge par le Pr. GILGENKRANTZ, assisté  des Dr ALIOT, BRUNTZ et 

ZANNAD. 

Au terme de ces restructurations, la capacité d’accueil des cardiaques pouvait enfin répondre aux multiples 

besoins. C’est ainsi que le nombre total d’entrées en cardiologie passait de 1340 en 1960 (durée moyenne de 

séjour de 18 jours) à 4309 en 1980 (durée moyenne de séjour de 8 jours). 

Enfin, la construction d’un Hôpital d’enfants sur le site de Brabois, puis son ouverture en 1983, devait encore 

augmenter le capital lits de la cardiologie puisqu’un secteur de cardio-pédiatrie  était ouvert, confié au Pr. 

PERNOT et à son équipe (les Dr WORMS et MARCON). Claude PERNOT gardait par ailleurs la chefferie 

de Médecine F à l’Hôpital Jeanne d’Arc. 

Ces nouvelles structures, les efforts consentis par l’Administration pour doter les trois services de 

Cardiologie d’un équipement moderne répondant aux exigences des possibilités diagnostiques et 

thérapeutiques de l’époque ont indiscutablement favorisé le rayonnement de la cardiologie nancéienne en 

France mais aussi à l’étranger.  

C’est ainsi que, pour se perfectionner dans différentes techniques parfaitement maîtrisées au CHU de Nancy, 

chez l’adulte comme chez l’enfant, de nombreux stagiaires furent accueillis venant de France mais aussi de 

l’étranger : Liban, Amérique latine, Brésil, Chili, Afrique du Nord, Japon, Chine, créant ainsi des liens avec 

ces différents pays, liens qui perdurent aujourd’hui. 

L’importante activité de certains secteurs, jointe à l’apparition de nouvelles investigations accaparantes 

comme l’échocardiographie, les enregistrements des 24 heures de l’électro-cardiogramme et de la tension 

artérielle, les scintigraphies myocardiques, l’électrophysiologie aboutirent à la division du service de 

cardiologie de Brabois. Ainsi était créée une chefferie de service supplémentaire attribuée au Pr. CHERRIER 

qui développa la cardiologie interventionnelle, nouvelle discipline due à la maîtrise du cathétérisme des 

cavités gauches par voie aortique rétrograde. La première « dilatation » coronaire fut réalisée le 2 février 

1980. Cette technique de l’angioplastie devait prendre un essor considérable avec notamment la pose de 

« stents » intracoronaires qui allaient rapidement induire des recherches sur la prévention d’éventuelles  

récidives.  

Dans le même temps, l’étude électrophysiologique des troubles du rythme cardiaque s’individualisait en 

véritable spécialité. De rapides progrès en ce domaine allaient donner naissance, grâce à une meilleure 

connaissance des mécanismes physiopathologiques de ces anomalies rythmiques, à l’électrophysiologie 

interventionnelle. 

Cette somme considérable de techniques nouvelles dont avait bénéficié la cardiologie obligeait certes les 

médecins à en suivre attentivement l’évolution. Mais elle imposait également la formation  et la 

collaboration de tout le personnel, quelle que soit sa qualification. 

La disparition tragique et accidentelle du Pr. PERNOT en 1989 imposa quelques remaniements dans  

l’organisation des différents services cardiologiques : 

- Deux services de cardiologie à l’Hôpital de Brabois : Pr. FAIVRE et CHERRIER 

- Un service de cardiologie à l’Hôpital Central : Pr. GILGENKRANTZ 

- Un service de Médecine F à l’Hôpital Jeanne d’Arc : Pr. ALIOT 

- Une unité de Cardio-pédiatrie à l’Hôpital d’enfants : Dr WORMS 

Outre les activités classiques de son service hospitalier, le Pr. FAIVRE, après avoir présidé la Société 

Française de Cardiologie (1974), acceptait la présidence de la Fédération Française de Cardiologie (1977). Il 

initia ainsi, dans tout l’hexagone et pendant sept années consécutives, de multiples séries de campagnes 

d’information et de prévention, à l’intention du grand public, pour tenter de diminuer la fréquence des 

maladies cardio-vasculaires, première cause de mortalité en Lorraine comme en France. Sous son impulsion 

étaient créés en Lorraine, de nombreux Clubs « Cœur et Santé », dans le cadre de l’Association Lorraine de 

Cardiologie (ALC), filiale de la Fédération Française de Cardiologie (FFC), dont le but était de proposer aux 

cardiaques, opérés ou non, de poursuivre une activité physique, indispensable au maintien d’un bon équilibre 

cardio-vasculaire.En quittant ces différentes activités, il confia la présidence de l’ALC à J-M. 

GILGENKRANTZ qui devait, par ailleurs, être nommé vice-président national de la FFC. 

Le départ en retraite du Pr. FAIVRE, en septembre 1984 allait, à nouveau, amener obligatoirement quelques 

changements  dans l’organigramme des activités cardiologiques. 

- Le Pr. CHERRIER reprit la direction de l’ensemble de toutes les activités cardiologiques de l’Hôpital de 

Brabois, en collaboration avec le Pr. DANCHIN, très vite nommé, à son tour, chef de service. Sans compter 

la prise en charge des problèmes généraux et d’urgence inhérents à tout service de Cardiologie, cette équipe 

allait tout particulièrement s’imposer, comme une des plus expérimentée en France, dans l’exploration du 

réseau coronaire et le traitement des coronaropathies par angioplastie. D’autres champs d’activités étaient 

également développés : l’étude des troubles du rythme cardiaque (Béatrice BREMBILLAT-PERROT) et 

l’insuffisance cardiaque sous l’impulsion d’Yves JUILLIERE qui devait être nommé par la suite président du 

groupe « Insuffisance cardiaque » de la Société française de Cardiologie. 
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- Le Pr. GILGENKRANTZ, assisté du Pr. ALIOT, des Dr BRUNTZ et ZANNAD, gardait un service à 

l’Hôpital Central, orienté, selon son intitulé initial, vers les soins intensifs, compte tenu de la proximité du 

service des urgences et de réanimation du Pr. LARCAN. Cette orientation, jointe aux besoins d’un service de 

cardiologie générale, nécessitait l’implantation, à proximité des lits de soins intensifs, d’une unité 

d’explorations hémodynamiques et électrophysiologiques. Par ailleurs, dans le service de radiologie de 

l’Hôpital Central, était aménagée une salle d’angiographie et de coronarographie sous la responsabilité du Dr 

Gérard ETHEVENOT qui organisait, pour la première fois en France, un système de garde permettant de 

pratiquer angiographie et coronarographie d’urgence, tout particulièrement  dans les premières heures de 

l’infarctus du myocarde. 

Enfin, le développement de l’électrophysiologie interventionnelle allait aboutir, dans l’abord thérapeutique 

moderne de certains troubles du rythme, à la première fulguration du nœud auriculo-ventriculaire (1983) et à 

la première ablation en France d’un faisceau de Kent (1991). Par ailleurs, avec le concours du Pr. Jean-Pierre 

VILLEMOT (chirurgie cardio-vasculaire), le premier défibrillateur était implanté en 1988. 

- Le Dr WORMS, nommée chef de service de Cardiologie pédiatrique en 1991, allait développer dans les 

locaux de l’Hôpital d’enfants, en collaboration avec le Dr MARCON, toutes les techniques de cathétérisme 

interventionnel, valvuloplasties et angioplasties par sondes à ballonnet introduites par voie percutanée. Outre 

de nombreuses publications consacrées à ces techniques et à leurs résultats, deux études présentées dans des 

réunions internationales méritent d’être mentionnées : le risque de mort subite chez l’enfant avec syndrome 

de Wolff-Parkinson-White et la fermeture des communications interauriculaires de type ostium secundum 

par une double pièce « boutonnée », introduite par cathétérisme. 

- Le Pr. ALIOT enfin, à l’Hôpital Jeanne d’Arc de Dommartin-lès-Toul, prenait en charge, tout en gardant 

une activité à l’Hôpital Central, la convalescence des cardiaques et surtout leur rééducation physique et leur 

réadaptation socioprofessionnelle avec l’aide des Dr GOEPFERT et MAUREIRA. Ce service de moyen 

séjour, en raison de  l’expérience en ce domaine de tout le personnel, a très souvent servi de terrain de stages 

à de nombreux médecins et kinésithérapeutes en cours de  formation. 

Pour préparer l’avenir dans de bonnes conditions, le Pr. GILGENKRANTZ, en 1992 soit trois ans avant son 

départ en retraite, décidait de permuter avec le Pr. ALIOT qui prenait totalement en charge le service de 

Cardiologie de l’Hôpital Central, assisté par les Dr Nicolas SADOUL et Christian DE CHILLOU ainsi que 

par le Dr ZANNAD qui devait être nommé Professeur de thérapeutique - tout en gardant en cardiologie des 

activités orientées vers l’insuffisance cardiaque, l’hypertension artérielle et la pathologie vasculaire. 

Ainsi, toutes ces années qui avaient vu la consécration de cette spécialité cardiologique et son 

développement prodigieux en parfaite harmonie avec les progrès considérables de la chirurgie 

cardiovasculaire, se terminaient par une certaine dispersion sur trois sites des activités cardiologiques. 

Au sein de la commission médicale consultative du CHU, alors que le Pr. GILGENKRANTZ en était le 

président, une réflexion était  entreprise sur un éventuel regroupement de toutes ces activités qui, 

opportunément et pour plusieurs raisons, allaient rapidement s’imposer : 

- des consignes ministérielles qui recommandaient une concentration des moyens techniques, de plus en plus 

lourds mais aussi de plus en plus coûteux. 

- le départ en retraite du Pr. CHERRIER puis de celui du Dr WORMS  

- la nomination du Pr. DANCHIN à l’Hôpital Européen Georges Pompidou. 

C’est donc dans un esprit de restructuration qu’allaient être abordées les années 2000. 

 

LA CARDIOLOGIE DANS LE CHU AU DEBUT DU XXI° SIECLE 

 

Dans le cadre d’une réflexion générale sur la réorganisation complète des différents services médicaux et 

chirurgicaux du CHU, décision fut prise par le Conseil d’Administration de regrouper les activités 

cardiologiques sur le site de Brabois, à l’exclusion du service de moyen séjour de l’Hôpital Jeanne d’Arc. 

Le service de cardiologie de l’Hôpital Central fut donc transféré au complet, avec les annexes techniques, au 

cours du premier trimestre 2002, ce qui rendit possible la création, dès juillet 2002, d’un Département des 

maladies cardiovasculaires. La chefferie en fut attribuée au Pr. ALIOT, président du groupe de rythmologie 

de la Société Européenne de Cardiologie, membre du bureau de la Société américaine d’électrophysiologie et 

Professeur honoraire de l’Université d’Oklahoma. Le Pr. SADOUL, en remplacement du Dr DODINOT 

prenait en charge l’implantation et la surveillance des pacemakers ainsi que celles des défibrillateurs. Quant 

au Pr. DE CHILLOU, il orientait ses activités dans le domaine des techniques modernes d’électrophysiologie 

avec un intérêt particulier pour les nouveaux systèmes de cartographie. 

Actuellement, ce département comporte 95 lits d’hospitalisation dont 15 de soins intensifs. Le transfert s’est 

donc accompagné  d’une réduction de lits, ce qui entre dans le cadre d’une politique générale, les 

hospitalisations de jour étant envisagées toutes les fois où elles sont possibles. 



 18 

Le développement de certaines techniques, hautement évoluées, impose aujourd’hui une véritable 

spécialisation dans la spécialité. Il est donc logique de regrouper certaines activités et d’en confier la 

responsabilité à un ou plusieurs membres de l’équipe médicale 

C’est ainsi que l’actuel département comprend différents secteurs fonctionnels : 

- Soins intensifs : Dr ANGIOI et MOULIN 

- Insuffisance cardiaque : Pr. JUILLIERE et ZANNAD 

- Hypertension artérielle et vasculaire : Pr. ZANNAD 

- Echocardiographie : Dr BRUNTZ et Christine SUTTY-SELTON 

- Electrophysiologie : Pr. DE CHILLOU, Dr BREMBILLA-PERROT et MAGNIN-POULL 

- Défibrillateurs et Pacemakers : Pr. SADOUL et Dr BLANGY 

- Hémodynamique : Dr ETHEVENOT ainsi que JUILLIERE, ANGIOI et MOULIN 

- Réadaptation des cardiaques : Dr BLANGY et DJABALLAH (Hôpital Jeanne d’Arc) 

- Centre d’investigation clinique : Pr. ZANNAD (Hôpital Jeanne d’Arc) 

Cependant, dans l’impossibilité de supprimer toute activité cardiologique à l’Hôpital Central où arrivent 

toutes les urgences, une consultation cardiovasculaire a été maintenue dans les locaux de l’Hôpital 

neurologique. 

Par ailleurs, les activités de Cardio-Pédiatrie sont maintenues à l’Hôpital d’Enfants où le Dr MARCON a été 

nommé chef de service, au départ en retraite d’Anne-Marie WORMS. 

A l’évidence, cette organisation est transitoire. Elle a certes l’avantage de concentrer les moyens, de 

rapprocher toute la cardiologie médicale adulte de la chirurgie cardio-vasculaire. Il subsiste cependant encore 

quelques points faibles dans cette organisation : non seulement la dispersion à différents étages de l’Hôpital 

de Brabois de ces multiples activités, mais aussi le maintien de la cardiologie pédiatrique à l’Hôpital 

d’enfants donc à distance des salles d’opérations cardiovasculaires et de réanimation post-chirurgicale. 

C’est pour pallier ces inconvénients que le Conseil d’Administration a décidé la construction, sur le même 

site de Brabois, d’un Hôpital cardiologique où seront regroupées toutes les activités médicales, chirurgicales 

et techniques. Cette décision, entérinée par les autorités ministérielles, en est maintenant au stade de sa 

réalisation. 

 

Ainsi, cette longue histoire de la cardiologie hospitalière nancéienne, commencée en 1927 dans les combles 

d’un bâtiment des Hospices Civils, se termine, pour tous ceux qui l’ont écrite, en apothéose par la 

construction imminente d’un Hôpital cardiologique qui regroupera enfin toutes les composantes d’une 

cardiologie moderne. 
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Dermatologie 
 

par J-L. SCHMUTZ et J. VADOT 

 

Trois décennies, c’est le temps de passage de plusieurs générations qui se côtoient, se forment, se complètent 

puis se succèdent. C’est aussi l’arrivée d’investigations ou de techniques nouvelles qui, originales ou 

expérimentales à leur début, font par la suite partie du quotidien, voire de la routine. 

Si les hommes se sont succédé, apportant chacun leur personnalité et leur savoir, cette évolution a eu la 

chance de se dérouler dans un cadre unique, qui, s’il s’est modernisé au cours des ans, constitue le « temple » 

de la dermatologie lorraine depuis trois quarts de siècle. 

L’Hôpital Fournier, inauguré en 1925, est resté pendant ces nombreuses années le lieu de formation priviligié 

de dermatologues lorrains et le lien principal entre les services hospitaliers du CHU et notre discipline. 

Tous ceux qui sont passés par « Fournier » ou qui y sont restés dans le cadre de leur activité se sentent issus 

de la même famille.  

Les activités sont nombreuses tant dans le domaine des consultations que de l’investigation ou la 

thérapeutique. Les passer en revue pourrait relever d’un « inventaire », mais il est de notre devoir de 

mémoire, d’en parler, pour saluer ceux et celles qui y ont consacré leur temps et leur énergie. 

 

Les maladies vénériennes, devenues MST puis aujourd’hui IST (infections sexuellement transmissibles) 

sont longtemps restées un motif fréquent de consultation. Mais l’apport des antibiotiques, s’il a 

considérablement fait diminuer les cas de syphilis ou d’urétrite, ne les a pas fait pour autant disparaître. La 

recrudescence actuelle s’explique par le fait qu’il s’agit d’une pathologie peut-être un peu « oubliée », tandis 

que l’épidémie de SIDA qui atteint le monde depuis plus d’un quart de siècle en constitue sans aucun doute 

un facteur de résurgence. 

Cette évolution constatée il y a 20 ans a rendu moins nécessaire l’activité du « dispensaire », fermé en 1985, 

les consultants étant dirigés vers le secteur des « consultations ».  

De même, les laboratoires du BW et du Nelson (Pr. Lektar et Hayon) créés grâce à la volonté du Pr. Jean 

BEUREY ont peu à peu  perdu leur raison d’être.  

L’anatomopathologie cutanée, développée par le Pr. Adrien DUPREZ, a progressivement été absorbée, 

dans le cadre d’un regroupement des laboratoires. Mais son enseignement se poursuit à l’Hôpital Fournier 

tant reste importante la confrontation anatomo-clinique. Au Pr. Jean BEUREY, passionné d’histologie 

cutanée, a succédé le Pr. Jean-Luc SCHMUTZ qui a bénéficié des techniques les plus modernes de 

projection de coupes histologiques facilitant l’abord de cette discipline. 

L’allergologie cutanée, autre volet de la dermatologie, a fait d’importants progrès depuis trente ans. 

Investigation « technique » à ses débuts, elle fait maintenant appel aux avancées immunologiques qui la 

rende de plus en plus performante et fiable. Le Dr Jean-Marie MOUGEOLLE, pendant de très nombreuses 

années en a été l’animateur, participant aussi aux activités du GERDA (Groupe d’Etudes et de Recherches en 

Dermato-Allergologie) dont il fut longtemps le Secrétaire Général. Puis le Pr. Annick BARBAUD a 

développé à son tour cette section, en en faisant un centre reconnu bien au-delà de l’hexagone, tout 

particulièrement dans le domaine de la prise en charge des toxidermies.  

Dans le domaine des investigations, il faut aussi souligner combien la mycologie développée par le Dr Nelly 

CONTET-AUDONNEAU a été, et est toujours, d’un apport précieux dans le diagnostic de certaines 

dermatoses chroniques ou rebelles. La facilité d’un examen direct effectué sur place est un élément souvent 

décisif, permettant avant les cultures, de redresser un diagnostic ou une thérapeutique inefficace. 

La photobiologie couplée à la photo-allergologie a constitué une étape importante dans le diagnostic et la 

prise en charge d’un certain nombre de dermatoses déclenchées ou aggravées par le soleil, survenant de 

façon « essentielle » ou secondairement à la prise de médicaments ou l’utilisation de topiques.  

Utilisée depuis un quart de siècle, cette technique a été mise en place dans le service par le Dr Jacques 

VADOT, à la suite d’une formation à Grenoble, auprès des Pr. Pierre Amblard et Jean-Claude Beani. Assez 

empirique à ses débuts, elle a ensuite profité des progrès et de l’expérience de tous, avec les concours 

successifs des Dr Jean-Luc SCHMUTZ, Marie-Noëlle GILLET-TERVER et plus récemment Samuel 

MARTIN. 

L’utilisation des rayonnements ultra violets a rapidement débordé le stade de l’investigation pour devenir un 

traitement à travers la photothérapie. 

« Aux lits de puva » implantés par le Pr. BEUREY, se sont rapidement adjointes les « cabines », permettant 

l’utilisation conjointe ou séparée des UV A et des UV B. Nombreux furent les médecins du service qui ont 

participé à cette activité, prenant en charge des affections rebelles comme les psoriasis récidivants, les prurits 

essentiels ou les hématodermies débutantes. 



 20 

Pendant cette même période, les traitements par laser ont constitué un apport thérapeutique pour certaines 

affections cutanées dont le traitement restait difficile ou inefficace.  

Différents types d’appareils se sont succédé : le laser argon, commun au service de chirurgie maxillo-faciale 

et de dermatologie, mais implanté à l’Hôpital Fournier, a permis essentiellement la prise en charge 

d’angiomes ou de pathologies vasculaires, sous la conduite du Dr Jean-Luc SCHMUTZ qui avait profité de 

l’expérience de nos confrères lillois.  

Le laser CO2, version moderne de l’électrocoagulation, a facilité le traitement de certaines tumeurs, dont les 

végétations vénériennes, et celui des tatouages. 

Plus récemment, un laser à colorant pulsé est venu remplacer, avec des indications élargies, l’ancien laser 

argon. 

Etape importante, parallèlement à l’efficacité du laser, la cryochirurgie, implantée dans le service depuis 

près de quinze ans, a permis la prise en charge d’un certain nombre de tumeurs dont les carcinomes, en 

particulier basocellulaires. Cette technique fut développée grâce à l’implication des Dr Frédérique WEBER-

MULLER, Sophie REICHERT-PENETRAT, Florence GRANEL-BROCARD et Samuel MARTIN. 

Pratiquées sous anesthésie locale, ces interventions ont l’avantage de favoriser une cicatrisation satisfaisante, 

mais ne permettent cependant pas le contrôle histologique de la pièce opératoire. 

La cancérologie cutanée, discipline à part entière de la dermatologie favorise la prise en charge et le suivi de 

patients non seulement atteints de carcinomes, mais aussi de mélanomes à des stades de développement 

divers, dont la thérapeutique associe souvent chirurgie d’exérèse et traitements médicaux complémentaires. 

Parallèlement, la surveillance de ces patients est régulièrement assurée.  

A côté de ces techniques originales ou celles faisant intervenir des services spécialisés, la chirurgie 

dermatologique s’est développée depuis des années. De nombreux médecins s’y sont succédé : Bernard 

KREMER, Agnès EHLINGER, Samuel MARTIN et Marie-Pierre COCCIALE. Les simples techniques 

d’exérèse ont été complétées par celles des lambeaux et plasties limitées.  

Plus simple dans sa réalisation, mais ô combien importante dans la prise en charge des vitiligos, la greffe 

mélanocytaire a été mise en place par Marie-Noëlle GILLET-TERVER puis Florence GRANEL-

BROCARD. 

Très importante dans l’arsenal thérapeutique et le suivi de nombreux patients dermatologiques, la section 

phlébologique développée depuis de très nombreuses années, a vu intervenir de nombreux médecins : 

Dominique BARTHELME, Jean-François CUNY, Marie-Noëlle GILLET-TERVER (capillaroscopie), 

Elisabeth LAVEINE et Claire PARISOT (éveinages superficiels), Florence GRANEL-BROCARD 

(capillaroscopie) et Ségolène FAYS-MICHEL. Parallèlement, de nombreuses infirmières assurent 

quotidiennement la prise en charge médicale des ulcères de jambe de toute origine, qu’ils aient bénéficié ou 

non d’une greffe préalable, le plus souvent effectuée sur place. 

 

Si l’activité du service de dermatologie se déroule essentiellement à l’Hôpital Fournier, elle déborde vers des 

consultations satellites à l’Hôpital d’adultes de Brabois ou à l’Hôpital d’enfants de Brabois. 

La prise en charge de la dermatologie pédiatrique a été depuis longtemps une préoccupation du service, avec 

la participation des Dr Marie-Noëlle GILLET-TERVER, Sophie REICHERT-PENETRAT et Jean-François 

CUNY. 

L’activité principale de consultations et traitements, se déroule à l’Hôpital Fournier grâce à la participation 

des médecins, chefs de clinique, attachés et internes du service, accueillant chaque année plus de 40000 

patients, qui sont maintenant reçus sur rendez-vous. 

A côté de cette activité purement médicale, le service de dermatologie participe depuis toujours aux Journées 

Dermatologiques de Paris, à travers des communications originales de recherche clinique ou des posters 

relatant des cas dermatologiques rares. 

La création, il y a plus de 20 ans de l’Association Lorraine d’Etudes et de Recherches Dermatologiques 

(ALERD), sous l’impulsion des Pr. BEUREY et WEBER et du Dr VADOT, a permis d’effectuer des 

investigations scientifiques essentiellement dans le domaine de la recherche thérapeutique. 

L’Association Lorraine Post-Universitaire de Dermatologie (ALPUD), créée à la même époque que 

l’ALERD, par les mêmes décideurs, a permis de bénéficier d’une structure conviviale réunissant les 

médecins hospitaliers et les médecins libéraux de Lorraine. Elle a été successivement présidée par le Dr 

Jean-Marie MOUGEOLLE puis Elisabeth LAVEINE, actuellement par le Dr Anne BELLUT. 

Parallèlement, de nombreux congrès, colloques ou formations spécialisées (allergologie-photobiologie,...) 

ont été organisés dans le cadre des activités hospitalo-universitaires du service. 

Citons les Journées Franco-Britanniques (1978), les Journées d’Actualités Dermato-Rhumatologiques, 

Borrélioses et maladie de Lyme (1989), le Cours du Gerda (1998), les Xèmes Journées de Photodermatologie 

(1999). Ces réalisations ont successivement impliqué le Pr. BEUREY, animateur du service de 1955 à 1990, 

secondé par le Pr. WEBER qui peu de temps après sa prise de fonction de chef de service a dû affronter les 



 21 

épreuves de la maladie mais a pu continuer sa tâche grâce au soutien de tous ses collaborateurs et de son 

épouse Madeleine, elle aussi dermatologue dans le service. Le Pr. Jean-Luc SCHMUTZ a pris ses fonctions 

en 1999, assisté du Pr. Annick BARBAUD qui a, depuis de très nombreuses années, développé à Nancy la 

dermato-allergologie, faisant de ce centre une référence nationale et même internationale.  

 

Au cours de ces trente années d’activité, l’Hôpital Fournier a bénéficié de leaders importants, rassemblant 

autour d’eux des collaborateurs compétents et soucieux de la bonne marche du service. Si l’implantation 

urbaine et un peu isolée de la dermatologie n’a pas empêché son développement à travers les techniques et 

grâce aux Hommes, l’isolement du reste des activités hospitalières constitue parfois un handicap. Celui-ci 

devrait être levé dans les prochaines années par une autre implantation. Les plus anciens regretteront 

l’abandon du « Quai de la Bataille » où « Fournier » était historiquement l’âme de la dermatologie lorraine 

mais il faut savoir se tourner résolument vers l’avenir.  
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Endocrinologie 
 

par J. LECLERE 

 

Le Pr. Pierre HARTEMANN, dans un article paru en 1974 dans les Annales Médicales de Nancy, exposait la 

naissance et le développement de l’endocrinologie à Nancy. 

Naissance, ou plutôt, renaissance. En effet, cette discipline, dont l’individualisation en tant que spécialité 

médicale à part entière était récente, existait depuis longtemps à Nancy. C’est même à Nancy qu’en 1923, les 

Pr. LUCIEN, PARISOT et le Dr. RICHARD créèrent la première Revue Française d’Endocrinologie. 

 

SERVICE D’ENDOCRINOLOGIE 

 

Le développement de la discipline fut favorisé par la création du service d’Endocrinologie, d’abord à 

l’Hôpital Maringer, et à partir de septembre 1973 au nouvel Hôpital de Brabois.  

A l’ouverture de Brabois, le service s’intitulait « Médecine Interne et Endocrinologie », d’où un nombre de 

lits prévu de cent environ. En fait, il s’avéra très rapidement que quatre-vingt lits seraient largement 

suffisants. Dans le même temps, la spécialité, comme d’autres, bénéficia de techniques d’explorations qui 

réduisirent considérablement les durées d’hospitalisation.  

Suivant une politique nationale de réduction des lits conventionnels au profit d’alternatives comme 

l’hospitalisation de jour, le service se restructura pour aboutir à sa situation actuelle : 32 lits d’hospitalisation 

conventionnelle ; 4 chambres plombées, équipées pour recevoir des patients traités par isotopes radioactifs 

nécessitant un isolement ; 6 lits d’hospitalisation de jour 

 

Personnel médical 
Les personnels médicaux fixes du service sont au nombre de quatre : deux PU-PH et deux PH. Le Dr 

Georges WERYHA a été nommé PU-PH en 1991 et Chef de service en 2000. Son adjoint le Dr Marc 

KLEIN, d’abord PH au service, a été nommé PU-PH en 2001. Mme le Dr Véronique PASCAL-VIGNERON 

a été nommée PH en 1993 et le Dr Jérôme CHATELAIN en 2004. 

Le service comprend en outre un poste d’Assistant-Chef de Clinique et cinq postes d’Internes des Hôpitaux, 

dont un poste dévolu à un interne étranger. Cinq médecins spécialistes assurent des vacations et complètent 

l’effectif médical du service. 

 

Potentiel technique 

L’activité du service est essentiellement centrée sur l’exploration et le traitement des maladies 

endocriniennes et métaboliques. Cette activité repose entre autres sur l’acquisition d’un certain nombre de 

techniques qui s’est faite au cours des trente dernières années. 

Au cours des années 1970, profitant des compétences neuro-physiologiques du Dr GENTON qui occupa les 

fonctions d’Assistant-Chef de Clinique, nous avons développé la polygraphie et les modifications neuro-

physiologiques observées au cours du sommeil. Ceci  nous a conduit à l’exploration des perturbations de la 

fonction sexuelle masculine, et à nous équiper du matériel spécifique à l’enregistrement des érections 

nocturnes permettant de différencier les troubles fonctionnels de ceux d’origine organique. Actuellement, 

cette activité régresse en raison des acquisitions pharmacologiques récentes dans le traitement des troubles 

érectiles.  

Dès 1970, en collaboration avec le service de Médecine Nucléaire, nous nous sommes intéressés à 

l’exploration de la thyroïde par les ultra-sons. A cette époque, cette technique était exclusivement utilisée en 

obstétrique. Nous avons attiré l’attention des endocrinologues sur les possibilités d’avenir de cette technique 

en pathologie thyroïdienne lors d’une communication faite à la « Sixth International Thyroid Conference - 

Vienne 1970 ». C’est donc tout naturellement que nous avons ultérieurement estimé nécessaire de disposer 

d’un échographe, et c’est ainsi que le service d’Endocrinologie de Nancy a été dans les premiers à s’équiper. 

Après avoir longtemps douté de l’intérêt d’une telle technique, la majorité des services d’endocrinologie 

s’équipent actuellement en échographes.   

Aux Etats-Unis et dans d’autres pays anglo-saxons, le métabolisme osseux est considéré comme partie 

intégrante de la spécialité d’endocrinologie. Nous avons suivi cet exemple, et avons développé cet axe sous 

la responsabilité du Pr. Georges WERYHA. Il s’agissait d’un complément logique à l’activité particulière de 

Mme le Dr Véronique PASCAL-VIGNERON dans le cadre de la pathologie de la ménopause. 

En 1990, le Pr. WERYHA a participé au choix et à l’installation d’une unité de densitométrie osseuse située 

dans le service de Radiologie de l’Hôpital de Brabois et destinée à l’ensemble des services du CHU. Il s’est 

avéré rapidement que l’activité de cette structure reposait essentiellement sur les demandes du service 
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d’Endocrinologie, ce qui nous a conduit secondairement à acquérir un densitomètre pour le service. Depuis 

1997, nous disposons donc d’un densitomètre Hologic type QDR 4500 A. 

 

ACTIVITES DE RECHERCHE 

 

A - Dès son origine, notre activité dans le domaine de l’endocrinologie a été dominée par la prise en charge 

de la pathologie thyroïdienne. Ceci nous a amené à centrer notre activité de recherche dans ce domaine, et 

plus particulièrement sur l’immunopathologie thyroïdienne. Cette activité n’a été possible que grâce à une 

collaboration étroite avec certains Laboratoires de la Faculté, celui de Biophysique (Pr. C. BURG puis J. 

MARTIN), celui de Médecine Expérimentale (Pr. R. HERBEUVAL), puis surtout les Laboratoires 

d’Immunologie (Pr. J. DUHEILLE, puis Pr. G. FAURE et M-C. BENE) et d’Anatomie Pathologique (Pr. A. 

DUPREZ).   

Cette collaboration nous a permis de décrire un certain nombre d’anomalies rencontrées dans les thyroïdites 

auto-immunes et dans la maladie de Basedow : 

- les thyroïdites auto-immunes sont caractérisées par la présence d’anticorps anti-thyroïdiens dirigés contre la 

thyroglobuline (Ac-Tg) et la thyro-peroxydase (Ac-TPO), auxquels s’ajoutent dans la maladie de Basedow 

les anticorps anti-récepteurs de la TSH. A la différence de la thyro-peroxydase qui reste intra-thyroïdienne, la 

thyroglobuline est circulante, elle est  donc plus facilement immunogène. Malgré cela, les taux d’anticorps 

anti-peroxydase sont en général plus élevés. Nous avons émis l’hypothèse qu’une partie des anticorps anti-

Tg était masquée sous forme de complexes immuns circulants. 

Nous nous sommes surtout intéressés  à l’étude des anomalies immunologiques intra-thyroïdiennes, grâce à 

la collaboration avec les Pr. FAURE et BENE (cf p. 191): 

- ceci nous a permis d’identifier les sous-types de populations lymphocytaires présents in situ. 

- nous avons également décrit l’expression des antigènes de classe II du système HLA dans la thyroïde 

basedowienne. Malheureusement, notre attention s’était portée sur les cellules immunocompétentes, et pas 

sur les thyréocytes qui exprimaient (contre toute théorie à l’époque) eux aussi ces antigènes. La description 

princeps de ce phénomène par Gianfranco Bottazzo, la même année, a valu à cet auteur une renommée 

internationale….  

- cette connaissance des désordres immunologiques intra-thyroïdiens dans la maladie de Basedow nous a 

amenés à décrire un phénomène qui n’avait jamais été publié jusque là. Il s’agit des anomalies 

immunologiques observées en phase aiguë de thyroïdite de De Quervain. Cette forme particulière de 

thyroïdite, dont l’origine virale est la plus probable (mais n’est toujours pas démontrée) évolue dans 95% des 

cas vers la guérison. Pourtant, à la phase aiguë on retrouve in situ les mêmes aspects immuno-pathologiques 

que dans la maladie de Basedow. L’expression aberrante des antigènes HLA de classe II y est également 

observée. Cette expression était considérée comme responsable du déclenchement de l’auto-immunisation, 

ce qui était en désaccord avec notre description. Nos constatations ont été confirmées depuis par plusieurs 

équipes, mais l’absence de développement habituel d’auto-immunité dans la majorité des thyroïdites de De 

Quervain reste sans explication…    

Ces travaux immunologiques nous ont permis de décrire en 1979 une nouvelle forme d’hyperthyroïdie et à 

suggérer de la désigner sous le terme d’Hyperplasie Thyroïdienne Toxique. A cette époque, l’hyperthyroïdie 

diffuse, atteignant la totalité de la glande thyroïde, avait une seule étiologie, la maladie de Basedow d’origine 

auto-immune. Cette affection est due à la présence d’auto-anticorps dirigés contre le récepteur de la TSH, 

mais ayant la propriété d’être thyréostimulants. De rares formes familiales ont permis d’établir un lien entre 

la maladie de Basedow et certains haplotypes du système d’histocompatibilité HLA de type II. La famille 

dont nous avons fait la description princeps, et qui est intitulée « famille Nancy », ne révélait aucun lien entre 

les sujets atteints et leur génotype HLA. Plus inattendue était l’absence de tous les signes dysimmunitaires 

décrits dans la maladie de Basedow classique, tant au niveau sanguin qu’in situ. L’aspect anatomo-

pathologique était au contraire semblable à celui des adénomes toxiques, dont la physio-pathologie était 

parfaitement inconnue dans les années 1980. Nous avons rencontré d’énormes difficultés à faire part de nos 

observations à la communauté endocrinologique. Notre proposition de communication fut refusée lors de 

deux congrès successifs de l’European Thyroid Association. Notre soumission d’article fut refusée pour 

publication par le Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism, avec pour argument « qu’il était en 

contradiction avec les conceptions établies dans l’hyperthyroïdie commune »…Finalement, la publication fut 

acceptée, mais dans une revue de moindre impact. Notre choix du terme d’Hyperplasie Thyroïdienne 

Toxique était basé sur l’aspect du tissu pathologique évoquant un nodule toxique, et surtout sur le 

comportement de ce tissu après greffe sur la souris nude. Cette étude expérimentale fut possible grâce à 

l’accueil, et surtout à l’aide du Pr. DUPREZ qui réalisa les premières greffes, et nous apprit à les réaliser 

ensuite. Grâce à cette collaboration, nous avons pu montrer que le tissu basedowien greffé perdait en 

quelques semaines son infiltrat lymphocytaire et devenait quiescent comme le tissu humain normal. A 



 25 

l’inverse, le tissu provenant des patients atteints d’hyperplasie toxique restait hyperactif, comme l’était 

également celui provenant de nodules toxiques. Notre hypothèse physio-pathologique n’a trouvé sa 

confirmation que dix ans plus tard, grâce à la collaboration avec les Pr. Jacques Dumont et Gilbert Vassart de 

l’Institut de Recherche Interdisciplinaire de l’Université Libre de Bruxelles. Ces chercheurs ont prouvé que 

nos patients étaient porteurs d’une mutation activatrice du récepteur de la TSH qui fonctionnait ainsi seul 

sans l’intervention de la TSH. Cette anomalie est également retrouvée dans les nodules toxiques. Depuis, 

notre description princeps, les cas d’hyperplasie thyroïdienne toxique se sont multipliés, et un site internet 

permettant de les colliger a été créé (uni-leipzig.de/innere/tshr) et les laboratoires français susceptibles de 

détecter l’anomalie génétique sont répertoriés dans Orphanet (orpha.net). L’étude des cinq premières 

familles publiées nous a permis de décrire les différents phénotypes empruntés par la maladie, les cas publiés 

depuis confirment cette description.    

 

B- Le deuxième axe de recherche clinique est consacré à l’étude du métabolisme osseux et aux pathologies 

qui s’y rapportent.  

Les activités de soin et de recherche se sont concentrées sur la ménopause, l’ostéoporose et le vieillissement. 

Elles ont été développées dans le cadre du groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses 

(GRIO). Une filière de soins pour la Qualité de l’Os en Lorraine (QOL) a permis de fournir aux patientes et 

aux patients à risque ostéoporotique élevé des explorations intégrées dans le cadre d’une hospitalisation de 

jour. QOL monte progressivement en charge jusqu’à dépasser 1000 hospitalisations de jour en 2005. La 

densitométrie osseuse a permis de réaliser jusqu’à 2000 examens par an au profit d’un très grand nombre de 

spécialités médicales et chirurgicales. Parallèlement, elle a permis de développer une très forte activité de 

recherche clinique dans le domaine des traitements de la ménopause et de l’ostéoporose post-ménopausique. 

Cette activité a permis de tester tous les médicaments anti-ostéoporotiques commercialisés à ce jour ou en 

cours d’évaluation. Les ramifications de cette activité se sont étendues à des coopérations ponctuelles pour 

l’évaluation des anti-rétroviraux du SIDA, de l’hormone de croissance chez l’enfant et des anti-aromatases 

dans le traitement du cancer du sein.  

L’enthousiasme et la ténacité du Dr Véronique PASCAL, de Mme Dominique Renaud, attachée de recherche 

clinique, et de Mr Thierry Maire, manipulateur en électroradiologie, ont fait de QOL un pôle d’excellence 

reconnu par l’attribution du label du Pôle Européen de Santé.  

 

Le service d’endocrinologie a bénéficié de la création du DES de Gynécologie Médicale dont il assure la 

coordination régionale.  

Parallèlement  et naturellement, la prise en charge de l’ostéoporose et de la ménopause a conduit au 

développement de liens étroits avec les instances politiques de la Communauté Urbaine du Grand Nancy afin 

de sensibiliser le grand public par des actions de prévention du vieillissement. L’arrivée du Pr. Athanase 

BENETOS responsable universitaire de la gériatrie a été l’opportunité d’établir  des passerelles de soins et de 

recherche dont le départ du Pr. Claude JEANDEL  nous avait frustrés.  

Les perspectives d’évolution du service d’endocrinologie s’ancrent aujourd’hui dans la prévention des 

grands problèmes de santé publique : ostéoporose, ménopause, vieillissement, … et s’ouvrent à l’exploration 

et au traitement des tumeurs neuro-endocrines dans le cadre de l’European Neuro-Endocrine Tumor Society. 
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Gérontologie 
 

par F. PENIN 

 

L’Ecole de gérontologie nancéienne est née dans le dernier quart du 19ème siècle : 

- L’activité gériatrique se déroule d’abord à l’Hospice Saint-Julien, deuxième du nom qui comporte 275 lits 

puis à partir de 1900 au troisième Saint-Julien, sur le site actuel. 

- Un Cours complémentaire de Clinique des maladies des vieillards destiné aux étudiants en médecine est 

instauré en novembre 1878 et confié à E. DEMANGE. P. PARISOT lui succède en 1889, puis G. ETIENNE 

de 1904 à 1913. 

- Ces pionniers et leurs élèves sont à l’origine de nombreux travaux dans tous les domaines de la 

gérontologie. En 1886, DEMANGE publie chez Baillières une « Etude clinique et anatomo-pathologique sur 

la vieillesse » et P. PARISOT chez Alcan en 1899 : « Etudes sur les maladies mentales et nerveuses » dont 

de nombreux thèmes attestent de son expérience gériatrique. Le « Traité des maladies des vieillards » de Pic 

et Bonnamour publié en 1913 témoigne de l’importance de la contribution lorraine. (Sur ce point trop 

souvent méconnu, on peut consulter : R. HERBEUVAL et A. LARCAN : L’école gérontologique 

nancéienne (1878-1913). Revue de Médecine de Nancy, 1956, 549-567). 

La période des deux guerres mondiales et de l’entre-deux-guerres se caractérise par une éclipse dans le 

domaine gérontologique. Cette discipline va renaître dans les années cinquante à la Maison de Secours sous 

l’impulsion du Pr. R. HERBEUVAL, puis de ses élèves G. CUNY, O. GUERCI notamment, tant dans le 

domaine clinique, que de l’enseignement et de la recherche.  

 

LOCALISATION ET DESCRIPTION DES INFRASTRUCTURES 

 

En novembre 1973, la gériatrie quitte la Maison Hospitalière Saint-Charles pour l'Hôpital de Brabois qui 

vient d'ouvrir et s'installe en Médecine J aux quatrième et cinquième étages du Pavillon Drouet entre les 

services des Insuffisants Respiratoires (Pr. P. SADOUL) et des Maladies Infectieuses (Pr. J-B. DUREUX). 

Le service comporte 60 lits (2 étages de 30 lits), un matériel technique des plus réduits et un personnel 

médical composé d'un Chef de service (Pr. Gérard CUNY), un adjoint (Dr Francis PENIN qui sera nommé 

Professeur agrégé le 1er septembre 1974), un Chef de clinique (Dr Jean Marie SEROT) et deux internes. 

Cette « montée à Brabois » marque une étape importante car la gériatrie fait son entrée au CHU alors qu'elle 

était auparavant cantonnée à la Maison Hospitalière Saint-Charles (ex. Maison Départementale de Secours), 

située dans la ville de Charles III, établissement privé géré par la Congrégation des Sœurs de Saint-Charles 

depuis 1804. La gériatrie y avait été développée par le Pr. HERBEUVAL et son élève le Pr. CUNY, devenu 

médecin chef après la nomination de HERBEUVAL comme Chef de service de la Clinique médicale A en 

1964. 

En prenant la direction du service de Médecine J à Brabois, le Pr. CUNY acceptait aussi la responsabilité 

médicale de l'Hospice Saint-Julien (secteur d'hébergement social et infirmerie) qui va se transformer pour 

partie en service de Long Séjour, suite à la loi du 30 juin 1975 relative aux Institutions Sociales et Médico-

sociales. L'humanisation progressive de Saint-Julien (suppression des salles communes, création de lieux de 

vie…), la mise en place du « long séjour » aboutiront à une perte de près de la moitié de lits, qui sera en 

partie compensée par la construction de l’établissement Saint-Stanislas, rue des Fabriques, ouvert en 1993 

augmentant de 89 lits la capacité d'accueil en « Long Séjour » de malades âgés dépendants, nécessitant une 

aide à la vie quotidienne ainsi qu'une surveillance médicale constante et des traitements d'entretien, portant le 

nombre de lits de long séjour du CHU à 178 lits et sur Nancy à 298 lits si l'on y ajoute les 120 lits de la 

Maison Hospitalière Saint-Charles. 

Mais les structures gériatriques, c'est aussi le « moyen séjour » destiné à accueillir - mais pas exclusivement - 

des personnes âgées après une affection aiguë dans le but d'assurer leur retour à domicile après 

convalescence et réadaptation. Ce « moyen séjour » dans le cadre du CHU sera créé à Lay-St-Christophe par 

transformation du service de Pneumologie Sociale : Mme le Dr BOULANGE  en sera le Chef de service 

jusqu'à sa retraite en juillet 1997, date à laquelle le Dr Thérèse JONVEAUX lui succédera. A noter que la 

capacité d’accueil en  « moyen séjour » à Nancy sera de 110 lits : 59 à Lay-St-Christophe et 51 à la Maison 

Hospitalière Saint-Charles. 

Outre l'accueil des patients ci-dessus défini, ces deux établissements ouvriront aussi des lits de soins 

palliatifs afin d'y prendre en charge et accompagner des malades en fin de vie. 

Enfin, cette description des infrastructures gériatriques serait incomplète si nous ne mentionnions pas un 

établissement novateur, ouvert en 1966 à Bainville-sur-Madon : le Centre de rééducation pour personnes 

âgées, créé par l'Office d'Hygiène Sociale de Meurthe-et-Moselle (OHS) à l'initiative du Doyen PARISOT et 

du Pr. HERBEUVAL. Il comporte au départ 100 lits de rééducation confiés au Dr Michelle TENETTE. Il 
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évoluera vers un établissement comportant 340 lits par la construction de nouveaux bâtiments permettant, en 

1977, l'ouverture de 40 lits supplémentaires de rééducation, de 60 lits de moyen séjour et de 140 lits de long 

séjour. L'ensemble portera le nom de Centre Jacques Parisot. Une autre originalité sera l'ouverture d'un 

service d'hospitalisation à domicile de rééducation sur Nancy et sa proche banlieue dès 1972.  

A noter que le centre de rééducation pour personnes âgées a été le premier établissement en France de ce 

type. Il accueille dès son ouverture principalement des hémiplégiques, des artéritiques amputés et des 

patients orthopédiques (après fracture de l'extrémité supérieure du fémur ou après pose de prothèses de 

hanche pour coxarthrose). 

En application à la loi portant réforme hospitalière du 31 juillet 1991, les services de « moyen séjour » et 

« long séjour » deviendront respectivement services ou Unités de Soins de Suite / Réadaptation (SSR) et de 

Soins de Longue durée (USLD). 

Sur le plan administratif, court séjour, soins de suite / réadaptation (SSR) et rééducation, soins de longue 

durée relèvent de la loi hospitalière. A la suite de la création de la « Prestation Spécifique Dépendance » 

(PSD), puis de « l'Allocation Personnalisée pour l'Autonomie » (APA) et de la réforme de la tarification, les 

soins de longue durée ainsi que les maisons de retraite vont comporter une triple tarification : hébergement, 

soins et dépendance. Par ailleurs, les services de soins de suite / réadaptation du centre Médical Paul 

Spillmann, de soins de longue durée de Saint-Julien et Saint-Stanislas, relèvent du service public (CHU). La 

Maison Hospitalière Saint-Charles et le Centre Jacques Parisot de Bainville-sur-Madon sont des 

établissements privés à but non lucratif participant au service public (dits PSPH) et relèvent de la convention 

FEHAP (Fédération des Etablissements d’Hospitalisation et d’Assistance Privés).  

En définitive, force est malheureusement de constater que les structures médicales gériatriques de Nancy 

sont dispersées,  pour des raisons historiques, contrairement à des villes comme Strasbourg, Bordeaux, 

Grenoble, Lille… qui possèdent de véritables « hôpitaux gériatriques ». Si ceci ne nuit pas aux relations entre 

tous ces établissements, grâce à la bonne entente des équipes, toutes appartenant à une même « famille 

gériatrique », à une même école, il n'en est pas de même pour les malades ou les familles…. 

 

Une triple évolution est en cours : 

- Après le rapprochement des différentes composantes de la gériatrie au sein d'un département, le service de 

Médecine B, devenant « Centre de Gériatrie », la prochaine étape sera vraisemblablement la création d'un 

« pôle de gériatrie ».  

-  La gériatrie s'est enrichie, ces dernières années, à la suite des recommandations des schémas régionaux 

d'organisation sanitaire (SROS), et des deux « plans Alzheimer » successifs, d'un Hôpital de jour (HDJ) 

espéré depuis plus de quinze ans, d'une équipe mobile gérontologique, d'une consultation et d'un centre 

mémoire. Mais ceci s'est accompagné parallèlement d'une diminution drastique du nombre de lits de court 

séjour et de soins continus, passés de 103 à 47 actuellement, en attendant la réouverture espérée des 12 lits 

du secteur 4. Ceci n'est pas sans conséquences sur l'accueil des personnes les plus âgées, souvent 

polypathologiques, et /ou dépendantes, notamment à certaines périodes de l'année. 

-  Le déménagement du SSR de Lay-St-Christophe à l'Hôpital Saint-Julien et à terme aussi du « Centre de 

Gériatrie » vers le site de Saint-Julien ou celui de l'Hôpital Central permettront de libérer le huitième étage 

de l'Hôpital de Brabois-Adultes et rapprocheront toutes les composantes d'une gériatrie jusqu'alors 

« éclatée » dans l'intérêt de tous, y compris du service d'Accueil des Urgences.  

 

L’ACTIVITE GERIATRIQUE ET LES EQUIPES 

 

A l'aube des années 1970, la gériatrie n'existe pas en tant que discipline à part entière et reconnue, même si 

elle compte déjà un petit nombre de pionniers. Pour exister encore fallait-il qu'elle ait ses lieux d'exercice, 

notamment hospitaliers, qu'elle soit enseignée, que ses travaux puissent faire l'objet de confrontations au sein 

de sociétés savantes ou de congrès et publiées dans des revues. Les pionniers : Vignalou et Berthaux à Paris, 

Graux à Lille, Fresneau à Angers, Choussat puis Galley à Bordeaux, Audier à Marseille, Dauverchain à 

Montpellier, Hugonot à Grenoble, CUNY à Nancy sont issus de différentes disciplines : Médecine Interne, 

Cardiologie, Santé Publique, Gastro-entérologie… Il faut aussi mentionner Beck à Paris, Vetel au Mans, 

Michelle TENETTE à Bainville-sur-Madon, Delomier à Saint-Etienne, Chapuy à Lyon-Villeurbanne, 

Monneau à Nimes (Centre de Serre-Cavalier)… 

 

Les lieux d'exercice : ce sont des services de médecine à orientation gériatrique publics ou privés à but non 

lucratif, des services de moyen et long séjour baptisés « Centres de Gériatrie » issus le plus souvent d'anciens 

hospices transformés, exceptionnellement  de constructions dédiées comme le centre de réadaptation pour 

personnes âgées à Bainville-sur-Madon. Les possibilités de formation sont modestes ; les Journées d'Ivry qui 

persistent actuellement, réunissent à l'automne pendant 48 heures tous ceux qui sont attirés par la gériatrie. 
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La Société Française de Gérontologie a peu de membres qui se réunissent une à deux fois par an dans une 

petite salle mal équipée située à proximité de la gare Saint Lazare. Certaines sociétés savantes à caractère 

régional, comme la Société de Médecine de Nancy, consacrèrent une séance annuelle à la gériatrie, occasion 

d'entendre et discuter des communications qui étaient publiées dans la Revue Médicale de Nancy et de l'Est. 

Au niveau national, l'organe d'expression de la gérontologie est la Revue Française de Gérontologie qui 

deviendra par la suite Revue de Gérontologie d'expression Française puis Revue de Gériatrie. La Revue 

Gérontologie plutôt orientée vers les sciences sociales, est créée en 1970. D'autres suivront. 

L'enseignement de la gériatrie est inexistant dans les Facultés de Médecine devenues depuis 1968 et la 

réforme Edgar Faure, UFR (Unités de Formation et de Recherche). Les grands traités de médecine 

mentionnent toujours « la forme clinique du vieillard » dans la description des maladies. Les ouvrages de 

gériatrie sont rarissimes. Mentionnons le « Précis de Gérontologie » de Binet et Bourliere (Masson, 1955) 

repris par Bourliere en 1982 (Gérontologie, Biologie et Clinique) chez Flammarion et le « Précis de 

Gérontologie » de Martin et Junod de Genève (1973).  

 

A partir des années 1970 et surtout 1980, l'évolution s'accélère, la gérontologie - et tout particulièrement la 

gérontologie clinique ou gériatrie - se structure :  

- Certains services hospitaliers affirment haut et fort leur vocation gériatrique : c'est  le cas au CHU de 

Nancy du service de Médecine Générale B à orientation gériatrique, après transfert du service de Médecine J 

en septembre 1976.  

- Création de nombreuses sociétés régionales, voire interrégionales comme la Société de Gérontologie de 

l'Est créée en 1976 par G. CUNY et F. Kuntzmann, qui couvre cinq régions et dix-huit départements, qui 

organise deux réunions plénières pluridisciplinaires et deux réunions d'enseignement ou de perfectionnement 

gériatrique par an. 

La Société Française de Gérontologie voit son nombre de membres augmenter  au point de devoir changer 

plusieurs fois de lieux de réunions à Paris ; alternent deux fois par an, réunion parisienne et provinciale avec 

le soutien et l'apport des sociétés régionales : la dernière en date à Nancy remonte aux  27 et 28 mai 1999.  

- Création des diplômes universitaires de gérontologie et / ou gériatrie à partir de 1978 avec uniformisation 

des programmes, DU auquel succède la Capacité de Gérontologie, c'est-à-dire un diplôme national et pour 

les futurs cadres hospitaliers un DESC de Gériatrie pour les titulaires d’un DES (pratiquement tous y ont 

accès). 

- Nomination de Professeurs, la plupart par la voie de la Médecine Interne, mais pas exclusivement : citons 

pour les plus anciens d'entre eux : Gaudet à Dijon, Kuntzmann à Strasbourg, PENIN à Nancy, Albarède à 

Toulouse, Othoniel à Montpellier, Emeriau à Bordeaux, Blanchard à Reims, Piette et Forette à Paris. 

- Création d'un Syndicat National de Gérontologie Clinique 

- Création du Collègue National des Enseignants de Gériatrie sous l'impulsion de Kuntzmann et Emeriau 

qui se réunit plusieurs fois par an dont une fois en séminaire de deux jours. Il joue un rôle moteur majeur 

dans les grands domaines de l'enseignement à tous les niveaux (cursus des études médicales, formations 

post-doctorales, préparation aux concours), de la recherche, de l'organisation hospitalière… En font partie, 

les hospitalo-universitaires, mais aussi pour les villes universitaires qui n'ont pas d'enseignant de rang A dans 

la discipline, ceux qui en assument la responsabilité. Ce Collège devient  l'interlocuteur des pouvoirs publics. 

En ce début du XXIème  siècle, la plupart des Facultés de Médecine ont un ou deux (exceptionnellement 

plus) PU-PH enseignant la gérontologie / gériatrie : rares sont celles qui n'en ont pas ou n'en ont plus : 

Marseille, Amiens, quelques Facultés parisiennes, Besançon, Caen. La situation peut s'avérer difficile 

lorsqu'il n'existe qu'un seul enseignant, tant les besoins sont grands, les sollicitations nombreuses et 

multiples.  

A Nancy, la situation est facile à résumer : 

- Deux PU-PH à Brabois au Centre de Gériatrie (ex. service de Médecine B) : 

. l'un, Professeur de Médecine Interne, Gériatrie et Biologie du Vieillissement : Athanase BENETOS qui a 

succédé sur le plan universitaire au Pr. Francis PENIN 

. l'autre, Professeur de Thérapeutique : François PAILLE. 

Tous deux se partagent les activités cliniques du Centre de Gériatrie. 

Egalement à Brabois : trois PH : les Dr Marie-Christine SCHMAL-LAURAIN à temps partiel, Christine 

PERRET-GUILLAUME, Bernadette HANESSE en charge de l'équipe mobile gérontologique ou de liaison, 

toutes deux à temps plein, et le Dr Anne MAHEUT-BOSSER, psychogériatre à temps plein. 

- Au Centre Médical Paul Spillmann : trois PH : le Dr Thérèse JONVEAUX qui exerce les fonctions de 

médecin chef du service de soins de suite / réadaptation et partage son temps avec une activité de 

consultation / évaluation cognitive en Neurologie à l'Hôpital Central, le Dr Marie-Claude FRANCOIS, 

responsable du secteur de soins palliatifs (20 lits) et le Dr Francis SCHWEITZER.  



 30 

- A Saint-Julien / Saint-Stanislas, le Dr Marie-Agnès MANCIAUX, PH temps plein Chef de service de soins 

de longue durée, le Dr Claude LEDERLIN, PH à temps partiel. 

- A la Maison Hospitalière Saint-Charles, établissement PS-PH de longue tradition gériatrique liée par 

convention avec le CHU : quatre équivalents PH : les Dr Marie-Yvonne GEORGE, faisant fonction de 

médecin-chef, Marie-Hélène NOEL, Isabelle LE BRUN et Gilbert MARTELLINA. L'établissement 

comporte toutes les composantes d'une filière gériatrique. 

- Le Centre Jacques Parisot, établissement PS-PH, dépendant de l'OHS de Meurthe-et-Moselle, comporte, 

outre des lits de rééducation, des lits de soins de suite / réadaptation, de soins de longue durée, une 

hospitalisation à domicile de rééducation. Les équivalents PH qui y exercent sont au nombre de neuf : les Dr 

Andrée TESSIER, médecin chef, Marie-Christine REGENT, Catherine BERTOSSI, Patricia 

JEANCLAUDE, Philippe MEYER, Jean-Noël DAUTREPPE, Guy VANCON, François VIENNOT et 

Olivier AUBERT.  

 

LA GERIATRIE : POUR QUOI FAIRE ? 

 

Un non-initié comprend ou pressent aisément que le terme (par comparaison à la pédiatrie) concerne la prise 

en charge médicale des vieillards malades : les pays de langue anglaise sont attachés au terme de 

« geriatrician » qui désigne le médecin gériatre. Les choses se compliquent lorsque l'on utilise le terme 

gérontologie, car il concerne l'étude du vieillissement et embrasse donc un plus vaste domaine que celui de 

gériatrie, sauf si l'on parle de son synonyme : la gérontologie clinique. 

Les malades soignés par les gériatres ont largement plus de 65 ans, âge auquel on devient une personne âgée. 

La pathologie présentée à cet âge est très superposable globalement à celle de l'adulte de la maturité. Le vrai 

champ d'activité de la gériatrie s'adresse à des patients de plus de 80 ans, qui cumulent les effets du 

vieillissement et une ou souvent plusieurs maladies chroniques (polypathologie), qui les rendent fragiles, à 

risque de perte de leur autonomie fonctionnelle susceptible d'imposer l'entrée en institution gériatrique. Il 

existe d'autres marqueurs forts de fragilité, tels que des troubles cognitifs, une dépression, les chutes 

répétées, la polymédication, l'isolement social… Des processus pathologiques aigus surajoutés 

décompensent ou aggravent un état déjà très précaire.  

Les soins gériatriques visent d'une manière générale à prévenir si possible, à traiter et tenter de guérir, à 

assurer la réhabilitation en vue d'un retour à l'état antérieur, à accompagner les malades atteints d'affections 

chroniques, à assurer des soins palliatifs et la prise en charge de la phase terminale dans des conditions les 

plus appropriées. L'amélioration de l'état de santé et du confort de vie et par le fait même de la qualité de vie 

ou son maintien, sont les grandes priorités. Une réflexion éthique s'impose en permanence et dans tous les 

cas, tout particulièrement dans la dépendance liée à des atteintes psychiatriques ou neuro-dégénératives 

comme la maladie d'Alzheimer et affections apparentées, qui entraînent une atteinte des fonctions cognitives. 

La Charte des Droits et Libertés de la personne âgée dépendante est là pour le rappeler. Limitées en nombre, 

voire anecdotiques, il y a trente ans ces affections ont « explosé » ces vingt dernières années, du fait surtout 

du vieillissement de la population dans les pays développés : l'âge en constitue le principal facteur de risque. 

On estime qu'il y a actuellement 850000 personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et maladies 

apparentées en France et, chaque année, 165000 cas nouveaux sont diagnostiqués tandis que 80000 en 

meurent. Elles touchent 18% des plus de 75 ans, 25% des plus de 85 ans. C'est dire que les gériatres ont été 

très tôt confrontés (il y a 25 ans) à cette terrible maladie et ont dû assumer dans une relative indifférence à la 

fois des neurologues et des psychiatres, la difficile prise en charge de tels malades et de leur famille, tant la 

maladie est grave de conséquences pour les proches. Le début de l'ère thérapeutique n'a qu'une dizaine 

d'années. Elle est encore bien modeste dans ses effets. La recherche progresse dans tous les domaines, et ces 

maladies sont à l'origine des travaux et publications les plus nombreux en gériatrie (400 nouvelles références 

par quinzaine, d'après Dartigues de Bordeaux).  

S'il existe une pédiatrie sociale, il existe aussi une gériatrie ou gérontologie sociale : la caractéristique de 

notre discipline est d'assurer une prise en charge globale du malade et de son entourage et pas seulement de 

sa (ou ses) maladie(s)…Cela nécessite une prise en charge pluridisciplinaire et un travail en équipe. 

La gériatrie a considérablement bénéficié des progrès médicaux spectaculaires de ces trente dernières années 

dans tous les domaines, mais surtout dans le domaine des explorations non invasives, permettant des 

diagnostics précis.  

Parmi ces explorations mentionnons : l'échographie ultrasonique : abdominale, pelvienne, cardiaque…, les 

explorations vasculaires par doppler veineux ou artériel permettant de se passer de  phlébographie et 

d'artériographie pour le diagnostic de thrombose veineuse périphérique, d'atteinte des artères des membres 

inférieurs, rénales, mésentériques, des vaisseaux du cou…. Scanner et IRM permettent, couplés à l'injection 

de produits de contraste ou de substances isotopiques, le diagnostic de lésions ischémiques, tumorales ou 

neuro-dégénératives cérébrales ou médullaires, quelquefois avant même leur expression clinique ainsi que le 
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diagnostic d'atteintes viscérales profondes. Devant un abdomen aigu, le scanner abdominal a remplacé la 

laparotomie exploratrice et permis un diagnostic préopératoire précis. Les explorations endoscopiques grâce 

à l'utilisation d'appareils à fibres de verre, permettent l'exploration directe, oesogastrique, colique, urologique 

et d'effectuer des prélèvements. 

On peut citer aussi les progrès dans le domaine de l'anesthésie-réanimation, de la chirurgie, des 

chimiothérapies anticancéreuses, des techniques de suppléance (par exemple hémodialyse et dialyse 

péritonéale dans l'insuffisance rénale aiguë ou chronique). Dans chaque discipline spécialisée, les progrès ont 

aussi bénéficié aux plus âgés. A un point tel que la limite d'âge - longtemps prétexte à renoncement facile - 

pour telle exploration ou entreprendre tel traitement a sans cesse reculé jusqu'à souvent disparaître, même 

aux âges extrêmes. Il faut pourtant savoir raison garder ; l'évaluation du rapport bénéfice / risque et la 

réflexion éthique doivent éviter l'acharnement diagnostique et thérapeutique. Le malade âgé doit être informé 

et consulté pour toute décision relative à sa santé. S'il n'est pas en mesure de donner un avis ou réponse, le 

dialogue avec la famille ou le référent s'impose.  

Les progrès ont été tels que la gériatrie  - comme c'est déjà le cas en pédiatrie - est en train de se fragmenter 

en « sous-spécialités » : neuro-gériatrie, psycho-gériatrie, cardio-gériatrie, néphro-gériatrie, onco-gériatrie, 

chirurgie gériatrique, nutrition gériatrique, rééducation gériatrique ne sont pas des utopies. Elles ont leur 

« club », leur société, leurs réunions, séminaires, congrès, leurs enseignements spécifiques (DU ou DIU),  

leur revue.  

Tout ceci démontre l'extraordinaire vitalité de la gériatrie (on pourrait en dire autant pour beaucoup de 

composantes de la gérontologie) et, lui permet de progresser d'autant que la recherche fondamentale, 

clinique, biologique, thérapeutique se développe à grands pas. 

 

QU’EN EST-IL A NANCY ?  

 

- Dans le domaine de l'enseignement, grâce au dynamisme du Pr. CUNY et de son équipe, Nancy a été 

parmi les premiers à s'impliquer dans les formations : création dès le début des années 1970, en DCEM3, 

d'un demi module facultatif de gérontologie alors que la Faculté de Médecine était encore rue Lionnois, 

enseignement de gérontologie sociale en fin du deuxième cycle, et de gérontologie-gériatrie en première 

année du troisième cycle de Médecine Générale, diplôme universitaire de gérontologie et gériatrie puis 

capacité de gérontologie, DESC de gériatrie, sans compter les participations à de très nombreux 

enseignements post-universitaires. Il n'y a pratiquement pas d'établissement hospitalier public ou privé PS-

PH lorrain qui n'ait un ou plusieurs gériatres, issus de ces formations. D'autres ont essaimé… jusqu'en 

Nouvelle Calédonie ! Certains exercent dans des collectivités territoriales, dans des maisons de retraite ou 

d’établissements d’hébergement des personnes âgées dépendantes (EHPAD) comme médecin coordonnateur. 

En 2001 a été créé avec Strasbourg et Dijon, un diplôme de médecin coordonnateur en EHPAD, ce 

« nouveau métier » né du décret du 26 avril 1999. Les gériatres interviennent par ailleurs dans les deux 

instituts de formation en soins infirmiers (IFSI) de Nancy et celui de Laxou… 

L'enseignement, c'est aussi la participation à la gériatrie nancéienne à un certain nombre d'ouvrages : Précis 

de Gériatrie, Corpus de Gériatrie 1 et 2… 

- Nous ne reviendrons pas sur les composantes de la filière gériatrique nancéienne. Le service de 

« Médecine B à orientation gériatrique » (le terme de service de gériatrie n'existant alors pas dans les CHU), 

a été longtemps en France un des rares services de court séjour gériatrique en CHU : outre ses quatre secteurs 

d'hospitalisation traditionnelle, il accueillait des malades âgés graves, dans son secteur de 7 lits dits de soins 

continus, en fait relevant souvent de soins intensifs, et provenant pour la majorité d'entre eux des services 

d'accueil des urgences de Brabois ou de l'Hôpital Central. Il a bénéficié de la collaboration de médecins 

québécois : citons Jacques Potvin et son cousin Laurent Potvin, Marie-Jeanne Kergoat… venus au cours de 

leur année sabbatique. Ils nous ont fait profiter de leurs connaissances et de leur expérience dans le domaine 

de l'organisation gérontologique, de la psychogériatrie, des soins aux personnes âgées. La vocation 

gériatrique du service de Médecine B a été reconnue par l'ensemble de la communauté hospitalière et par la 

direction. L'âge moyen des malades supérieur à 80 ans, la polypathologie et les comorbidités, l'accueil d'un 

grand nombre de malades déments, apparaissent à travers le PMSI, introduit dans le service, à titre 

expérimental et volontaire bien avant de devenir obligatoire. Ce PMSI a aussi permis de mettre en évidence 

une durée moyenne de séjour deux à trois fois plus longue que dans les autres services de Médecine Interne 

et surtout de séjours particulièrement longs - et qui ne sont pas propres au CHU de Nancy - liés au manque 

de place dans les secteurs d'aval.  

- Les travaux de recherche sont essentiellement des travaux cliniques, inspirés et / ou consacrés aux 

affections gériatriques, rencontrées au cours de la pratique hospitalière (beaucoup concernent les démences 

séniles). Ils ont fait l'objet de publications dans les congrès gériatriques (de la Société Française de 

Gérontologie, Congrès Francophone de Gérontologie ou Congrès internationaux), Congrès de la Société 
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Nationale Française de Médecine Interne (SNFMI), dans les revues gériatriques et en particulier la Revue de 

Gériatrie. L'hospitalisation des plus âgés, les aspects médico-sociaux ont été étudiés. 

Dans le domaine plus gérontologique et biologique des travaux ont été réalisés au Centre de Médecine 

Préventive de Vandœuvre (il s'agit surtout d'études transversales), mais aussi avec le Laboratoire 

d'Immunologie du Pr. J. DUHEILLE puis des Pr. G. FAURE et M-C. BENE, sur l'auto-immunité, avec 

l'équipe du Pr. F. STOLTZ sur la rhéologie et la microcirculation chez les sujets âgés hypertendus et au cours 

des accidents vasculaires cérébraux… 

Un certain nombre de mémoires de DESC de Gériatrie, plus de 250 thèses de doctorat en médecine Générale 

ou de Spécialité ont trait aux personnes âgées : la grande majorité a été inspirée et dirigée par les gériatres. 

Ils peuvent être consultés à la bibliothèque du Centre de Gériatrie. La thérapeutique médicamenteuse, les 

traitements anti-coagulants, la pathologie iatrogène ont inspiré de nombreux travaux. 

Les gériatres nancéiens avaient un regret : c'est d'avoir toujours dû travailler en nombre plus que restreint, et 

de n'avoir jamais atteint la « masse critique » suffisante pour permettre de réaliser des travaux suivis dans le 

domaine de la recherche fondamentale et biologique : bon nombre de projets n'ont pu aboutir ou être 

poursuivis, faute de « bras » et faute de temps, ce qui est source de frustration. Mais les choses sont en train 

de changer… 

En effet, l'arrivée de François PAILLE, Professeur de Thérapeutique, en 1999 au départ du Pr. JEANDEL 

pour Montpellier, la nomination du Pr. A. BENETOS, Directeur de Recherche à l'INSERM, en Médecine 

Interne, Gériatrie et Biologie du Vieillissement à Nancy au 1er septembre 2002, la création d'une unité 

INSERM « Remodelage et vieillissement cardio-vasculaire » permettent l'essor de la recherche 

gérontologique à Nancy.  

Sur le plan fondamental, les travaux portent sur les marqueurs biologiques et les mécanismes du 

vieillissement cardiovasculaire accéléré et ses relations avec certains grands fléaux tels que les troubles 

cognitifs, l'ostéoporose… La collaboration avec le Centre d'Investigations Cliniques (CIC) dont une antenne 

fonctionne dans le Centre de Gériatrie permet de faire le lien entre la recherche fondamentale et la recherche 

clinique. D'autres collaborations avec le Centre de Médecine Préventive ainsi qu’avec l'équipe de Philippe 

PERRIN portent sur la recherche épidémiologique et la prévention en gérontologie ainsi que sur l'activité 

physique et les troubles de l'équilibre.  

Sur le plan clinique, des travaux coopératifs en cours ou des projets portent sur la thrombose veineuse et 

l'anticoagulation, sur les troubles de l'équilibre, de la marche, et les chutes chez le malade atteint de maladie 

d'Alzheimer, sur l'analyse de la plainte mnésique…. Le train est lancé. 

 

Pour conclure ces quelques pages, témoignant de « l’entrée de la gériatrie dans le paysage médical français »,  

Nancy peut se flatter d'y avoir contribué. 
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Hématologie 
 

par P. LEDERLIN 

 

En 1973, l'Hôpital de Brabois flambant neuf ouvre ses portes et la Clinique Médicale A s'y installe au 

septième étage. 

Son chef de service, le Pr. René HERBEUVAL, alors Président  de la Commission Médicale Consultative, 

trouve à cet instant l'aboutissement et la récompense de dix années d'efforts et de démarches au cours 

desquelles il n'a cessé de militer pour l'édification d'un bâtiment hospitalier moderne permettant de sortir du 

cadre étroit de l'ancien Hôpital Central devenu peu à peu désuet et mal adapté aux besoins de confort des 

patients et aux aspirations de progrès techniques des médecins. Les anciennes salles communes de 20 lits 

sont remplacées par des chambres à 1, 2 ou 3 lits, luxe presque inimaginable à l'époque, pour une capacité 

totale de 80 lits dont 70 lits d'hospitalisation conventionnelle et 10 lits regroupés dans un secteur stérile où 

sont hospitalisés les patients avec une neutropénie de longue durée. Conformément aux dispositions du 

concept d'humanisation des hôpitaux, les années suivantes verront disparaître les chambres à 3 lits et la 

création d'un secteur d'hospitalisation de jour de 10 lits en même temps que sera réalisé l'équipement de tous 

les lits du secteur stérile par un dispositif  d'alimentation d'air ultrafiltré. 

 

A partir des années 1975, la prise en charge des maladies hématologiques malignes, auparavant limitée au 

simple traitement symptomatique associé aux corticoïdes et à quelques rares antimitotiques, va se faire 

désormais dans un but résolument curatif. Ce changement d'objectif est autorisé  par l'apparition de nouvelles 

molécules : médicaments cytotoxiques performants tels les anthracyclines et les antimétabolites, facteurs de 

croissance granulocytaires permettant de réduire la durée des neutropénies post-chimiothérapie, anticorps 

monoclonaux s'attaquant exclusivement à la cellule tumorale sans léser les cellules hématopoïétiques encore 

normales. Mais il est également dû aux progrès de la réanimation en matière de choc infectieux et à l'apport 

irremplaçable de la transfusion sanguine et des techniques de cytaphérèse permettant de disposer en 

permanence de concentrés plaquettaires à tel point que, chez les patients sévèrement thrombopéniques, la 

mortalité par hémorragie méningée a quasiment disparu. Cet ensemble de possibilités nouvelles va 

également permettre le développement de stratégies thérapeutiques lourdes mais remarquablement efficaces : 

autogreffes et allogreffes de moelle, initialement considérées comme aventureuses et qui en 2005 sont 

presque devenues des techniques de routine. 

 

En fait, il s'agit d'une véritable révolution puisque, au cours des trente dernières années, la plupart des 

hémopathies malignes de l'adulte considérées comme régulièrement mortelles sont devenues guérissables 

dans plus de la moitié ou des trois quarts des cas. Il en sera ainsi à la clinique Médicale A qui, sous la 

direction successive des Pr. René HERBEUVAL jusqu'en 1982, Oliéro GUERCI de 1982 à 1994 et Pierre 

LEDERLIN à partir de 1994, verra son activité s'orienter de plus en plus vers l'Onco-Hématologie : en 2005 

les diagnostics de leucémies aiguës, lymphomes malins hodgkiniens ou non et maladie de Kahler 

représentent près de 90% des patients hospitalisés, patients issus des quatre départements de la région 

lorraine et qui constituent, en terme de recrutement, le cinquième effectif le plus important des CHU français 

de province. L'hématologie bénigne n'est toutefois pas négligée, les anémies, purpuras et autres cytopénies 

auto-immunes ou iatrogènes étant pris en charge dans le cadre d'une consultation très fournie (9700 

consultations annuelles). 

Ce recrutement très  important est également un atout majeur pour mener à bien une recherche clinique de 

qualité, qui s'effectue d'ailleurs presque toujours dans le cadre de protocoles thérapeutiques coopératifs 

multicentriques. Au cours des cinq dernières années, l'hématologie nancéienne - qui collabore activement au 

sein de groupes internationalement reconnus (GELA, GOELAMS, IFM) – a pu ainsi faire partie des 

pionniers dans trois actions thérapeutiques innovantes : prise en charge des leucémies aiguës du sujet âgé, 

traitement des lymphomes malins non hodgkiniens par un anticorps monoclonal spécifique de 

l'immunophénotype B, autogreffe de cellules souches hématopoïétiques dans le traitement initial de la 

maladie de Kahler. 

 

Cette intense activité consacrée à l'étude et au traitement des maladies du sang se devait d'être clairement 

affichée et en 1995 le service de Médecine A devient service d'Hématologie et Médecine Interne, intitulé 

plus précis et plus conforme à son recrutement et à son activité. 

Bien entendu, l'hématologie nancéienne n'est pas représentée par ce seul service. La transfusion sanguine, 

dirigée jusqu'en 1995 par le Doyen François STREIFF, puis par le Pr. Christian JANOT, a su échapper aux 

remous inévitables suscités par l'affaire du « sang contaminé » mais conformément à la législation, le Centre 
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de Transfusion Sanguine est devenu Etablissement Français du Sang en 2000 et continue, sous la Direction 

du Dr Thierry SCHNEIDER, à répondre sans défaillance aux demandes des cliniciens. 

 

Initialement issue de la transfusion sanguine, la thérapie cellulaire s'est progressivement développée pour 

devenir une discipline à part entière sous l'autorité du Pr. Jean François STOLTZ. Elle intégrera 

prochainement un bâtiment nouvellement  construit sur le site de Brabois et bénéficiera de conditions 

matérielles idéales pour fournir aux cliniciens les cellules souches hématopoïétiques indispensables à la 

réalisation des autogreffes et des allogreffes. 

 

L'hématologie biologique fut longtemps annexée au Centre de Transfusion Sanguine sous forme d'un 

laboratoire d'hémostase sous la Direction du Pr. Pierre ALEXANDRE et d'un laboratoire de cytologie dirigé 

par le Dr Jean-Claude HUMBERT. Elle est depuis 1995 réintégrée dans le cadre du CHU et  en 2001 ces 

laboratoires deviennent le service d'Hématologie Biologique, animé avec maestria par le Pr. Thomas 

LECOMPTE (cf p. 229). 

L'hématologie pédiatrique étant évoquée par ailleurs par le Pr. Danièle SOMMELET, je me contenterai de 

rappeler que c'est dans c'est dans ce service que  fut effectuée, dès 1981 la première allogreffe de moelle à 

Nancy (cf p. 264). 

 

Enfin cette évocation de l'hématologie nancéienne serait incomplète si je ne citais pas, pour les remercier, les 

services et laboratoires avec lesquels nous sommes amenés à collaborer tout particulièrement et grâce 

auxquels nous pouvons mener à bien notre tâche : Laboratoire d'Anatomie Pathologique (Pr. François 

PLENAT et Eric LABOUYRIE), service de Réanimation Médicale (Pr. Alain GERARD), service de 

Radiothérapie du Centre Alexis Vautrin (Dr Sylvette HOFFSTETTER et Claire CHARRA-BRUNAUD), 

service de Radiologie (Pr. Denis REGENT). 

 

Bien que pratiquée depuis toujours, l'hématologie est à Nancy une discipline encore jeune, fille de la 

Médecine Interne, et qui n'a que récemment trouvé son autonomie. Les moyens dont elle dispose à présent et 

la qualité des praticiens (Dr Francis et Brigitte WITZ, Agnès GUERCI-BRESLER, Pierre FEUGIER, Cyrille 

HULIN et Serge BOLOGNA), qui l'exercent avec enthousiasme, permettent d'envisager l'avenir avec 

optimisme. 
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Hépato-gastro-entérologie 
 

par P. GAUCHER, M-A. BIGARD et J-P. BRONOWICKI 

 

De même que les autres disciplines, l’Hépato-gastro-entérologie a évolué de façon spectaculaire depuis une 

trentaine d’années et  s’est  rapidement  séparée de la médecine interne. 

Pour sa part le service d’Hépato-gastro-entérologie (HGE) du CHU de Nancy a souvent été à l’origine ou a 

permis le développement de certains aspects de notre spécialité, tant dans le domaine du diagnostic que dans 

ceux du traitement et de la prévention.  La plupart des travaux  réalisés ont concerné l’endoscopie, la 

pathogénie et le traitement des affections oesophagiennes et de la maladie ulcéreuse gastrique, les maladies 

ulcéro-inflammatoires du tube digestif, le diagnostic et le traitement des maladies  hépatiques chroniques et 

des affections  biliaires et pancréatiques ainsi que la prise en charge des affections proctologiques. 

 

RAPPEL HISTORIQUE 

 

Alors qu’il n’existait dans les années 70 que très peu de services hospitaliers en France consacrés 

uniquement à notre spécialité, notre très regretté Maître, le Pr. François HEULLY avait déjà orienté le 

service de Médecine C  vers les maladies de l’appareil digestif  dans les années 60, toutefois ce ne fut qu’en 

1979 que le service prenait définitivement la dénomination de service d’Hépato-gastro-entérologie. 

Mais à vrai dire c’est encore beaucoup plus tôt que le Pr. HEULLY devait se consacrer aux maladies de 

l’appareil digestif et  dans les années 50 il fut nommé responsable d’une salle de la médicale A dont le Pr. 

ABEL était alors le chef de service. C’est à cette époque qu’il s’intéressa  à l’endoscopie digestive dont le 

précurseur nancéien fut le Pr. MICHON. Parallèlement le Pr. Guy RAUBER  réalisait la première biopsie 

endoscopique avec l’endoscope de Benedikt. Commençait alors une longue période durant laquelle le Pr. 

HEULLY, aidé de son premier élève Robert DORNIER ,essaya de persuader ses collègues de l’intérêt de la 

technique. Mais, quelques années auparavant, le Pr. René Gutmann, gastroentérologue très célèbre, n’hésitait 

pas à écrire  in « Le Syndrome douloureux de la région épigastrique » : « La gastroscopie est une méthode 

compliquée et pénible pour le malade. Nous nous demandons si l’appoint qu’elle donne au diagnostic et au 

traitement contrebalance ses désagréments ». 

Loin de se décourager et malgré cette opinion qui aurait pu stopper immédiatement l’avenir de l’endoscopie 

haute, tant l’aura de ce Professeur était grande, le Pr. HEULLY persévéra dans ses convictions et réussit à  

transformer ses collègues les plus sceptiques en partisans inconditionnels de l’endoscopie. 

 

Puis tout devait évoluer très vite avec l’arrivée du premier fibroscope en 1968 et l’HGE avec son secteur 

d’endoscopie  devait devenir un des services très actifs du  CHU. 

Par ailleurs, en 1973 le service quittait l’Hôpital  Saint-Julien pour s’installer au  neuvième étage du CHU de 

Brabois qui venait  d’être mis à la disposition de l’ensemble des services hospitaliers de l’Hôpital Central qui 

s’y installèrent progressivement. Mais  malheureusement, pour des raisons mal connues, la totalité des 

services ne fut pas transférée comme cela avait été prévu initialement et un deuxième  grand bâtiment, 

identique et parallèle au premier dont les plans avaient été soigneusement étudiés, ne fut pas construit sur le 

site. C’est ainsi que devaient être individualisés deux pôles hospitalo-universitaires sans que leur 

complémentarité ne se manifeste de façon très évidente. 

A Brabois, le service d’HGE comprenait initialement 103 lits dont un secteur de soins intensifs de sept lits 

destiné à recevoir essentiellement hémorragies digestives, affections hépatiques graves et désordres 

métaboliques sévères consécutifs à des affections digestives. Les autres lits étaient répartis en quatre 

secteurs, comportant des chambres à 1, 2 et 3 lits. Dans les années 80 les chambres à trois lits furent 

transformées en chambres à deux lits pour essayer d’améliorer le confort des malades, ce qui, bien sûr, 

réduisait le nombre global de lits. 

En plus des locaux d’hospitalisation, le service disposait au rez-de-chaussée du bâtiment d’un secteur  

d’endoscopie doté de trois salles d’examen, d’une salle de réveil, d’une salle d’attente et d’un secrétariat. 

Le service possédait également des locaux de consultation qui se sont progressivement développés ainsi que 

des locaux d’enseignement et une salle de conférence. 

Par ailleurs, compte tenu de ses relations constantes et efficaces avec d’autres services dont l’activité était à 

l’évidence indispensable pour le développement harmonieux de la discipline, le service d’HGE devait initier 

la création d’une  « Fédération des maladies de l’appareil digestif »  associant le service de Chirurgie C, le 

service de Radiologie de Brabois, le service d’anatomie pathologique et le service de Biochimie B, ce qui 

permit de mener à bien plusieurs travaux interdisciplinaires majeurs. 

Rappelons d’autre part que compte tenu de l’éloignement des deux pôles hospitaliers, et pour des raisons 

évidentes de gestion, un Comité Consultatif  Médical (CCM)  émanation de la « Commission médicale 
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d’établissement » fut créé sur chacun des deux sites et que  le Chef du service d’HGE devait  prendre la 

Présidence de celui de l’Hôpital de Brabois. Pour des raisons mal connues ces comités devaient disparaître 

au cours des années 90. 

Précisons enfin qu’au début des années 2000, en raison des nouvelles lois du travail, de la carence en 

personnel infirmier et des nouvelles règles hospitalières, le nombre de lits du service a dû être réduit et un 

secteur définitivement fermé, ce qui n’a pas empêché le service de conserver une activité extrêmement 

importante, d’autant que certains examens endoscopiques et certaines thérapeutiques et notamment la 

chimiothérapie ne devenaient souvent justifiables que d’une hospitalisation de jour. 

 

L’EQUIPE MEDICALE 

 

Constituée lors de la création du service  d’un  Professeur chef de service, le Pr.  HEULLY, titulaire de la 

Chaire de Médecine Légale, et de deux chefs de clinique, ainsi que de huit Médecins attachés, elle s’était 

enrichie en 1970 d’un  Professeur Agrégé et d’un chef de clinique supplémentaire. 

Par la suite furent nommés des praticiens hospitaliers, aujourd’hui au nombre de quatre, médecins 

hospitaliers plein temps, correspondant aux anciens médecins des hôpitaux. 

Notre Maître le Pr. HEULLY ayant prématurément disparu en  1976, laissant un vide considérable derrière 

lui et des regrets unanimes, son adjoint P. GAUCHER devenait  Professeur Titulaire et fut nommé dans son 

poste de chef de service en  1977. Un  Professeur Agrégé, M-A. BIGARD, fut nommé en 1979, celui-là 

même qui devait à son  tour devenir Professeur titulaire et chef de service en 1997. Un Professeur spécialisé 

en Hépatologie, P. BRONOWICKI,  fut enfin  nommé dans le poste rendu vacant par le départ en retraite  du 

premier successeur du Pr. HEULLY. 

Ainsi depuis 1970, le service d’HGE a toujours comporté deux Professeurs, mais l’expérience  liée au 

surcroît de l’activité du service a largement démontré que la création d’un troisième  poste aurait été très 

utile sinon indispensable. 

Il est à noter par ailleurs que ce n’est qu’en 1979 que fut créée la chaire des maladies de l’Appareil digestif 

(ou plutôt de l’Emploi puisque les chaires avaient été supprimées à la suite des événements de 1968) par le 

biais du transfert de l’Emploi de Médecine du Travail et de Réadaptation dont le titulaire partant en retraite 

était le Pr. PIERQUIN. 

Précisons enfin que par certains de ses membres, le service  d’HGE devait occuper des postes de première 

responsabilité dans la société nationale  française de gastroentérologie, dans la société d’endoscopie, dans la 

société d’hépatologie, dans la société nord-lotharingienne de gastroentérologie ainsi que dans l’Agence  

française de sécurité sanitaire des produits de santé. 

 

EVOLUTION DE LA DISCIPLINE 

 

Depuis trente ans nous avons assisté à une  évolution très rapide des connaissances médicales et au 

vieillissement précoce d’idées que l’on croyait à l’épreuve du temps, qui aujourd’hui nous paraissent 

parfaitement anachroniques, et pour lesquelles nous avons été conduits à défendre une conception totalement 

opposée à celle que nous avions soutenue quelques années auparavant. La perpétuelle remise en question des 

idées reçues serait-elle la seule attitude raisonnable ? 

Quoiqu’il en soit, il est évident que l’hépato-gastro-entérologie médicale est intimement liée à des disciplines 

voisines sans lesquelles aucun progrès n’aurait été possible. Nous voulons bien sûr parler de la chirurgie 

digestive, avec la réalisation en première mondiale d’une hépatectomie droite élargie à gauche, avec la 

transplantation hépatique dont la première réalisée à Nancy en 1979 l’a été pour un malade atteint 

d’échinococcose alvéolaire, avec aussi entre autres la consécration de la chirurgie cœlioscopique non 

seulement biliaire mais aussi rectocolique et gastrique en cas de hernie hiatale (cf p. 127). 

Mais nous devons aussi souligner l’essor de la radiologie digestive avec l’apport considérable qu’ont 

représenté le Scanner, l’IRM, la cholangio-IRM. La lithotritie biliaire que nous réalisions en commun avec 

nos confrères radiologues dans les années 80 représentait une technique d’avant-garde  qui devait toutefois à 

terme se révéler peu efficace et fut abandonnée. 

La biologie a, elle aussi, beaucoup contribué à la progression de notre discipline avec des publications à 

retentissement international  sur le métabolisme de la vitamine B12 effectuées par l’équipe des Pr. 

NICOLAS et GUEANT poursuivant les travaux du Pr. WOLFF qui avaient abouti à l’isolement du Facteur 

intrinsèque en 1950. Les progrès réalisés par ces laboratoires dans les techniques diagnostiques et la mise au 

point de tests diagnostiques, notamment en pathologie pancréatique firent  aussi l’objet de  communications  

dans la presse internationale. Enfin signalons la première description mondiale du récepteur de « l’Androgen 

Binding Protein » (cf p. 176). 

Mais voyons successivement ce que fut le devenir des différentes branches de notre discipline. 
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EVOLUTION EN ENDOSCOPIE, GASTROENTEROLOGIE, HEPATOLOGIE  ET PATHOLOGIE 

PANCREATIQUE 

 

Evolution en endoscopie 

L’endoscopie, sous tous ses aspects, a très rapidement été considérée comme absolument indispensable au 

diagnostic de  très nombreuses affections hépato-gastro-entérologiques et fut très largement utilisée au CHU 

de Nancy. 

Pour satisfaire tous les besoins  toujours croissants fut donc crée en 1973 un secteur d’endoscopie, 

indépendant des secteurs d’hospitalisation. Plusieurs techniques endoscopiques furent initiées à Nancy et 

rappelons que la première endoscopie haute réalisée à Nancy le fut en 1923 par le Pr. Paul MICHON  avec 

un gastroscope  semi-rigide dérivé du gastroscope de Schindler, dérivé lui-même de l’endoscope de 

Desormeaux (dont un descendant de la famille habite encore Nancy). 

Appareillage 

Depuis 1974, les progrès effectués  dans la conception des appareils eux-mêmes n’ont pas été 

révolutionnaires. L’usage  de la vidéo-endoscopie s’est généralisé et  est devenu la règle. Il est à noter 

cependant quelques nouveautés dans le matériel : l’apparition de mini oesogastroscopes, d’entéroscopes et 

d’écho-endoscopes ainsi que d’endoscopes Zoom. Les explorations au moyen de capsules vidéo-

endoscopiques dégluties par le patient récupérées par voie basse et  autorisant dans une certaine mesure 

l’exploration de tout le grêle restent  encore d’utilisation assez peu répandue. 

Par contre l’oesogastroscopie, la coloscopie, la laparoscopie et le cathétérisme endoscopique des voies 

biliaires sont devenus des examens banals devenus indispensables, chacun bien entendu dans les indications 

qui leur sont  propres.  

Il est à noter qu’en France, c’est à Nancy en 1970 qu’a été  réalisé le premier cathétérisme endoscopique des 

voies biliaires, par le Dr JEANPIERRE, aujourd’hui malheureusement disparu, les premiers cathétérismes 

des voies biliaires ayant été effectués en 1969 par Mc Cune aux  USA puis par Oi au Japon. Il est d’ailleurs à 

noter que ce même Docteur Oi est venu à Nancy en 1971. Les premières sphinctérotomies oddiennes, 

permettant l’extraction de calculs de la voie biliaire principale, puis la mise en  place de prothèses en cas de 

sténose cholédocienne,  furent effectuées au service en 1973. 

Dans un tout autre domaine, pour éviter les risques de transmission d’infections de tous types par les 

endoscopes, des techniques de désinfection  sophistiquées des appareils sont désormais mises en œuvre 

systématiquement avant chaque examen. 

Enfin les techniques de préparation colique à la coloscopie furent revues et l’utilisation du Mannitol fut 

définitivement proscrite à la suite d’une explosion qui devait être fatale au cours d’une polypectomie. 

C’est ainsi qu’il convient de rappeler que les gestes endoscopiques ne sont pas totalement exempts  

d’accidents, bien que ceux-ci soient  extrêmement  rares,  et que la législation rend indispensable depuis 

quelques années une mise au courant très précise du patient sur les risques encourus du fait de l’acte qu’il va 

subir. 

L’endoscopie devait finir par prendre une telle place dans la discipline hépato-gastro-entérologique qu’en 

1973, il a été créé une « Attestation d’études spéciales en endoscopie digestive » à laquelle se sont inscrits 

tous les futurs spécialistes de la discipline. 

Les possibilités diagnostiques et thérapeutiques de l’endoscopie 

Toutes les techniques que nous allons évoquer sont pratiquées régulièrement à Nancy. Certaines le sont 

depuis plusieurs dizaines d’années, d’autres sont d’utilisation plus récente, mais toutes ont fait l’objet de 

publications dans des revues médicales de grande diffusion. 

L’endoscopie haute 

Ses possibilités sont multiples. Outre la vision directe, la possibilité de réaliser des photographies des 

séquences filmées et des biopsies dirigées de tous types, l’endoscopie haute permet d’effectuer de très 

nombreux gestes thérapeutiques. 

Les gestes thérapeutiques au niveau de l’oesophage 

Il est facile de réaliser des dilatations avec une sonde à ballonnet, de mettre en place  des prothèses en cas de 

sténose tumorale ou non, de pratiquer des scléroses et des ligatures de varices oesophagiennes. Il a été  par 

ailleurs possible de recourir au Laser Argon dans les années 80 comme moyen palliatif de traitement des 

tumeurs oesophagiennes obstructives. Enfin la destruction endoscopique d’îlots d’endobrachyoesophage se 

banalise. 

Les gestes thérapeutiques au niveau de l’estomac et du duodénum 
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Les  scléroses de varices tubérositaires et les injections d’adrénaline dans les lésions ulcérées hémorragiques 

sont de pratique courante  de même que  la dilatation de sténoses pyloro-bulbaires grâce à  des sondes à 

ballonnet. La gastrostomie par voie endoscopique réalisée très tôt à Nancy en 1981 a représenté un acquis 

très important  et l’on peut considérer que l’équipe nancéienne en fut l’un des pionniers. 

Les gestes  thérapeutiques par l’abord de la papille duodénale 

Grâce à un duodénoscope à vision latérale, cet examen réalisé à Nancy depuis 35 ans permet l’injection de 

produit de contraste dans les voies biliaires et pancréatiques et la réalisation à l’aide d’un sphinctérotome, 

d’une sphinctérotomie, rendant possible l’extraction de calculs biliaires ainsi que la mise en place de 

prothèses biliaires en cas d’ictère dû à une sténose de la voie biliaire  principale. 

Au niveau de l’intestin grêle, les gestes thérapeutiques sont limités 

Ils sont offerts par la duodénoscopie ainsi que par l’iléoscopie permise par la coloscopie. Par contre ces deux 

techniques associées à l’entéroscopie permettent de visualiser, de biopser et par suite de diagnostiquer une 

partie importante des affections du grêle qui très souvent atteignent la paroi intestinale de façon diffuse. 

L’exploration du grêle dans sa totalité a par la suite été rendue possible au moyen d’une capsule 

vidéoendoscopique, utilisée très tôt à Nancy. Ses pouvoirs diagnostiques, bien que prometteurs, restent 

encore à préciser. 

L’endoscopie basse 

Il est inutile d’insister sur l’immense intérêt de la rectosigmoïdoscopie et sur celui  de la coloscopie qui  en 

plus de leur importance diagnostique permettent des gestes thérapeutiques tels que des résections de polypes, 

des dilatations de sténoses, voire même la mise en place de prothèses palliatives en cas de cancer sténosant 

non opérable. La coloscopie virtuelle, technique avant tout radiologique qui commence à se développer ne 

présente évidemment qu’un intérêt diagnostique. Par ailleurs en utilisant le Plasma Argon, l’endoscopie 

basse permet de lutter efficacement contre des lésions hémorragiques diffuses telles que par exemple des 

rectorragies consécutives à une radiothérapie pelvienne. 

L’anuscopie  

Elle est  aussi une endoscopie fondamentale. Elle a permis, grâce à des techniques interventionnelles 

nouvelles sur la sphère anale de régler plus rapidement des affections extrêmement pénibles telles que  les 

fissures anales, les thromboses hémorroïdaires aiguës, les ulcérations anorectales plus ou moins chroniques, 

mais aussi toute une pathologie plus banale, moins grave mais toutefois gênante. L’Ecole 

Gastroentérologique de Nancy est  actuellement  la référence nationale en ce domaine. 

L’échoendoscopie 

Les premiers échoendoscopes ayant été mis sur le marché il  y a une quinzaine d’années, les premières 

échoendoscopies hautes réalisées dans l’Est de la France l’ont été à Nancy en 1991. Cette technique d’un 

intérêt majeur permet d’explorer les zones péri-tumorales, d’apprécier l’extension de la tumeur et de préciser 

l’envahissement ganglionnaire proximal. Cette échoendoscopie trouve tout son intérêt dans l’exploration des 

lésions oesophagiennes, médiastinales, gastriques, duodénales, hépatobiliaires et pancréatiques. 

 

La laparoscopie 

Très développée à Nancy  bien avant les années 70, elle permet d’inspecter la cavité abdominale et de faire 

des biopsies dirigées. Actuellement moins utilisée, elle reste encore intéressante dans les affections diffuses 

de la cavité abdominale. Elle devint technique opératoire par la suite,  et permit alors aux chirurgiens de 

réaliser des cholécystectomies,  des résections intestinales, des cures de hernie hiatale et d’autres gestes 

chirurgicaux. 

EVOLUTION EN GASROENTEROLOGIE MEDICALE 

 

Dans ce domaine, l’évolution a été majeure, tant en ce qui concerne la pathogénie de la maladie ulcéreuse 

que son diagnostic  et son traitement. Bien connues avant 1974, les maladies non cancéreuses de l’œsophage 

et la pathologie ulcéreuse gastroduodénale ont grandement bénéficié de la mise sur le marché depuis les 

années 80 d’antisécrétoires efficaces et notamment des inhibiteurs de la pompe à protons, ce qui a contribué 

à rendre très rares les indications de la chirurgie pour des affections ulcéreuses non néoplasiques. 

Par ailleurs la mise en évidence de l’Helicobacter pylori comme facteur favorisant la genèse ulcéreuse a 

permis par une antibiothérapie adaptée d’augmenter encore le nombre de bons résultats dans  le traitement de 

la maladie ulcéreuse. 

La reconnaissance de maladie de Crohn à localisation oesophagienne nous a permis d’attirer l’attention sur 

cet aspect très peu connu de cette affection. 
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En ce qui concerne les lésions néoplasiques de l’œsophage dont la fréquence ne diminue pas, aucune 

amélioration des moyens thérapeutiques ne s’est malheureusement manifestée de façon spectaculaire, par 

contre la prévention de l’endobrachyoesophage grâce aux inhibiteurs de la pompe à protons a constitué un 

progrès très appréciable. 

De très grands progrès ont, par contre, été réalisés dans la connaissance, le diagnostic et le traitement des 

maladies de l’intestin grêle, du colon, du rectum et de la région anale. 

Le recours à l’endoscopie et à la tomodensitométrie a rendu pratiquement obsolète les différentes techniques 

d’opacification barytée. 

Dans les affections ulcéro-inflammatoires du colon, les schémas thérapeutiques sont devenus plus efficaces 

et l’utilisation d’anti-TNF-alpha a permis d’améliorer très notablement les formes de maladie de Crohn 

insensibles aux immunosuppresseurs et devenues cortico-dépendantes ou cortico-résistantes. 

Il faut souligner en outre l’intérêt tout particulier de ces médications dans les localisations anorectales de la 

maladie particulièrement invalidantes, résistantes aux traitements classiques ; le service d’HGE ayant acquis 

une très grande expérience dans l’utilisation de ces médications  est devenu le centre de référence dans 

l’accueil des maladies de Crohn. 

De plus la possibilité de recours à des techniques interventionnelles très sophistiquées a encore accru très 

notablement le côté attractif du service pour les malades qui commençaient à croire qu’ils avaient perdu tout 

espoir d’être améliorés. 

En pathologie cancéreuse colique, la mise en place de  chimiothérapie adjuvante efficace après une chirurgie 

à visée curative, a permis d’améliorer très notablement le pronostic à cinq ans des tumeurs classées C1 ou T3 

N1 MO. 

Enfin le dépistage systématique du cancer du côlon qui va bientôt être généralisé en France  permet de 

réduire de  façon  très importante l’incidence de ce cancer qui demeure l’un des cancers les plus fréquents. 

En 1979 le service d’HGE avait déjà publié les résultats qui s’étaient montrés intéressants d’une campagne 

de  dépistage, qui toutefois ne s’adressait qu’à une communauté bien définie ou existait une forte incitation à 

se soumettre au test Hemoccult. Actuellement une nouvelle campagne de dépistage en Meurthe-et-Moselle, 

initiée par le service d’HGE va bientôt être lancée. 

En proctologie, les techniques thérapeutiques se sont aussi  très nettement améliorées et permettent la 

guérison d’affections particulièrement pénibles telles que les hémorroïdes compliquées, les fissures et les 

fistules. 

EVOLUTION EN HEPATOLOGIE 

De très importantes découvertes ont été enregistrées ces trente dernières  années et la discipline, dont la 

naissance fut un peu difficile, devait s’affirmer définitivement. 

Dans le domaine  du diagnostic et du traitement 

L’identification du virus de l’hépatite B par Blumberg en 1963, puis la mise au point  de la vaccination 

contre le VHB en 1982 représentèrent une étape majeure dans l’évolution de l’hépatologie et permirent de 

faire des progrès considérables dans la lutte contre cette hépatite responsable de 300 millions de sujets 

infectés dans le monde, sujets à risque majeur d’hépatocarcinome. 

C’est ainsi que le vaccin contre le virus B représente le premier vaccin anticancéreux connu dont l’efficacité 

est incontestable et dont les effets secondaires (SEP) sont non démontrés. Il est d’ailleurs à noter que la 

presque généralisation de cette vaccination en France a permis de réduire de façon spectaculaire la 

prévalence de cette maladie et réduit pratiquement à zéro le risque transfusionnel. Malheureusement 

l’absence ou l’insuffisance de vaccination dans les pays d’endémie font que dans ces parties du monde, 

l’hépatocarcinome reste une des tumeurs les plus fréquentes. 

La  mise en évidence du VHC en 1989 par des techniques de biologie moléculaire  a constitué une autre 

étape très importante en hépatologie. Elle a permis, elle aussi, de diminuer considérablement le risque post-

transfusionnel, mais puisqu’il n’existe pas encore de vaccin, la  transmission reste encore très importante 

chez les toxicomanes.  Cependant le cas de transmission du VHC que nous avons pu observer au décours 

d’une coloscopie démontre qu’il existe encore quelques voies ignorées de contamination. Enfin un travail  a 

attiré l’attention sur le rôle joué par le VHC en cas de lymphome hépatique. 

Il  faut par ailleurs  souligner le perfectionnement du diagnostic sérologique de ces hépatites et la pratique 

courante de la PCR qui permet de mettre en évidence l’ADN ou l’ARN viral et d’affirmer le caractère 

évolutif de la maladie. 

Qu’il s’agisse du virus  B ou du virus C, l’on dispose actuellement d’antiviraux efficaces, surtout en cas de 

virose C. Mais aucun traitement ne permet encore en 2004 d’obtenir plus de 50 pour cent de guérisons. 
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Des essais thérapeutiques divers, auxquels participe activement le service depuis plus de dix ans en cas 

d’hépatite VHC sont toujours en cours  et l’un d’eux a permis notamment d’apprécier l’intérêt de l’Interféron 

chez les  hémophiles contaminés par le VHC. Récemment  par ailleurs vient de débuter un essai  portant sur 

une trithérapie dont on attend beaucoup. Quoiqu’il en soit le traitement le plus reconnu actuellement  semble 

bien être celui qui associe Peg-Interferon et Ribavirine. 

En ce qui concerne le traitement de l’hépatite B, un protocole comportant une bithérapie associant un nouvel 

antiviral, le Pegasys à la Lamivudine est en cours et  semble prometteur. 

Enfin rappelons que pour apprécier l’importance de l’atteinte hépatique, ce qui est capital avant la mise en 

œuvre d’un traitement,  le  Fibro-test (dosage de 5 marqueurs indirects de fibrose : alpha-2-macroglobuline, 

haptoglobine, apolipoproteineA1, bilirubine totale, gamma-glutamyl-trans-peptidase) pourrait par son 

caractère non invasif, se substituer à la ponction  biopsique de foie, mais sa valeur réelle reste encore à 

évaluer. 

Dans un tout autre domaine, nous avons pu malheureusement constater l’effet toxique chez quatre patients 

parmi lesquels un devait décéder, d’un tranquillisant largement prescrit en son temps, ce qui nous a conduit 

bien entendu à le faire retirer immédiatement de la vente. 

Ces différents aspects des hépatites virales ont donné lieu évidemment à un certain nombre de travaux au 

niveau du service. Le premier qui devait donner lieu à des polémiques sérieuses (dont une critique assez 

violente parue dans le journal Le Monde)  fut celui concernant les conséquences de la prescription de 

corticoïdes dans les hépatites dont nous avions pu montrer qu’elle aggravait  les formes chroniques et qu’elle 

favorisait l’évolution des formes aiguës vers la chronicité. Le bien fondé de notre opinion fut d’ailleurs et 

heureusement, rapidement reconnu. 

Puis d’autres travaux moins médiatiques insistaient par exemple sur le rôle aggravant dans ces hépatites de la 

co-infection VIH, de la co-infection B en cas d’hépatite C et sur le rôle majeur joué par l’alcool dans 

l’évolution vers la cirrhose et vers l’hépatocarcinome. 

La transplantation hépatique a constitué un progrès exceptionnel dans le traitement des hépatites malignes, 

mais aussi dans celui des cirrhoses de toutes origines et même dans celui de lésions  cancéreuses peu 

étendues. 

A noter enfin dans le cas de l’hépatocarcinome la possibilité de chimio-embolisation dont l’efficacité a pu 

être comparée à la résection et à la transplantation et publiée dans une revue internationale. 

Il a pu aussi être réalisé une étude sur le rôle des stéroïdes sexuels et de leurs récepteurs dans la 

physiopathologie du carcinome hépatocellulaire qui a permis de mieux comprendre la pathogénie de cette 

tumeur 

Dans le domaine épidémiologique 

Il a été constitué à Nancy dés le début des années 90 un registre des hépatites C, recensant initialement toutes 

les hépatites virales C de Lorraine. L’analyse de ce registre a été à l’origine d’un certain nombre de travaux 

et de thèses de doctorat. Ce registre, qui  continue à répertorier  les nouveaux cas recensés, qui d’année en 

année sont infiniment moins nombreux et qui ne concernent pratiquement plus que des toxicomanes, permet 

maintenant d’apprécier les réponses aux différents traitements mis en œuvre. 

 

EVOLUTION EN PATHOLOGIE PANCREATIQUE 

 

D’immenses progrès diagnostiques  ont pu être  accomplis depuis 1974 grâce au recours au scanner, à l’IRM, 

à la cholangio-IRM, qui ont rendu relativement faciles les diagnostics de pancréatite aiguë et chronique, de 

tumeur pancréatique, grâce à l’école radiologique nancéienne qui devait  être considérée en la matière 

comme un précurseur. 

Des progrès thérapeutiques ont aussi été rendus possibles grâce au cathétérisme endoscopique de la papille 

qui autorise dans certains cas des gestes thérapeutiques efficaces, notamment en cas de sténoses de la voie 

biliaire principale par une tumeur  pancréatique, ou par un cholangiocarcinome par mise en place d’une 

prothèse ainsi qu’en cas de calcul enclavé dans l’ampoule de Vater qui sera évacué après réalisation d’une  

sphinctérotomie. 

Mais l’école nancéienne s’est également beaucoup intéressée au diagnostic biologique des affections 

pancréatiques, en évaluant  la valeur d’un test de dégradation de l’haptocorine dans l’insuffisance 

pancréatique chronique et en démontrant l’existence d’une malabsorption de la vitamine B12 dans cette 

même affection.  

Par ailleurs un nouveau test utilisant l’apolipoproteine B-48 plasmatique post-prandiale évaluant la 

malabsorption lipidique en cas de pancréatite chronique était mis au point par ce même laboratoire (Pr. 

NICOLAS et GUEANT). 
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Ainsi, comme il a été dit au début de cet aperçu  de l’histoire de l’hépato-gastro-entérologie  depuis les 

années 70, des progrès considérables ont été réalisés dans l’évolution de la discipline et l’équipe nancéienne 

a  très largement contribué  à cette amélioration. 

 

Si l’intelligence des hommes, leur capacité de travail, leur dévouement n’ont pas varié, les découvertes dans 

le domaine fondamental, le perfectionnement de techniques déjà connues antérieurement, l’apparition de 

nouvelles techniques,  les moyens  mis à disposition, ont conduit  à  la réalisation de progrès considérables, 

ce qui a permis in fine, comme dans les autres disciplines médicales et chirurgicales de se rapprocher de plus 

en plus du but recherché, le bien du malade. 



 42 



 43 

Maladies infectieuses  
 

par J-B. DUREUX, Ph. CANTON et Th. MAY 

 

Le service de Maladies Infectieuses est plus que centenaire à Nancy. 

Le premier projet de construction d'un Hôpital « neuf » à Nancy date de 1877, à la suite du transfert de la 

Faculté de Médecine de Strasbourg à Nancy (1872). « L'Hôpital civil » (Hôpital Central) sera inauguré en 

1883, comportant « in extremis » un pavillon isolé de 16 lits pour les contagieux. Mais déjà, l'année suivante, 

on se trouva dans l'obligation d'élever deux baraquements en planches dans la perspective d'une épidémie de 

choléra. Un pavillon complémentaire est construit en 1895, portant ainsi à quarante le nombre de lits de 

« contagieux ». 

Au départ, le service n'avait pas de médecin-chef de service, chaque chef de service de l'Hôpital étant chargé 

du traitement des malades de son service, transférés dans les lits de « contagieux ». C'est seulement en 1906 

que le « service des Contagieux » est rattaché à la « Clinique des Maladies Infantiles » que dirigeait le Pr. 

HAUSHALTER. En 1923, le service devient autonome sous la direction du Pr. CAUSSADE. En 1925, ce 

dernier succédant au Pr. HAUSHALTER en Pédiatrie, le service est confié à Paulin DE LAVERGNE, 

Professeur de Bactériologie Médicale. 

Unissant d'éminentes compétences cliniques et biologiques, le Pr. DE LAVERGNE va donner tout son essor 

au service des Maladies Infectieuses pendant 30 ans (1925-1955). Lui succéderont les Pr. GERBAUT (1955-

1963), DUREUX (1963-1991) et CANTON (1982-2000). 

Le service des Maladies Infectieuses a accédé à des locaux modernes et adaptés en 1975. Auparavant, il aura 

subi bien des tribulations dans ses locaux, dans son organisation matérielle et dans les esprits… 

La situation des locaux a changé à de multiples reprises : situés au début à l'Hôpital Central, à l'emplacement 

de l'actuel pavillon Krug, de 1883 à 1917, le service est transféré en 1917 à l'entresol de l'Hôpital Villemin 

dont le gros-œuvre avait été terminé en 1914. Un aménagement sommaire avait été effectué pour y accueillir 

les militaires contagieux (et en particulier les fièvres typhoïdes et paratyphoïdes si nombreuses au début de la 

guerre). Pour des raisons de vétusté et de fragilité des pavillons des contagieux de l'Hôpital Central, le 

regroupement des Contagieux à l'Hôpital Villemin paraissait une solution logique. 

Dès 1921, les projets sur l'avenir du service se multiplièrent : maintien à l'Hôpital Villemin (mais l'afflux des 

tuberculeux s'y opposait), construction d'un bâtiment neuf dans les jardins de l'Hôpital Marin (solution trop 

coûteuse), transfert à l'Hôpital Marin (locaux vétustes). La solution retenue a été le transfert à l'Hôpital 

Maringer dans les anciens locaux de  « l'Ecole des Mutilés de guerre ». 

Le nouveau service est seulement occupé en 1927 par le Pr. DE LAVERGNE. Mais en 1941, le service est 

réquisitionné par l'Armée allemande et doit se réfugier, jusqu'en 1946, à la Maison Départementale de 

Secours (actuellement Maison St Charles). De nouveau à l'Hôpital Maringer de 1946 à 1975, le service est 

transféré dans le nouvel hôpital de Brabois (Tour Drouet) en 1975. 

Sur le plan matériel et du personnel, jusqu'en 1975, le service a toujours vécu dans des locaux vétustes (« Le 

pavillon des contagieux, construit très légèrement il y a une trentaine d'années, tombe en ruine ». Rapport de 

la Commission Administrative - 1920). Les aménagements de l'Hôpital Maringer n'apportent qu'une 

amélioration passagère à cet état de fait. Les difficultés d'isolement ont été également jusqu'en 1975 un 

problème majeur (« Le service des maladies Infectieuses est tellement insuffisant que l'isolement des 

malades est illusoire ». Rapport du Directeur Départemental de la Santé - 1947). Enfin, sur le plan du 

personnel, un déficit chronique en nombre s'est maintenu d'année en année, malgré une « prime de 

contagion » établie en 1913.  

Dans les esprits, la conception du service a oscillé également pendant des années, entre la conception « des 

contagieux » exigeant l'hospitalisation de tous les malades contagieux dans le service (en 1933, la 

Commission Administrative rappelle aux autres médecins de l'Hôpital, « qu'il paraît logique que ces cas 

(fièvres typhoïdes, maladies soumises à déclaration obligatoire) soient admis dans le service des 

Contagieux » (alors qu'ils étaient parfois hospitalisés dans les cliniques médicales) et la conception de la 

spécialité plus ouverte de « Maladies Infectieuses » (intitulé du service retenu en 1950). 

Malgré ces tribulations, le service de Maladies Infectieuses s'est toujours adapté à l'évolution de la 

Pathologie Infectieuse en adaptant les locaux, les traitements et les techniques, malgré les difficultés 

rencontrées. 

Parmi les maladies infectieuses historiques, on retiendra les épidémies de choléra (1884), de fièvre typhoïde 

(1914-1915), de grippe « espagnole » (1918-1919), de diphtérie (1936 : 100 cas, et pendant la guerre de 

1940-46 : 762 cas), de méningite cérébro-spinale (1962 : 100 cas) et surtout de poliomyélite (1944 : 32 cas, 

1957 : 201 cas et 1961 : 140 cas). 

 

De nouveaux moyens thérapeutiques ont suivi les découvertes scientifiques et cliniques : 



 44 

- Le Centre Régional de Streptomycine ouvert par le Pr. DE LAVERGNE en 1947 a traité, de 1947 à 1950, 

plus de 300 cas de méningite tuberculeuse. 

- Le Centre Régional de Traitement des Poliomyélites Antérieures aiguës ouvert par le Pr. GERBAUT et le 

Dr LORRAIN a pris en charge 118 formes respiratoires sur 650 cas de poliomyélites hospitalisés de 1955 à 

1961, parmi lesquels une interne du service, Mlle WAUTHIER, qui a contracté une forme respiratoire 

gravissime. C'est ce Centre qui a organisé quelques années plus tard (1963) le premier Pèlerinage de 

l'Espoir, réalisant un exploit technique permettant à des malades gardant des séquelles respiratoires de quitter 

en toute sécurité l'enceinte hospitalière. 

- Le Centre de Réanimation Neuro-Respiratoire, héritier du Centre des Poliomyélites, résultait d'un protocole 

d'accord en 1964 entre le Pr. SADOUL (prenant en charge la réanimation des insuffisances respiratoires 

d'origine broncho-pulmonaire) et le Pr. DUREUX (continuant à assurer la réanimation du tétanos et des 

paralysies respiratoires d'origine neurologique). 

Ce centre a pris son développement grâce au dévouement de ses collaborateurs, le Dr LORRAIN et Mlle le 

Dr JEANDIN, puis rapidement le Pr. CANTON, le Dr KIEFFER, le Pr. GERARD, le Dr ETIENNE et Mlle 

le Dr NEIMANN. 

Enfin, le service a su s'adapter aux nouvelles maladies infectieuses : 

- la rage en 1968 avec l'ouverture du centre antirabique 

- la multiplication des infections nosocomiales, accueillant dans son secteur de réanimation les formes les 

plus graves : choc septique, médiastinites, endocardites… 

- l'émergence, du fait du développement des voyages, des maladies tropicales avec consultations spécialisées, 

conseils aux voyageurs et centre de vaccination contre la fièvre jaune 

- enfin, l'apparition de l'infection à VIH à partir de 1981, justifiant le développement de structures 

spécialisées et en particulier du CISIH, sous l'impulsion des Pr. CANTON et MAY. 

 

Le VIH et le CISIH 

L’infection par le VIH (virus de l’immuno-déficience humaine) notifiée à la Communauté médicale 

internationale en 1981, fait son apparition en Lorraine en septembre 1983 : nous nous souvenons bien tous de 

l’arrivée de ce couple de toxicomanes et de leur enfant, hospitalisés pour isolement « strict » au 9ème étage 

de la Tour Drouet, pour ce que l’on qualifiait à  l’époque de pré-Sida. On doit à la vérité de dire que peu, 

pour ne pas dire aucun service, ne désirait accueillir ces patients, quoique déjà les modalités de la 

contamination fussent précisées. Rapidement, l’épidémie s’amplifie et, à son acmé, c’est de l’ordre de 

quarante nouveaux patients qui sont diagnostiqués chaque année, avec, malheureusement, aussi une 

quarantaine de décès annuels ! Le service de Maladies Infectieuses et Tropicales devient le service référent 

« SIDA » de la région Lorraine-Champagne-Ardenne. 

L’histoire se répète parfois ! Comme il y avait le Centre Régional de la Streptomycine pour le traitement des 

méningites tuberculeuses, puis le Centre Régional de traitement des poliomyélites antérieures aiguës et son 

corollaire, le Centre de Réanimation neuro-respiratoire, les CISIH (Centre d’Information et de Soins de 

l’Immunodéficience humaine) sont nés pour la prise en charge « globale » des malades infectés par le VIH. 

Les textes créant les CISIH sont simples : pour une région donnée (région Lorraine Champagne-Ardenne), 

un coordinateur médical (Pr. CANTON, puis MAY) et un coordinateur administratif (en général, le Directeur 

du CHU centre du CISIH) organisent la prise en charge des patients, tout au long de l’évolution de 

l’infection VIH, depuis la contamination jusqu’à la fin de vie ! La création des CISIH répond à des 

préoccupations politiques (éviter l’exclusion sociale des patients, les positions extrémistes, les structures 

spécifiques  - pas de Sidatorium, de ségrégation, etc…, repenser les précautions d’hygiène…), scientifiques 

(développement des pôles de compétences), d’organisation (fonctionnement en « réseau » des centres), dans 

un contexte en évolution, en particulier la reconnaissance  du caractère chronique de l’infection. Les 

missions dévolues aux CISIH sont la réalisation des soins aigus, la recherche clinique et médico-économique 

et l’animation des réseaux de soins (aide, information, formation). 

Le CISIH Nancy-Lorraine va ainsi réaliser des études épidémiologiques, le suivi des patients, distribuer les 

médicaments anti-rétroviraux (Comité de distribution), l’hospitalisation chronique et de jour (Hôpital de jour 

créé à l’occasion de l’épidémie SIDA) ; il va faire de la prévention par l’information et la formation et 

animer des « réseaux » avec médecins, professionnels de santé, hôpitaux généraux, associations… 

Chronologiquement, le CISIH Nancy-Lorraine a couvert plusieurs périodes, s’adaptant à l’évolution des 

connaissances et des possibilités concernant l’infection par le VIH : de 1983 à 1987, c’est le dépistage des 

séro-positifs, les enquêtes épidémiologiques, le suivi des patients (tous les six mois environ) et le traitement 

des infections opportunistes ; de 1987 à 1996, c’est toujours le dépistage avec institutionnalisation des 

CDAG (Centre de dépistage anonyme et gratuit), le suivi des patients, les traitements précoces, les 

prophylaxies primaires et secondaires des infections opportunistes, les protocoles, les soins palliatifs ; à  
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partir de 1996-97, ce sont l’application des traitements anti-rétroviraux, multithérapie, avec les difficultés et 

les conséquences de ces traitements… 

Face à l’infection par le VIH, le service de Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU de Nancy a su, tout 

personnel confondu, et soudé, assumer pleinement ses missions.    

 

Les années 2000 à 2004 

En 2000, le Pr. Th. MAY, nommé en 1994, succède au Pr. Ph. CANTON à la chefferie de service. L’année 

suivante sur le poste libéré par le départ du Pr. CANTON, c’est le Pr. Ch. RABAUD qui est promu. 

En quelques années le profil des patients hospitalisés va à nouveau se transformer. L’activité d’infectiologie 

pédiatrique se réduit au fil du temps, rançon des progrès de l’hygiène et en particulier du meilleur contrôle 

des eaux avec éradication des virus de l’hépatite A ou des entérovirus, du développement des vaccins anti-

haemophilus, anti-pneumococciques, anti-coquelucheux acellulaire, anti-rougeoleux et de la proximité de 

l’Hôpital d’enfants. A l’inverse, la population nancéienne vieillit et les pathologies infectieuses du sujet âgé 

progressent rapidement : bronchopneumopathies, infections urinaires, infections cutanées et des tissus mous. 

Malgré le développement des outils diagnostiques, biologiques ou radiologiques, on constate une 

augmentation régulière des durées d’hospitalisation des personnes âgées en attente de placement. 

Les années 2000 sont également marquées par la réduction du nombre d’hospitalisations traditionnelles des 

patients infectés par le VIH avec la mise à disposition des trithérapies anti-rétrovirales actives, alors que les 

activités de consultations (file active de 650 patients VIH, 40 nouveaux patients par an) et l’hospitalisation 

de jour restent maintenues. Grâce au progrès thérapeutique, le visage du SIDA est transformé. D’une 

pathologie aiguë au pronostic rapidement mortel succède une pathologie chronique. Les patients suivis 

depuis plus de vingt ans pour leur séropositivité sont en constante augmentation. Le nombre de SIDA 

maladie ou de décès qui avait atteint 60 par an dans les années 90, chute de 80%. On ne meurt plus du SIDA 

à la Tour Drouet. Si les infections à CMV, mycobactéries atypiques, cryptosporidioses deviennent des cas 

d’exception, on observe un accroissement chez ces patients VIH+ des lymphomes malins, des cancers 

pulmonaires ou digestifs et surtout des cirrhoses hépatiques chez des patients co-infectés par le VHC. Les 

(ex) toxicomanes sont rattrapés par leurs virus. Si le nombre de nouveaux toxicomanes infectés par le VIH 

s’est réduit considérablement grâce à une promotion efficace et étendue de la non réutilisation et du non 

partage des seringues, le nombre de nouveaux patients homosexuels progresse, témoin du relâchement des 

efforts de prévention et de l’utilisation des préservatifs. Dans le même temps, le nombre de patients africains 

contaminés par voie sexuelle et pris en charge dans le service augmente régulièrement. Co-infection avec la 

tuberculose, absence de couverture sociale deviennent des préoccupations quotidiennes. Dans le domaine du 

VIH, ces années 2000 sont également marquées par l’apparition des complications métaboliques, cardio-

vasculaires, survenant sous trithérapie. A la pneumocystose succèdent les lipodystrophies, à la toxoplasmose 

succède l’infarctus du myocarde.  

Les années 2000 voient l’arrivée en force des infections à bactéries multirésistantes (BMR). Si l’Hôpital 

connaissait déjà le staphylocoque doré méti R (méticilline résistant) dont le taux de colonisation ou 

d’infections atteint 30% parmi les staphylocoques, les infections à entérobactéries à béta-lactamases à 

spectre élargi (BLSE), les infections à Clostridium difficile se multiplient. Le dernier né des germes 

résistants mais pas le moins prometteur s’avère être l’Entérocoque Résistant à la Vancomycine (ERV). 

Courant 2005, le CHU connaît une épidémie de portage d’ERV sans précédent. L’ensemble des patients du 

CHU est dépisté. Toutes ces infections à BMR témoignent d’un mésusage dans l’utilisation des 

antibiotiques. Utilisés de manière excessive en pratique de ville, dans le monde animal et en milieu 

hospitalier, les bactéries mutantes émergent sous la pression de sélection, colonisent par transmission croisée 

(manuportage, chambre à trois lits), les patients hospitalisés.  

La mise à disposition de nouveaux antibiotiques se raréfiant, l’avenir s’avère particulièrement préoccupant. 

C’est pourquoi,  le service de Maladies Infectieuses après avoir participé activement à la création du Réseau 

Ville–Hôpital VIH AGORA s’investit dans la création du premier réseau français d’antibiologie : 

ANTIBIOLOR.  Destiné à promouvoir un meilleur usage des antibiotiques en ville et à l’hôpital, ce réseau 

rencontre rapidement une écoute favorable des partenaires des autres établissements de soins, des 

pharmaciens et des biologistes. Il participe activement à la rédaction et à la diffusion de référentiels de 

prescriptions (Antibioville, Antibioguide, Antibiogarde), à la mise à disposition d’une astreinte téléphonique 

régionale (Antibiotel) et défend l’idée de la création d’un comité régional des antibiotiques. 

Les années 2000 sont marquées également par la désignation du service de Maladies Infectieuses comme 

service référent pour la prise en charge des nouvelles maladies émergentes. Après septembre 2001 et la 

crainte du bioterrorisme, les alertes au charbon se multiplient. Toute personne en contact avec une poudre 

blanche identifiée fait l’objet de mesure d’isolement, de décontamination et éventuellement d’hospitalisation.  

En février 2003, c’est l’alerte mondiale contre le SRAS (Syndrome Respiratoire Aigu Sévère). Venu de 

Chine, probablement d’un animal de campagne, la civette palmiste, le virus du SRAS est rapidement 
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identifié comme un coronavirus. Il fait en quelques semaines plus de 8000 victimes dont près de 1000 sont 

décédées et parmi elles de nombreux soignants. Au CHU, plus de 20 personnes présentant de la fièvre et des 

signes respiratoires après un retour d’Asie sont mises en observation. Aucune ne sera identifiée comme 

effectivement atteinte.  

En 2004, c’est au tour du virus de la grippe de faire craindre une épidémie catastrophique. En Asie se 

développent des foyers de la grippe aviaire (due à H5 N1 extrêmement pathogène chez le poulet) parmi les 

élevages de volailles. Dix millions de poulets sont morts ou exterminés. Le risque pour l’homme serait le 

franchissement de la barrière d’espèces, recombinaison avec un virus humain de la grippe et émergence d’un 

nouveau sous type de virus à même de déclencher une pandémie. Deux patients atteints de fièvre et signes 

respiratoires sont mis en isolement en 2005 devant la crainte du diagnostic.  

En 2004, la région nancéienne est également le siège d’une épidémie de légionellose. La maladie du 

légionnaire se contracte par l’inhalation de particules infectées à partir d’une source hydrique circulant dans 

des appareillages contaminés. Les tours aéro-réfrigérantes de la banlieue nancéienne sont mises en cause. 

Cette épidémie touchant une vingtaine de personnes sera l’occasion du déplacement au service du ministre 

de la Santé, Philippe Douste-Blazy.  

Mais 2005 est également une année triste pour le service. Faute de personnels infirmiers et dans le cadre 

d’une politique nationale de fermeture de lits, nous sommes contraints à la fermeture d’une des trois unités 

du service, celle du neuvième étage de la Tour Drouet. C’est avec regret et amertume que le personnel se 

résout à devoir abandonner cette unité ouverte depuis près de 30 ans qui avait connu sous l’emprise du Pr. 

Ph. CANTON les coqueluches, les rougeoles, les méningites dans les années 1970-1980 et le SIDA dans les 

années 1990. 

 

Quel sera l’avenir du service de Maladies Infectieuses et Tropicales ? 

Avec la mise en place de la nouvelle gouvernance, le service intègre le pôle des spécialités médicales au côté 

des services de pneumologie, des maladies respiratoires, de psychiatrie, de dermatologie et de médecine du 

travail Ce pôle a pour objectif principal le regroupement en une seule unité géographique : le BSM ou 

Bâtiment de Spécialités Médicale dont la sortie de terre est prévue pour les années 2008-2009. Les 

infectiologues après avoir partagé avec les dermatologues et les pneumologues les locaux de « Maringer-

Villemin-Fournier » et s’en être éloignés pendant trente ans se verraient à nouveau réunis dans un même 

bâtiment ! Nul n’échappe à son destin. 

 

Et quel avenir pour les maladies infectieuses ?  

A court terme parmi les sept maladies infectieuses que l’OMS espère éradiquer avant 2010, deux sévissent 

sur un mode épidémique : la rougeole et la poliomyélite. Espoirs mais en même temps crainte de nouvelles 

épidémies favorisées par les bouleversements sociologiques, écologiques, par l’adoption de nouveaux 

comportements, par la mondialisation des échanges, par le non respect des règles élémentaires d’hygiène 

individuelle et collective, par la fréquence croissante des résistances aux traitements et le nombre croissant 

de patients immunodéprimés. Le temps des épidémies n’est pas près de s’éteindre. 
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Médecine Interne  
 

Service de Médecine H 
par G. THIBAUT 

 

Au départ du Pr. Jean SCHMITT fin août 2000, souhaité par lui-même avant sa 65ème année, le service de 

Médecine Interne et Médecine Générale H fut repris par Gilbert THIBAUT.  

Jean SCHMITT, élève du Pr. Pierre KISSEL, avait comme lui choisi d'orienter son activité vers le domaine 

des maladies neurologiques. Il devint titulaire du Certificat d'Etudes Spéciales de Neuropsychiatrie en 1959 

et Chef de service en 1971. Il avait décidé en 1973, lors du transfert à l'Hôpital de Brabois d'un grand nombre 

de services, de demeurer dans les locaux qu'avait occupés le service de Médecine B dirigé par le titulaire de 

la chaire de Clinique Médicale B, le Pr. KISSEL. Celui-ci avait choisi de venir avec quelques élèves 

poursuivre l'activité de soins du service de Médecine B, au huitième étage du nouvel ensemble hospitalier de 

Brabois. 

Jean SCHMITT, Maître de Conférences, agrégé de Médecine Générale en 1963, avait alors changé l'intitulé 

du service en service de Médecine Générale H. 

Quelques années plus tard, il transformait sa dénomination en service de Médecine Interne et Médecine 

Générale H. Il est vrai que le terme de « Médecine Interne » venait de prendre une signification particulière. 

 

LE CONCEPT DE MEDECINE INTERNE 

 

Il faut se plonger dans le livre blanc de la Médecine Interne en France pour noter une phrase du Pr. Pierre 

Godeau tirée de son article sur l'historique de la Médecine Interne : « ce n'est qu'à partir de 1968 au décours 

de la mise en place du plein temps hospitalo-universitaire que la Médecine Interne s'individualisa parmi les 

autres disciplines ». Pourtant, le concept de médecine interne existait déjà dans d'autres pays d'Europe 

(Allemagne, Angleterre, Italie) dès la fin du siècle précédent. La Société italienne de Médecine Interne a fêté 

en 1987 son centième anniversaire. C'est probablement à ce titre, en s'inspirant de l'existence de la Médecine 

Interne à l'étranger, que P. LOUYOT, dans son article paru en 1974 dans le numéro spécial du centenaire des 

Annales Médicales de Nancy intitulé « les cliniques médicales » exprime déjà la notion qu'à partir de 1919 

« une nouvelle ère s'ouvre fortement marquée par trois causes majeures : le développement rapide des 

moyens d'investigation, la mise en application de la loi d'avril 1928 dite de Sécurité Sociale, et l'éclatement 

de la médecine interne ». 

C'est en effet à partir de cette époque que l'émergence et la reconnaissance de diverses activités médicales de 

spécialité, ont en quelque sorte « appauvri » la Médecine Interne. Ainsi, à Nancy, la cardiologie, la 

neurologie, la neurochirurgie, la dermatologie, puis la gynécologie voient le jour successivement. D'autres 

spécialités s'individualiseront également : pédiatrie, endocrinologie, maladies infectieuses. 

Faut-il déplorer cette évolution et regretter ce que certains pourraient considérer comme une « peau de 

chagrin » annonçant la régression de la médecine interne, voire sa disparition ? Evidemment non ! et pour 

s'en convaincre, il faut encore avoir recours au livre blanc de la Médecine Interne en France et sélectionner 

un paragraphe écrit par Daniel Sereni dans son article intitulé « la Médecine Interne en France » : « La 

fragmentation de la médecine en sous-spécialités est loin d'être un processus terminé. On voit se sous-

spécialiser les spécialités médicales elles-mêmes. Certains services de cardiologie ne s'occupent que 

d'insuffisance coronaire, d'autres uniquement de rythmologie. Tel service de neurologie ne prend en charge 

que la pathologie vasculaire, tel autre que les maladies dégénératives du système nerveux. On pourrait 

multiplier les exemples de ce type. De la rhumatologie, sont nées la rééducation, la médecine physique, la 

podologie. L'allergologie, la médecine d'urgence, la gériatrie, la médecine vasculaire et d'autres entendent 

devenir des spécialités médicales à part entière et le réclament tant au plan national qu'européen. Cette 

hyperspécialisation de la médecine moderne correspond incontestablement à un besoin et à une logique dans 

le contexte du progrès médical actuel. Mais cette donnée n'affaiblit en rien le concept de médecine interne. 

Bien au contraire, l'existence de cette médecine hyperfragmentée ne fait que rehausser le besoin d'une prise 

en charge globale ». 

La prise en  charge globale des patients à l'âge adulte correspond spécifiquement à l'activité du médecin 

interniste. Celui-ci est le spécialiste de tout ce qui n'est pas la spécialité d'organe. L'interniste - et je cite à 

nouveau D. Sereni - « est celui à qui l'on adresse les patients pour un diagnostic difficile, pour le débrouillage 

d'une situation confuse devant une symptomatologie pauvre ou au contraire trop riche ou encore marquée par 

la coexistence de nombreuses pathologies chez le même patient. En outre l'interniste est le spécialiste des 

maladies systémiques ou générales, des maladies immunitaires, des maladies génétiques diagnostiquées à 

l'âge adulte, des maladies rares ». 
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C'est le champ d'activité de la médecine interne qui s'est en 1970 offert à ceux qui avaient consacré à 

l'acquisition de leurs connaissances médicales une longue formation passant par l'internat, le clinicat, la 

fréquentation de grands services qualifiants. La qualification en médecine interne a été instituée par l'Ordre 

des Médecins car elle ne figurait pas dans la liste des spécialités obtenues par CES. 

C'est par la volonté du Pr. Laroche que la Médecine Interne s'est structurée et a été reconnue officiellement 

par le Ministre de la Santé et de la Sécurité Sociale Simone Veil, en 1978, lors d'un colloque organisé à 

Nancy par le Syndicat National des Médecins Spécialistes de Médecine Interne et présidé par le Pr. 

HERBEUVAL. 

 

ACTIVITE DU SERVICE DE MEDECINE H JUSQU'EN 1992 

 

L'activité de Médecine Interne menée par les médecins du service de Médecine H était très diversifiée. J. 

SCHMITT devenu Professeur à titre personnel de Médecine Interne en 1971, toujours très attiré par les 

pathologies du système nerveux, assurait une consultation de neurologie, neuromyologie complétée par son 

équipement technique d'EEG et d'EMG, géré par le Dr F. BRIQUEL. 

L'unité d'angéiologie, déjà créée au temps du Pr. KISSEL et dirigée par le Pr. René ROYER, a été confiée au 

Dr Claude SCHMIDT, PH. Son équipement en appareillage divers a été rendu possible grâce notamment aux 

subventions des laboratoires pour les travaux scientifiques réalisés à leur demande.  

Une unité d'endoscopie digestive et hépato-gastro-entérologie s'est progressivement développée et permettait 

d'éviter aux patients hospitalisés à l'Hôpital Central d'être dirigés vers l'Hôpital de Brabois pour bénéficier 

des examens endoscopiques. Cette activité a été confiée ultérieurement au Pr. J-D. DE KORWIN qui, le 

premier à Nancy et parmi les premiers en France, attira l’attention sur le rôle de l’Helicobacter pylori dans 

toute une série d’affections digestives et en particulier la maladie ulcéreuse. 

Il existait également une consultation de médecine générale et médecine interne. 

L'activité était très diversifiée, parfaitement coordonnée par J. SCHMITT ; les publications et 

communications nombreuses abordaient différents domaines : la neuromyologie, la gastro-entérologie, la 

médecine interne, l'angéiologie et les maladies infectieuses ; la pharmacologie et la thérapeutique 

développées par R. ROYER et plus tard F. PAILLE, faisaient également partie des centres d'intérêt du 

service. 

L'hospitalisation des patients était organisée au premier étage dans les salles 10, 12, 14 et 16. Une 

soixantaine de lits étaient disponibles dans des conditions d'hébergement difficiles et des conditions 

d'hygiène sommaire. Les travaux de réhabilitation demandés par J. SCHMITT à l'administration hospitalière 

furent régulièrement retardés. 

En septembre 1992, à l'arrivée de Gilbert THIBAUT comme Chef de service de Médecine H, la situation 

s'est modifiée, l'administration hospitalière ayant pris conscience de la nécessité de réaménager les locaux du 

service. 

 

La réhabilitation des locaux en 1993 

Les salles d'hospitalisation avaient bénéficié quelques dix années auparavant d'un aménagement qui avait 

apporté une amélioration transitoire valable quelques années. Il fallait tout refaire aussi bien pour assurer un 

hébergement de qualité aux patients hospitalisés que pour créer et moderniser des locaux de consultation 

pour les malades ambulatoires. 

En deux tranches durant plus de deux ans, avec un déménagement et une occupation provisoire d'une partie 

du service à l'Hôpital Villemin, les travaux entrepris par l'administration ont abouti à la création d'un service 

hospitalier de qualité ; les médecins du service n'étaient plus gênés, comme anciennement, pour proposer à 

leurs patients une hospitalisation dans un service de médecine vétuste composé de chambres tristes occupées 

par des lits trop nombreux. Une majorité de chambres individuelles a été créée. Chaque chambre possède une 

salle d'eau et des toilettes personnelles. Un lave-mains particulier est positionné dans chaque chambre pour 

permettre au personnel soignant de se laver les mains après avoir donné les soins et avant de sortir de la 

chambre. Il s'agissait d'une belle initiative qui s'inscrit dans la démarche destinée à éviter la propagation 

d'infections nosocomiales. 

Bien entendu, ce réaménagement a conduit à réduire le nombre de lits qui est passé de 62 à 36. Les 

prestations correspondent alors à celles d'une clinique privée de bonne catégorie et il n'était pas inutile de 

hisser l'hospitalisation publique au niveau de l'hospitalisation privée. 

Les locaux de consultation bénéficièrent d’une amélioration analogue. Les greniers, sommairement 

aménagés précédemment, accueillaient l'unité d'angéiologie. Cette dernière a été totalement construite dans 

une partie du grenier non utilisée. Les appareillages nécessaires pour le diagnostic ont pris place dans des 

pièces de consultation vastes accueillantes et de couleur gaie. 
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Une grande salle de kinésithérapie fut installée. Elle reçoit essentiellement des patients atteints de 

lymphœdème qui doivent être pris en charge par une kinésithérapeute qualifiée selon un protocole précis. 

Des bureaux de consultation bien équipés sont à la disposition des médecins pour assurer les consultations de 

médecine interne, de lymphologie, d'hépato-gastro-entérologie, de suivi des traitements anti-coagulants. 

 

Le redéploiement des activités existantes 

L'hospitalisation accueille : 

- Les patients vus en consultation par les médecins du service et nécessitant un bilan plus approfondi, des 

investigations complémentaires, un suivi de plusieurs jours pour traitement particulier. 

- Des malades transférés d'autres services de spécialités. 

Un effort particulier est consenti pour recevoir les patients arrivant au service d'Urgence et exigeant une 

hospitalisation. Toute la pathologie courante est ainsi observée, notamment chez des personnes âgées : les 

accidents vasculaires cérébraux, les insuffisances cardiaques et cardiopulmonaires, les infections broncho-

pulmonaires bactériennes et virales, les infections urinaires récidivantes, les thromboses veineuses profondes 

ou superficielles, les différents types d'artériopathies, les vascularites, les pathologies digestives, les 

pathologies dysimmunitaires,… 

Une grande préoccupation des médecins du service consistera à programmer très tôt le mode de sortie des 

patients hospitalisés :  

- domicile   

- convalescence pour soins de suite et réadaptation  

- long séjour médicalisé  

- maison de repos  

- retour chez un des membres de la famille.  

Pour ce faire, régulièrement, deux fois par semaine, le devenir de chaque patient est évoqué avec le médecin, 

l'infirmière, l'assistante sociale selon les vœux exprimés par le patient lui-même ou par un membre de la 

famille. 

 

Des consultations nouvelles spécifiques sont créées : 

- Le suivi des patients atteints de thromboses récidivantes. Dépistage des thrombophilies et des troubles de 

l'hémostase assurée par le Pr. Denis WAHL, PU-PH. 

- Le suivi des personnes âgées nécessitant un traitement anti-coagulant prolongé et adapté, assuré par le Dr 

Christine PERRET-GUILLAUME, PH. 

- La prise en charge des patients atteints de lymphœdème par les Pr. THIBAUT et WAHL. Il s'agit, en effet, 

de faire le diagnostic de lymphœdème primaire ou secondaire chez des patients atteints d'œdème volumineux 

des membres inférieurs et de proposer un traitement adapté. Il convient aussi de traiter les lymphœdèmes 

secondaires du membre supérieur chez la femme, survenu après chirurgie et radiothérapie pour cancer du 

sein. 

- Le suivi par le Dr Muriel FREDERIC, PH, des patients atteints de troubles digestifs, dénutrition, altérations 

immunitaires, au cours notamment d'entéropathies exsudatives, maladie de Crohn, maladie cœliaque de 

l'adulte…. 

- Les consultations d'angéiologie assurées par Claude SCHMIDT seront développées. 

- Les consultations de médecine interne, assurées par tous les médecins du service fonctionneront aussi bien 

le matin que l'après-midi. 

Ces différentes activités aboutissent à de nombreuses publications régulièrement proposées dans les revues 

nationales et internationales. 

 

L’enseignement correspondant aux activités de soins développées en  Médecine H 

Parallèlement aux activités de soins exercées dans le service hospitalier, un enseignement vient compléter et 

conforter les options choisies. Cet enseignement se fait soit à la faculté, soit dans la grande salle de 

conférences du service de Médecine H. Cette dernière éventualité est souvent privilégiée car l'équipement 

audiovisuel récent performant et moderne donne toute satisfaction, et parce que cela évite aux enseignants de 

faire des allées et venues vers la faculté. 

- Ainsi, la capacité d'angiologie reçoit les inscriptions de candidats (souvent médecins installés) qui suivent 

l'enseignement durant deux années. Le responsable de l'enseignement est le Dr Claude SCHMIDT. Des 

séances de formation continue destinées aux angiologues installés sont également organisées dans le service 

de Médecine H et à la Faculté de Médecine. 

- Le DESC de médecine vasculaire, transformé plus tard en DESC de pathologie vasculaire, et destiné aux 

internes de spécialité est également une option d'enseignement assuré par les médecins du service de 

Médecine H. 
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- Le DIU de Lymphologie : ce diplôme a été créé parallèlement à l'unité de traitement des lymphœdèmes 

(LO). Il est ouvert aux étudiants en médecine en fin d'étude, aux médecins généralistes, aux angiologues, au 

personnel paramédical ayant 5 années d'expérience professionnelle. Il a pour mission de faire connaître la 

pathologie vasculaire lymphatique ; mais surtout, il doit fournir des informations précises sur la manière de 

prendre en charge ces patients atteints d'impotence fonctionnelle plus ou moins marquée, découragés par le 

caractère chronique de leur handicap et l'ignorance des médecins face à cette pathologie mal connue et mal 

traitée. 

- L'intérêt suscité par ce diplôme auprès d'étudiants étrangers a favorisé le rapprochement avec tout d'abord 

l'Université Libre de Bruxelles, et ensuite avec la Faculté de Médecine de Gênes. Un partenariat s'est établi 

entre les trois facultés de Bruxelles, Gênes et Nancy. Le diplôme est devenu diplôme inter-universitaire 

européen de lymphologie (DIUE). L'enseignement a lieu alternativement dans une des villes participantes. 

En outre, un congrès européen de lymphologie réunit chaque année dans une ville européenne les praticiens 

intéressés par la lymphologie ; les trois villes participant au DIUE font appel à divers autres spécialistes 

étrangers enseignants, pour communiquer aux étudiants et participants les mises au point récentes dans le 

domaine de cette spécialité. Ainsi, un congrès européen a été organisé à Nancy en 2000, à Gênes en 2001, à 

Bruxelles en 2004. G. THIBAUT et D. WAHL, PU-PH, sont les responsables de ce DIUE. 

 

La recherche clinique et la recherche fondamentale font aussi partie des missions de la médecine 

interne. 

Parmi les axes de recherche, il faut tout d'abord évoquer la recherche clinique orientée vers la thrombophilie 

et les troubles de l'hémostase 

D. WAHL s'est orienté délibérément vers l'étude des pathologies thrombotiques récidivantes avec leur 

cortège de complications et leurs désordres associés. C'est aussi un domaine de la pathologie vasculaire. 

Un mémoire sur le syndrome des antiphospholipides a rassemblé les travaux initiaux. 

Une coopération avec les spécialistes suisses aboutit à une étude très intéressante sur la proposition de 

traitement antithrombotique prophylactique au cours du lupus érythémateux disséminé (Wahl et coll. - 2000). 

Le diagnostic d'embolie pulmonaire, toujours difficile à affirmer, préoccupe de nombreux médecins de 

spécialités différentes. Une équipe se constitua pour établir un protocole à appliquer selon un arbre 

décisionnel précis pour tout patient chez lequel l'embolie pulmonaire est suspectée. Cette équipe rassembla 

A. BLUM, A. BERTRAND, E. DE MAISTRE, L. NACE, T. LECOMPTE, G. THIBAUT et D. WAHL 

(Analyse locale de la mesure des D-dimères par technique Elisa unitaire dans la démarche diagnostique de 

l'embolie pulmonaire : le processus d'implantation d'un nouveau test biologique - 1997). 

Quant à la recherche fondamentale, elle s'effectue également avec l'équipe de Thomas LECOMPTE, PU-PH, 

au sein d'une Unité INSERM. 

 

Un autre axe de recherche concerne la pathologie vasculaire, la lymphologie et la micro-circulation 

Les nombreuses observations (plus de 100) de sclérodermie systémique récoltées par Cl. SCHMIDT 

permettent de faire le point sur cette maladie en précisant son incidence, les différents types de complications 

le plus souvent constatés, les propositions thérapeutiques les mieux appropriées. 

Différents aspects de la pathologie lymphatique sont étudiés en détail. La prise en charge thérapeutique 

adaptée représente une mission régulièrement poursuivie. 

L'intérêt des eaux thermales en association avec la physiothérapie classique chez les patients atteints de 

lymphœdème ou d'insuffisance veino-lymphatique est une proposition récemment développée. Le diagnostic 

isotopique des lymphœdèmes est proposé (Thibaut et coll. - 1981) ; l'évaluation du flux lymphatique 

(Thibaut et coll. - 1992), la mesure du flux microcirculatoire cutané au cours du lymphœdème sont étudiés 

(Thibaut et coll. - 1996). Les mécanismes physiopathologiques sont abordés (2004). 

- Les réunions scientifiques européennes et internationales sont l'occasion de concertations pour définir en 

commun les différents types de lymphœdèmes primitifs ou secondaires, déterminer leur degré de gravité, 

évaluer l'impotence fonctionnelle qui en résulte, mettre en place la stratégie thérapeutique (The use of 

electronic optovolumeter to measure lymphedema limb volume. Thibaut et coll. - 2002). Le retentissement 

sur la qualité de vie des patients est pris en compte également. 

- Une recherche fondamentale menée par différents collègues intéressés par la pathologie vasculaire 

lymphatique concerne l'identification des cytokines angiogéniques et leur rôle dans la régénération de néo 

capillaires sanguins et lymphatiques. Parmi ces cytokines, la famille des VEGF (Vascular Endothelial 

Growth Factor) paraît jouer un rôle de premier plan. 

Récemment (2003), il a été démontré que les VEGF C et D avaient un rôle essentiel dans le développement 

du système lymphatique. Leur mutation, leur absence ou l'absence de leur récepteur VGEF R3 conduisent à 

l'apparition de lymphatiques géants et non fonctionnels au cours de pathologies diverses. De plus, il a été 

démontré récemment que VGEF A avait un rôle indéniable dans la lymphangiogenèse et un rôle probable 
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dans la dissémination métastatique des proliférations tumorales. Déceler le système défaillant permet de 

mieux traiter. 

Ces réunions sont toujours riches d'enseignement pour toutes les équipes qui y participent. D'une meilleure 

compréhension des mécanismes physiopathogéniques découle une prise en charge plus appropriée des 

patients atteints de perturbations primitives ou acquises du système vasculaire lymphatique. 

 

CONCLUSION 

 

L'activité résumée du service de Médecine Interne et Médecine Générale H démontre l'intérêt qu'un tel 

service représente pour la communauté hospitalière, mais surtout pour les patients atteints de pathologies 

diverses dont l'état nécessite un séjour hospitalier. 

La Médecine Interne reste une discipline indispensable pour gérer les polypathologies, clarifier les cas 

complexes, assurer le suivi thérapeutique des maladies générales, et soigner dans sa globalité l'individu 

malade. 

 

Service de Médecine J 
par M. DUC 

 

De 1976 à 1999, j'ai eu l'honneur de diriger le service de Médecine J, avec l'aide d'un Chef de Clinique : 

successivement le Dr LEICHTMANN puis HERMANN et KAMINSKI, ce dernier nommé Professeur en 

1998. Le service comportait soixante lits d'hospitalisation, une consultation externe et un laboratoire 

d'électromyographie. Il fonctionnait comme service de médecine interne généraliste, admettant en 

consultation ou hospitalisation tout malade posant problème à son médecin traitant. D'où un recrutement 

varié de patients, même si les classiques de médecine interne (maladies dites de système, fièvre ou 

syndromes inflammatoires inexpliqués…) tenaient une grande place. 

Plusieurs éléments sont venus modifier ce schéma de principe, donnant au service certaines orientations de 

fait. 

Tout d'abord, ce sont les problèmes médico-sociaux des vieillards qui embarrassent le plus les médecins 

traitants, faute de possibilités d'accueil spécifique en nombre suffisant. Comme tous leurs homologues de 

médecine interne, les secteurs d'hospitalisation ont été, sinon accaparés, du moins dominés au fil des ans par 

la gériatrie, avec toutes les difficultés de post-hospitalisation que tout le monde a connues. 

En second lieu, les médecins sont souvent gênés par la pathologie fonctionnelle. Les affections 

multifactorielles, ni psychiques, ni organiques, mais mêlant souvent l'un et l'autre, ont peu à peu envahi la 

consultation et à un moindre degré les lits d'hospitalisation. Ce sont donc plusieurs milliers de patients qu’au 

total, nous avons suivis. Cette expérience probablement unique nous a obligés à une réflexion prolongée, à 

des conceptions et des attitudes personnelles qui n'ont fait qu'accroître le nombre de consultants de cette 

catégorie. Cette expérience et ces conceptions originales auraient d'ailleurs pu et dû être largement publiées, 

n'eusse été la paresse légendaire du Chef de service en ce domaine ! Quoi qu'il en soit, les compétences du 

service étaient renforcées par les orientations de deux des attachés : le Dr Marie-Lise DUC, neuropsychiatre, 

pouvait prendre en charge l'important versant psychologique de ces affections ; le Dr Michel COQUERON, 

médecin de médecine manuelle, attirait pour sa part la pathologie fonctionnelle vertébrale, dérangements 

intervertébraux mineurs et fibromyalgie. L'expérience et l'humanité des autres attachés spécialisés dans cette 

pathologie (Dr GRANDCLAUDE et FENOT) ont largement contribué à la réputation du service, notamment 

en matière de spasmophilie et de fibromyalgie. 

De façon plus anecdotique, le service s'est trouvé en pratique spécialisé dans le saturnisme, cela parce que la 

découverte de quelques cas nous a convaincus de la persistance de l'endémie saturnine d'origine hydrique 

dans les Vosges, à l'époque parfaitement méconnue; deux cents malades environ ont été hospitalisés avec ce 

diagnostic. Nous en avons fait suffisamment état pour que les médecins et hôpitaux vosgiens en détectent et 

en traitent bien davantage et pour que l'Agence du Bassin Rhin-Meuse impose les mesures préventives qui 

ont tari l'endémie ; d'autres retombées ont également concerné la Médecine du Travail. 

Enfin le contingent de maladies neurologiques a toujours été important. D'une part, le service était pro parte 

de l'héritier du Pr. KISSEL ; d'autre part, il disposait du laboratoire d'électromyographie dont était 

responsable le Dr Marie-Lise DUC. 

A tous mes collaborateurs cités et non cités (et je présente à ceux-ci mes excuses) salut et reconnaissance. 
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Néphrologie 
 

par M. KESSLER et C. HURIET 

 

Cité dans le Littré en 1808, le terme Néphrologie a été exhumé en 1960 par Jean Hamburger pour créer avec 

quelques pionniers la Société de Néphrologie francophone et la Société internationale de Néphrologie.  

Les années 1950 à 1970 virent l’acquisition des moyens diagnostiques et thérapeutiques propres à la 

néphrologie. A Nancy c’est à Alain LARCAN et Claude HURIET que l’on doit le développement au sein de 

la Clinique médicale A d’une prise en charge des maladies rénales avec en 1957 la mise en oeuvre du « rein 

artificiel » pour traiter l’insuffisance rénale aiguë. 

En 1959, C. HURIET ramène de Toulouse la maîtrise de la biopsie rénale plaçant ainsi Nancy au troisième 

rang français après Toulouse et Nantes 

 

ORGANISATION DU SERVICE DE NEPHROLOGIE 

 

Individualisé en 1969 au Pavillon Prouvé A, le service de Néphrologie a quitté l’Hôpital Central en 1975 

pour rejoindre au quatrième étage de Brabois adultes le service d’urologie avec lequel il entretient depuis 

toujours des relations étroites et complémentaires. Le centre de dialyse chronique qui n’avait pas été prévu 

dans les plans de Brabois resta à l’Hôpital Central jusqu’en 1994, date du début des travaux de l’Hôpital 

neurologique et du transfert du centre de dialyse à Brabois. 

Doté de 25 lits dont 10 réservés à la transplantation rénale, il comporte 12 postes d’hémodialyse chronique, 7 

postes d’hémodialyse aiguë et de replis, 4 lits d’hospitalisation de jour et une consultation. 

Depuis sa création il a été dirigé par Claude HURIET auquel a succédé en 1996 Michèle KESSLER assistée 

de 2 adjoints : Dominique HESTIN et Luc FRIMAT nommés PU-PH respectivement en 1999 et 2004, de 5 

praticiens hospitaliers temps pleins ou temps partiels (Dr Than Cao HUU, Edith RENOULT, Moufida 

BELLOU, Marc LADRIERE et Victor PANESCU) et de 7 médecins néphrologues attachés à 

l’hospitalisation de jour-consultation (Dr Jacques CHANLIAU, Pierre-Yves DURAND, Joel GAMBERONI, 

Nelly CORDEBAR, Agnès MARIOT, Bertrand HACQ et Noel MERTENS). 

 

ACTIVITES DEVELOPPEES 

  

Jusqu’à la fin des années 1960, nous assistions impuissants au décès des patients souvent jeunes atteints 

d’insuffisance rénale chronique (IRC) terminale. Seuls quelques « privilégiés » avaient accès à la dialyse 

chronique qui se pratiquait déjà dans quelques villes de l’Est de la France. A coté des activités de diagnostic 

et de prise en charge des maladies rénales aiguës et chroniques, le service de néphrologie s’est alors donné 

pour but dés sa création de démarrer simultanément l’activité de dialyse et de transplantation rénale.  

 

La dialyse chronique 

Tout a commencé avec l’hémodialyse. 

Avec Charles FONTENAILLE alors Assistant Chef de Clinique et qui nous a malheureusement quittés 

tragiquement, il y a quelques années, la première séance d’hémodialyse a eu lieu le 18 septembre 1970 chez 

un patient de 43 ans arrivé en oedème aigu du poumon, alors que les travaux d’aménagement du premier 

centre de dialyse situé dans les locaux de la clinique Bon Secours n’étaient pas tout a fait terminés. Il a été 

par la suite transplanté le 3 juin 1971 et a vécu trente années avec un greffon fonctionnel jusqu’à son décès 

brutal à domicile. 

Cette première séance a été réalisée avec un shunt artério-veineux de Scribner que les néphrologues avaient 

appris à mettre en place et un rein artificiel à plaques de Kiil qu’il fallait démonter et remonter à chaque 

dialyse. Le liquide de dialyse était fabriqué par une centrale de production et distribué à des consoles 

individuelles situées en tête de lit. Les séances duraient 10 à 12 heures et étaient répétées deux fois par 

semaine nécessitant parfois de très longs déplacements. 

L’évolution a ensuite été très rapide tant sur le plan technologique que logistique :   

- Avancées technologiques 

L’abord vasculaire pour hémodialyse a été révolutionné par la mise au point par Cimino et Brescia de la 

fistule artério-veineuse permettant d’éviter tout matériel externe et en conséquence, les complications 

thrombotiques et infectieuses. Nos patients ont pu très rapidement bénéficier de cette technique mise au point 

dans le service d’urologie du Pr. Paul GUILLEMIN par Roger PARIETTI. La maîtrise de la pose des 

cathéters veineux profonds d’abord fémoraux puis jugulaires internes nous a permis de faire disparaître les 

shunts. 
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Les générateurs de dialyse ont bénéficié des avancées de l’électronique puis de l’informatique permettant un 

pilotage aisé et une sécurité augmentée. 

Les hémodialyseurs se sont miniaturisés et sont devenus à usage unique, améliorant l’ergonomie et le risque 

d’infection nosocomiale. Des membranes de plus en plus biocompatibles et efficaces sont venues remplacer 

les membranes cellulosiques.  

Le traitement de l’eau s’est considérablement amélioré mettant ainsi les patients à l’abri des complications 

liées aux impuretés et à la contamination bactérienne de l’eau pour hémodialyse. Dans le bain de dialyse, le 

bicarbonate, tampon plus physiologique a remplacé l’acétate améliorant ainsi la tolérance hémodynamique 

de la dialyse.  

Sur les traces des pionniers nord américains, nous avons en 1977 introduit au CHU de Nancy la dialyse 

péritonéale intermittente puis en 1979 la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA). Cette méthode 

consiste à épurer le patient à travers la membrane naturelle qu’est le péritoine en infusant manuellement 4 

fois par jour 2 litres de liquide de dialyse dans la cavité péritonéale et en drainant ce liquide après quelques 

heures de stase. Complétée plus récemment par la dialyse péritonéale automatisée nocturne dans laquelle un 

cycleur règle les échanges pendant le sommeil, la dialyse péritonéale apporte aux sujets jeunes en attente de 

greffe une autonomie complète. Elle permet également grâce à l’intervention d’une infirmière libérale de 

maintenir des sujets âgés voire très âgés, à domicile ou en institution. 

- Avancées logistiques 

Les premiers patients devaient se rendre à Nancy pour se faire traiter. Certains habitant à plus de 100 km, 

nous avons très rapidement envisagé la possibilité d’éviter ces déplacements pénibles et coûteux en donnant 

aux patients la possibilité de se dialyser à la maison après une période d’éducation de deux à trois mois. Le 

concept de dialyse à domicile ne pouvant être exploité au niveau hospitalier, Claude HURIET a rassemblé 

avec le Pr. André GROSS (à Vittel) trois bénévoles pour créer une association loi 1901, destinée à favoriser 

le traitement par dialyse hors des centres hospitaliers. C’était la création en 1972 de l’ALTIR (Association 

Lorraine de Traitement de l’Insuffisance Rénale) et l’installation à domicile du premier patient. 

Parallèlement grâce à la mise en place d’une commission régionale d’hémodialyse une dialyse de proximité 

se développait dans toute la Lorraine avec l’ouverture successive des centres de dialyse de Freyming 

Merlebach sous la responsabilité de Xavier Emmanuelli puis de Metz et de Mont Saint-Martin. Par la suite 

est apparu le concept d’unités non médicalisées agissant comme substitut du domicile où le conjoint était 

remplacé par une infirmière libérale : la première unité d’autodialyse voyait le jour en 1984. 

Aujourd’hui l’ALTIR présidée par Guy JACQUES et dirigée par le Dr Jacques CHANLIEU est restée un 

partenaire majeur du service de néphrologie mais également de la plupart des services de néphrologie de 

Lorraine. 

Le premier enfant a été pris en charge par le centre de dialyse adulte en 1971. Il avait à l’époque 11 ans ; il a 

aujourd’hui 45 ans et se porte bien avec une troisième greffe rénale fonctionnelle. En 1972 la dialyse 

pédiatrique s’installait à l’Hôpital d’enfants sous l’impulsion du Dr Jean Luc ANDRE ; depuis, près de 200 

enfants de tous âges en IRC terminale ont débuté un traitement par dialyse.  

- Avancées médicamenteuses 

La vie (et en particulier la qualité de vie) des patients insuffisants rénaux a été considérablement améliorée 

par l’arrivée sur le marché en 1990 de l’érythropoïétine recombinante humaine suivie par d’autres agents 

stimulant l’érythropoïèse qui nous permettent aujourd’hui de corriger l’anémie d’origine rénale et d’éviter les 

transfusions sanguines. 

En 2005 les patients en IRC terminale, depuis la naissance jusqu’à plus de 90 ans, peuvent bénéficier de 

l’hémodialyse 3 à 6 fois par semaine avec des séances de 2 à 6 heures, en centre, en unité de dialyse 

médicalisée, en autodialyse ou à domicile ou de la dialyse péritonéale. Dans tous les cas ils bénéficient de 

traitements permettant de prévenir ou de traiter les complications de l’IRC non contrôlées par la dialyse 

(anémie, hyperparathyroïdie…). 

 

La transplantation rénale 

Le 8 octobre 1970, quelques semaines après la première dialyse, la première transplantation rénale était 

réalisée à Nancy avec un rein prélevé sur un sujet passé en mort encéphalique dans le service de 

Neurochirurgie du Pr. Jean LEPOIRE. Dans le cadre de la toute nouvelle association France Transplant, 

dirigée par le futur prix Nobel Jean Dausset, elle avait été préparée depuis plusieurs mois par Claude 

HURIET, Paul GUILLEMIN et François STREIFF qui avec Bernard GENETET avait mis au point le 

groupage HLA. Cette première greffe bénéficiait également de l’expertise vasculaire de Pierre MATHIEU et 

de l’aide extérieure de Marcel Legrain alors chef du service de Néphrologie au centre médico-chirurgical 

Foch de Suresnes et Jean Auvert chef du service d’Urologie à l’Hôpital Henri Mondor de Créteil (cf p. 167). 

Le receveur âgé de 26 ans a demandé à être marié avant l’intervention, ce qui a été fait au petit matin dans 

l’antichambre du bloc opératoire, grâce à la bonne volonté d’une adjointe au maire et de l’aumônier de 
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l’Hôpital. Le patient a gardé son greffon jusqu’en 1975 où il a dû reprendre la dialyse en raison de la récidive 

sur le greffon de la maladie glomérulaire qui avait détruit ses reins. 

La première greffe faite à partir d’un donneur vivant a eu lieu le 11 mai 1971. Le rein prélevé chez un père a 

été transplanté à sa jeune fille. A cette époque les enfants étaient transplantés à l’Hôpital Necker-enfants 

malades à Paris et c’est en mai 1990 qu’une unité de transplantation rénale pédiatrique s’est ouverte à 

l’Hôpital d’enfants sous la responsabilité chirurgicale du Pr. Michel SCHMITT et médicale du Dr Jean-Luc 

ANDRE et en collaboration étroite avec les deux services de néphrologie et d’urologie d’adultes. 

La même année 90, Jacques HUBERT et Laurent BRESLER réalisaient la première greffe combinée rein-

pancréas permettant à des patients diabétiques de type 1 en IRC terminale d’échapper à la fois à la dialyse et 

au traitement insulinique. L’avenir nous a prouvé que cette lourde technique améliorait considérablement 

l’espérance de vie mais également la qualité de vie de ces patients. Ce programme qui nous plaçait dans les 5 

premières villes françaises était rendu possible grâce à la collaboration des chirurgiens digestifs (Pr. Patrick 

BOISSEL) et des diabétologues (Pr. Pierre DROUIN). La première receveuse va toujours bien 15 ans plus 

tard avec ses deux greffons fonctionnels. 

Le CHU de Nancy possédant également des unités de transplantations cardiaques, pulmonaires et hépatiques, 

nous pouvions envisager de réaliser chez des patients ayant des pathologies complexes des greffes 

combinées Ce qui fut fait en 1990 avec la première greffe cœur-rein et en 1995 avec la première greffe foie-

rein. 

Les années 1990 ont vu l’explosion de la demande de greffons rénaux avec 60 à 90 greffes réalisées chaque 

année chez des patients de plus en plus âgés. Compte tenu de la pénurie de greffons, nous nous sommes 

retournés vers des solutions permettant d’étendre le pool des donneurs sans pénaliser les jeunes patients en 

attente de greffe. Parmi elles nous nous sommes intéressés à la bi greffe consistant à transplanter à un 

receveur âgé les deux reins d’un donneur âgé ne pouvant être proposés à des patients plus jeunes. Sous la 

responsabilité chirurgicale du Pr. Luc CORMIER, la première bi-greffe fut effectuée le 30 juin 2003 chez 

une patiente de 68 ans qui profite aujourd’hui pleinement de sa retraite. 

La dernière étape est la greffe d’îlots de Langerhans destinée à des diabétiques de type 1 insuffisants rénaux 

ayant déjà bénéficié d’une greffe rénale et ne pouvant recevoir un greffon pancréatique. Nous participons au 

programme franco-suisse GRAGIL et deux patients sont actuellement en attente. 

 

Bilan de 35 années d’activités hospitalières 
Au 31 décembre 2004, 2340 patients en IRC terminale ont débuté un premier traitement de suppléance dans 

le service de néphrologie du CHU de Nancy : 1900 en hémodialyse et 440 en dialyse péritonéale. 

1500 transplantations rénales ont été réalisées dont 1444 avec donneur cadavérique, 56 avec donneur vivant, 

et 29 greffes combinées rein-pancréas. La file active de patients transplantés suivis en hospitalisation de jour 

ou consultation est d’environ 1000. Si on ne considère que les patients résidant en Lorraine ils représentent 

40% des patients en IRC terminale recevant un traitement de suppléance. 

 

Le réseau NEPHROLOR 

Depuis mai 2002, date de sa constitution en association loi 1901, le service de néphrologie du CHU de 

Nancy est le Centre de ressources et de références du réseau de prise en charge de l’IRC en Lorraine. Il s’agit 

d’un réseau unique en France ; car il rassemble toutes les structures hospitalières privées, publiques et 

associatives de la région (13 en tout), en ayant pour objectifs de coordonner et d’améliorer la prise en charge 

des patients atteints de maladies rénales chroniques. La première action de ce réseau a été la structuration, 

avec le service d’épidémiologie et d’évaluation cliniques dirigé par le Pr. Serge BRIANCON, du Réseau 

Epidémiologie et information en Néphrologie (REIN) réseau national dans lequel la Lorraine a été pionnière 

en débutant en janvier 2001 le recueil exhaustif de tous les patients ayant un premier traitement de 

suppléance et suivis tout au long de leur filière de soins. Ce réseau a aujourd’hui des données 

épidémiologiques qui ont déjà permis l’élaboration du Schéma Régional d’Organisation des Soins IRC et qui 

actuellement font l’objet de recherches et d’évaluations. 

A terme l’objectif de NEPHROLOR est de faire entrer, avec la collaboration des médecins généralistes et des 

autres spécialistes, les patients dans le réseau dès la découverte de l’IRC. Ceci permettrait de mettre en 

œuvre les mesures visant à ralentir la progression de la maladie rénale, à prévenir les complications 

redoutables en particulier cardiovasculaires de l’IRC et à informer les patients et leur famille le plus 

précocement possible sur les différentes modalités du traitement de suppléance. 
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ACTIVITES DE RECHERCHE 

 

Le service de Néphrologie a réalisé de nombreuses études dans le cadre de collaborations avec d’autres 

chercheurs de notre CHU et au sein de l’Association des Néphrologues de l’Est qui ont eu une diffusion 

internationale.  

Les grands axes de cette recherche clinique sont : 

- La fièvre hémorragique à Hanta virus avec B. HURAULT DE LIGNY aujourd’hui Professeur de 

néphrologie à Caen 

- Le saturnisme chez l’insuffisant rénal en collaboration avec le Pr. M. DUC 

- L’arthropathie amyloïde à béta2microglobuline du dialysé en collaboration avec le service de 

Rhumatologie (Pr. A. GAUCHER) et le CNRS (UMR 7561 Pr. P. NETTER) 

- Les complications allergiques de l’hémodialyse en collaboration avec le Pr. D. MONERET-VAUTRIN 

- Les complications iatrogènes de l’IRC en collaboration avec le laboratoire de Pharmacologie (Pr. R. 

ROYER et P. NETTER) 

- L’imagerie en néphrologie avec la collaboration du Pr. M. CLAUDON 

- Les facteurs de risque d’infection bactérienne chez le dialysé avec B. HOEN aujourd’hui Professeur de 

maladies infectieuses à Besançon. 

- Les complications de la  transplantation  rénale en collaboration avec le service d’urologie (Pr. P. 

MANGIN) 

- La néphropathie à IgA et les facteurs de risques d’évolution vers l’IRC terminale avec la collaboration du 

laboratoire d’Immunologie (Pr. G. FAURE et M-C. BENE) (cf p. 192) 

- La dialyse péritonéale 

- L’épidémiologie de l’IRC terminale en Lorraine (EPIREL) et de l’IRC lors du diagnostic dans 

l’agglomération nancéienne (EPIRAN) en collaboration avec le service d’Evaluation et d’Epidémiologie 

Cliniques (Pr. S. BRIANCON et F. GUILLEMIN) 

Le service de néphrologie a été l’investigateur principal de nombreux essais thérapeutiques dans les 

domaines de la néphroprotection, de l’hémodialyse et de la dialyse péritonéale (mise au point de 

technologies et de stratégies nouvelles) ainsi qu’en transplantation (nouveaux immunodépresseurs) 

- La télémédecine 

Le service de néphrologie  est impliqué dans un projet ambitieux de télémédecine développé en partenariat 

avec le LORIA (Laboratoire Lorrain de Recherche Informatique et Applications) et l’ALTIR. Après une 

phase de recherche expérimentale le projet est maintenant passé en phase d’application clinique chez les 

patients traités par dialyse péritonéale ; DIATELIC permet une transmission via Internet par le patient de 

certaines données médicales qui sont analysées par un système intelligent détectant les dérives précédant la 

survenue de complications. Doté d’une messagerie il améliore le suivi en sécurisant les patients se traitant à 

domicile. Ce système a été étendu aux patients traités par hémodialyse dans les unités non médicalisés. Un 

projet similaire adapté au suivi des transplantés au cours des six mois suivant la greffe (TRANSPLANTELIC) 

est en cours d’élaboration. 

 

CONCLUSION 

  

Ces trente cinq années ont été passionnantes pour tous ceux et celles qui ont participé à l’aventure 

néphrologique. Tout ce qui a été réalisé l’a été grâce à un formidable travail d’équipe. Ces années ont 

également apporté leur lot d’émotions, de joies et de peines pour les patients et leurs familles et pour les 

membres médicaux et paramédicaux de l’équipe. Plusieurs dates ont été particulièrement marquantes : le 13 

octobre 1990 où plus de 600 personnes se sont retrouvées à la faculté de médecine autour des pionniers pour 

fêter les vingt ans de la dialyse et de la greffe à Nancy. Une autre séance mémorable a au lieu le 21 janvier 

2000 dans les grands salons de l’hôtel de ville pour fêter la 1000ème greffe rénale réalisée dans notre CHU. 

La Société de Néphrologie a réuni ses membres à deux reprises à Nancy en 1973 et en 2003 avec la Société 

francophone de dialyse.  



 57 

Neurologie 
 

par M. WEBER 

 

S’il est vrai que les examens complémentaires et notamment l'IRM, véritable « autopsie du vivant » ont 

bouleversé au cours de ces dernières années l'exercice de la médecine en général et de la neurologie en 

particulier et que leurs bienfaits sont inestimables, il est nécessaire de signifier qu’un diagnostic ne peut se 

baser uniquement sur la technicité et que réduire la médecine et la neurologie à une débauche d'examens 

complémentaires n'est pas un raisonnement médical. L’approche clinique, obligatoirement isolée pendant 

longtemps, doit encore rester primordiale malgré le développement normal et justifié de ces derniers. 

Ce préambule nous a semblé nécessaire pour affirmer qu’en 2005, les valeurs présentes et prépondérantes en 

1975, demeurent encore incontournables.  

Ainsi, comme je l’ai rappelé inlassablement à  mes collaborateurs et élèves, suivant en cela l’enseignement 

de mes maîtres, Georges ARNOULD, Pierre TRIDON, Michel LAXENAIRE, la clinique demeure 

essentielle dans le domaine neurologique où beaucoup d'affections n'ont pas toujours de substratum lésionnel 

repérable. 

 

RAPPEL HISTORIQUE 

 

Même si cette revue est consacrée à l'évolution des disciplines hospitalo-universitaires à Nancy au cours des 

30 dernières années, il serait inconvenant de ne pas rappeler l'apport considérable de nos maîtres avant cette 

période. Le service de neuropsychiatrie fut créé à la fin de la deuxième guerre mondiale par le Pr. Pierre 

KISSEL qui en assurera la direction, assisté à la fin des années 1950 par le Pr. Georges ARNOULD. En 

1960, P. KISSEL prend la direction de la clinique médicale B et G. ARNOULD devient chef de service à 

part entière du service de neurologie alors implanté au dernier étage, « le grenier », du pavillon Krug. Le 1er 

février 1962, il accède au grade de Professeur Titulaire de Chaire de Clinique de Neurologie et Psychiatrie. 

Le Pr. KISSEL sera aidé par Pierre TRIDON, Jean SCHMITT, Michel LAXENAIRE qui deviendront 

Professeurs agrégés. Le service est transféré à l’Hôpital Saint-Julien en 1965. 

En 1968, la neurologie et la psychiatrie sont séparées. P. TRIDON va prendre en charge à partir de 1972 la 

pédopsychiatrie (il assurait déjà depuis 1960 la consultation d’hygiène mentale) et M. LAXENAIRE la 

psychiatrie d’adultes à l'Hôpital Jeanne d'Arc à Dommartin-lès-Toul. J. SCHMITT avait suivi P. KISSEL en 

Clinique Médicale et garda un intérêt pour les maladies musculaires. Même si certains, avec de bons 

arguments, ont regretté cette séparation, il paraissait difficile compte tenu de l’importance grandissante des 

pathologies vasculaire, tumorale, dégénérative, de l’épilepsie, de la migraine, de l’augmentation constante 

des hospitalisations et consultations, des besoins accrus de la psychiatrie d’adultes et de la pédopsychiatrie 

de conserver ces activités sur un même site et sous une seule responsabilité. 

G. ARNOULD aura comme collaborateurs des assistants-chefs de clinique : Luc PICARD, Marc THIRIET, 

Michel WEBER, Michel MASINGUE, François BRIQUEL, Gérard BARROCHE, Jean-Eric WERNER. 

Soeur Alphonse sera la surveillante, oh combien efficace et dévouée, du service. 

.Les secteurs d'exploration fonctionnelle qui avaient débuté leur activité à l'Hôpital Central vont devenir de 

plus en plus performants : le service de neurologie de Nancy est le seul CHU de France comportant ces 

secteurs en son sein : électroencéphalographie, électromyographie avec Bernard BRICHET lequel, au fil des 

années va acquérir une expérience et un sens du diagnostic incomparables et  formera un grand nombre 

d’élèves. La neuro-pathologie était développée par Jean FLOQUET dont j’ai toujours regretté qu’il n’ait pas 

pu être intégré plus étroitement à l’intérieur du service.  

Les examens neuroradiologiques se développent rapidement.  La redoutable encéphalographie gazeuse totale 

est remplacée par l'encéphalographie gazeuse fractionnée. L’artériographie carotidienne est réalisée par 

ponction directe du vaisseau chez un malade « endormi » par diazepam  intraveineux. Luc PICARD va 

progressivement s'orienter vers la neuroradiologie et avec l’appui et l’accord de G. ARNOULD créera à 

l'intérieur du service de neurologie un secteur dévolu à cette activité. Professeur agrégé en 1970, il deviendra 

chef de service en 1976. 

 

LA NEUROLOGIE DEPUIS 1975 

 

La date de 1975 à partir de laquelle nous devons théoriquement parler de l'évolution de notre discipline est 

très significative puisqu'elle correspond à l'implantation du premier scanner encéphalique à Nancy. Il est 

incontestable que l'approche des patients va alors se modifier et que progressivement et notamment avec 

l'arrivée en 1980 de l'imagerie en résonance magnétique, diverses techniques (scintigraphie cérébrale, écho-

encéphalographie, thermographie..) dont l'intérêt à l'époque semblait indiscutable, vont être progressivement 



 58 

abandonnées. Les indications de l'encéphalographie gazeuse fractionnée vont se réduire régulièrement. 

L'artériographie carotidienne et vertébrale sera réalisée dans les conditions plus modernes chez un malade 

anesthésié. 

En 1978, profitant du transfert des services de Médecine C et Médecine D au CHU de Brabois, et pour 

permettre aussi l'extension, désormais incontournable,  du service de neuroradiologie, la neurologie va être 

transférée dans le bâtiment dit de l'horloge toujours à Saint-Julien : hospitalisation aux premier et deuxième 

étages, consultation, électroencéphalographie, électromyographie et bureaux médicaux au rez-de chaussée.  

Des réunions mensuelles de neurologie sont organisées, nous donnant le privilège d’accueillir la fine fleur de 

la neurologie française. Les relations privilégiées nouées avec nos collègues strasbourgeois seront à la base 

des colloques biannuels Nancy-Strasbourg et du développement de la Société d’Oto-Neuro-Ophtalmologie 

Strasbourg-Nancy. 

Le 29 janvier 1979, le Pr. G. ARNOULD décède brutalement. Etant son collaborateur le plus proche et 

nommé professeur agrégé en 1973, je lui ai succédé. Remplacer le Pr. ARNOULD n'était pas facile. Ce 

dernier était un enseignant très apprécié tant des étudiants du deuxième cycle que des stagiaires du CES de 

neurologie et de psychiatrie, des étudiants en orthophonie. Il rendait simples et compréhensibles les 

problèmes les plus difficiles de la spécialité et nous gardons aussi un souvenir impérissable de sa valeur de 

clinicien. Il savait discuter un diagnostic en l'argumentant par une analyse séduisante et en se rapportant à sa 

grande expérience.  

La situation était difficile car il fallait préserver le patrimoine et la tradition neurologique nancéiens et étoffer 

les effectifs en raison du développement des sciences neurologiques justifiant une hyperspécialisation, ce que 

j’espère avoir réussi à faire avec  le soutien de mon maître et ami, le Pr. Pierre TRIDON et  des doyens les 

Pr. Adrien DUPREZ, Jean-Bernard DUREUX, François STREIFF. 

En 1980, le personnel titulaire du service comprenait deux PU-PH : M. WEBER et G. BARROCHE (nommé 

en 1980) et un PH, Bernard BRICHET, qui partira en retraite en 1999. En 2000, date de mon départ en 

retraite hospitalière  (Hervé VESPIGNANI me succédera comme chef de service), l’effectif comprenait trois 

PU-PH (VESPIGNANI avait été nommé en 1988) et six PH : Xavier DUCROCQ, Marc DEBOUVERIE, 

Philippe LONCHAMP, Jean-Christophe LACOUR, Jean-Pierre VIGNAL, Luc TAILLANDIER. Depuis, 

Jean-Luc SCHAFF a été nommé PH à mi-temps, Patrick BEAUCHESNE PH contractuel, Sophie PITTION  

PH à temps partiel. 

Sur un plan topographique, après des années de préparation et des dizaines de réunions, l’ouverture en 1999 

d’un bâtiment moderne, implanté sur le site de l’Hôpital Central et réunissant les trois disciplines 

neurologique, neuroradiologique et neurochirurgicale a représenté un progrès majeur pour les conditions de 

travail et l’accueil des malades (cf p. 151). De nombreuses personnes ont consacré beaucoup de leur temps et 

de leur enthousiasme à ce projet. Une mention particulière mérite d’être donnée à Mlle Anne-Marie Claude, 

cadre infirmier supérieur du service de neurologie dont l’investissement a été constant et très efficace pour 

trouver une solution aux multiples difficultés pratiques, obligatoires dans une réalisation de cette envergure. 

Le service actuel comporte 52 lits d’hospitalisation classique, 11 lits d’hospitalisation de semaine, 9 lits 

d’hospitalisation de jour et 3 (4 parfois) pour l’unité neuro-vasculaire, la capacité de cette dernière devant 

être prochainement portée à 8 lits. 

Le nombre de consultations, et on sait leur longueur, ne cesse d’augmenter, en raison en partie des 

nombreuses hyperspécialisations dont je vais reparler : supérieur à 10000 par an en 2000, il est de plus de 

12000 en 2004. 

Que de remarques souvent ironiques, parfois déplaisantes ont été émises au sujet de notre discipline, peut-

être la plus belle sur le plan diagnostique, mais la plus pauvre sur le plan thérapeutique. Or, depuis la fin des 

années 1970 et surtout depuis le début des années 1990 (date de l’ouverture de la décennie du cerveau, « The 

Decade of the Brain »), un bouleversement considérable dans l’approche de la neurologie s’est fait jour, 

transformant les appellations antérieures de neuropsychiatrie, puis de neurologie en celle de neurosciences. 

Quelle en est la raison ? Peut-être parce que, comme l’a écrit Alfred Sauvy, « le vieillissement de la 

population pourrait être le phénomène contemporain le plus lourd de conséquences ». Il est devenu un 

marqueur prépondérant de l’incidence et de la prévalence de la pathologie vasculaire cérébrale et des 

processus démentiels, la première étant la troisième cause de mortalité et les deux, la première cause de 

handicap physique et intellectuel. 

De ce fait, l’intérêt pour la neurologie et les neurosciences a permis et permet de s’attaquer et souvent de 

vaincre ce qui fut longtemps considéré comme une fatalité à savoir l’absence de possibilités thérapeutiques 

des affections du système nerveux. 

Je vais essayer de montrer l’évolution des principales maladies neurologiques au cours de ces trente années, 

en étant bien conscient de faire quelques oublis et peut-être quelques erreurs notamment de dates, dont je 

prie le lecteur de bien vouloir m’excuser. 
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EPILEPTOLOGIE ET ELECTROENCEPHALOGRAPHIE 

 

Dès mon retour de Strasbourg en 1967, où dans le service de mon maître, le Pr. Francis Rohmer je m’étais 

initié pendant un an à l’étude de l’électroencéphalographie (avec obtention de l’Attestation d’Etudes 

d’Electroencéphalographie Clinique), j’ai introduit cette technique, qui n’en était qu’à ses balbutiements, au 

CHU de Nancy, en créant un laboratoire, non seulement en neurologie, mais aussi en neurochirurgie, en  

pédiatrie et à la clinique des maladies infectieuses. De façon contemporaine et compte tenu des relations 

étroites et obligatoires entre électroencéphalographie et épilepsie, j’ai ouvert une consultation 

d’epileptologie. Pendant plusieurs années, j’avais suivi l'enseignement à Marseille d’Henri Gastaut et à 

l’Hôpital Sainte-Anne à Paris de Jean Talairach et Jean Bancaud (avec lequel j’avais développé une amitié 

indéfectible), leaders incontestés de l’epileptologie française. 

L’épilepsie est la maladie neurologique par excellence. Elle nécessite la connaissance des mécanismes 

régulant le fonctionnement des neurones cérébraux. Sa sémiologie est très riche, la décharge pouvant prendre 

naissance dans toutes les régions du cortex sans oublier que ce sont les stimulations électriques au cours 

d’interventions pour épilepsie qui ont permis de décrire les zones fonctionnelles du cerveau.  

Toutes les explorations complémentaires anciennes et récentes ont de nombreuses indications dans cette 

maladie, dont la fréquence (400000 à 500000 épileptiques en France) est impressionnante. 

L’électroencéphalographie, abandonnée dans de nombreuses pathologies reste un examen primordial et 

indispensable qui s’est développé avec la quantification et la modélisation des signaux. L'imagerie 

anatomique, déjà performante avec l'IRM classique s'est combinée avec l’IRM fonctionnelle. Il ne faut pas 

oublier l’imagerie cérébrale fonctionnelle en trois dimensions avec la SPECT (Single Photo Emission 

Computed Tomography) et plus récemment la TEP (Tomographie par Emission de Positons) et souligner la 

collaboration  parfaite avec le service de médecine nucléaire (Pr. Alain BERTRAND et Gilles KARCHER). 

Toutes ces techniques ont pris et prennent une importance considérable pour l’évaluation pré chirurgicale des 

épilepsies.  

On ne disposait en 1975 que de quelques techniques (et surtout l’électroencéphalographie conventionnelle ou 

avec activations chimiques) à visée diagnostique et  que de quelques médicaments et c’est au cours des 

années suivantes que les progrès furent considérables. La réalisation d'enregistrements vidéo EEG prolongés 

(après une période intermédiaire qui utilisa la télémétrie et l’EEG ambulatoire) après privation de sommeil 

et/ou sevrage thérapeutique dans le but d’enregistrer et d’analyser le type de crises sera une étape capitale. 

Les moyens techniques d’imagerie anatomique et fonctionnelle cités ci-dessus, se mirent progressivement en 

place. 

J’ai communiqué mon intérêt pour cette affection à certains de mes élèves, et surtout à H. VESPIGNANI  et 

Jean-Luc SCHAFF, d’abord vacataire puis praticien hospitalier à temps partiel depuis 2001 et que j’ai fait 

nommer médecin-chef du centre d’observation et de cure d’enfants épileptiques à Flavigny-sur-Moselle, 

centre créé avec P. TRIDON et M. MANCIAUX en 1984. Une Unité d’Epileptologie permettant une 

hospitalisation de jour fut individualisée dans un appartement administratif. Des réunions multidisciplinaires 

furent régulièrement organisées avec neuro-radiologue, neuro-chirurgien, neuro-psychologue, dans le but de 

réaliser une  chirurgie de l'épilepsie. Celle-ci  fut débutée en 1992 et les premières interventions suivies de 

succès probants à savoir un arrêt  des crises et la possibilité de diminuer puis d’interrompre le traitement. Je 

souhaitais aller plus loin et introduire la stéréo électroencéphalographie, technique d’enregistrement des 

activités électriques intra-cérébrales lors du bilan préchirurgical de certaines épilepsies partielles, le but étant 

de définir pour chaque patient la zone du cortex cérébral dont l’exérèse est nécessaire pour supprimer les 

crises en respectant les régions fonctionnelles. Une première étape fut la venue en 1997 en tant que PH de 

Jean-Pierre VIGNAL, élève de Jean Bancaud et exerçant jusque-là au CHU de Rennes dans le service de 

Patrick Chauvel, lui-même formé à Sainte-Anne. Ce dernier partit à Marseille et grâce à l'intervention de 

VESPIGNANI accueillit pendant deux ans environ dans son service le Dr Louis MAILLARD, lequel s’initia 

à l’interprétation des enregistrements stéréo-EEG. Il ne reste plus qu’à orienter un neuro-chirurgien vers les 

techniques d’implantation des électrodes pour arriver au bout de ce long chemin et faire ainsi du service un 

centre de référence pour la prise en charge complète de toutes les épilepsies. Je ne doute pas que mes 

successeurs atteindront cet objectif. 

Au cours de ces années, le service a largement participé aux essais thérapeutiques ayant conduit à la mise sur 

le marché de plusieurs nouveaux antiépileptiques. Il s’est aussi impliqué au niveau des problèmes médico-

sociaux nombreux dans cette affection considérée encore par beaucoup comme une tare. 

Signalons aussi l’intérêt, dans certaines situations (épilepsies pharmaco-résistantes et non chirurgicales) de la 

stimulation du nerf vague, débutée au service au début des années 1990. 

C’est beaucoup, par cette implication dans l’épilepsie que le service de neurologie a acquis une réputation 

nationale et internationale particulièrement sur certains aspects : histoire de l’épilepsie, épilepsie et 

grossesse, épilepsie du sujet âgé, épilepsie et malformations vasculaires…J’ai organisé et présidé pendant 17 
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ans, de 1985 à 2001, un Cours de Perfectionnement en Epileptologie dont le succès et le nombre de 

participants n’ont cessé de progresser et qui est à l’origine de la vocation de la majorité des epileptologues 

français actuels. J’ai participé au renouveau de la Ligue Française contre L’Epilepsie dont je fus le président 

de 1983 à 1985 et mon élève, H. VESPIGNANI eut le même honneur ultérieurement. Ce dernier est par 

ailleurs responsable depuis plusieurs années  de la coordination nationale du diplôme inter-universitaire 

d’épileptologie qu’il organise parfaitement.  

 

EXPLORATIONS ELECTROPHYSIOLOGIQUES 

 

Limiter l’intérêt de l’électroencéphalographe à sa place en épileptologie ne correspondrait pas à la réalité. 

Certes, cette technique n’a plus la place prépondérante qu’elle avait en 1975, car elle a perdu, au bénéfice des 

techniques d’imagerie anatomique et fonctionnelle, le rôle d’examen permettant de localiser une lésion 

cérébrale, qu’elle essayait de remplir auparavant, assez grossièrement d’ailleurs. Ainsi, les indications se sont 

progressivement limitées jusqu’à parfois disparaître en pathologie vasculaire cérébrale, dans les 

traumatismes crâniens, dans les céphalées et la pathologie tumorale. 

Néanmoins, à condition d’être pratiquée dans des conditions rigoureuses par un personnel formé et qualifié, 

que le compte rendu comporte une description précise des tracés et que les conclusions tiennent toujours 

compte des données cliniques, cette technique apporte encore  des informations importantes. 

Elle reste indispensable dans l'exploration des troubles de la vigilance et du sommeil. Depuis longtemps sous 

l'influence de VESPIGNANI et de J-L. SCHAFF, le service s'est intéressé à ce problème et notamment à 

l'étude des hypersomnies et des syndromes d’apnées du sommeil. 

C'est actuellement J-L. SCHAFF qui interprète ces explorations et il faut souligner que la collaboration avec 

les services de pneumologie intéressés à ce type de pathologie (Pr. POLU, puis Pr. CHABOT et Dr 

CORNETTE) est sans faille. Le Dr MEDINA, réalise, avec beaucoup d’enthousiasme, le lien entre les deux 

services. Actuellement deux lits sont réservés à cette activité mais, en raison de la longueur des délais 

d’admission, il serait justifié d’en augmenter la capacité. 

Les autres indications actuelles, progressivement posées depuis la fin des années 1960 restent encore 

nombreuses, ne serait-ce qu’en pathologie infectieuse (aspect quasi-pathognomonique dans l’encéphalite 

herpétique et dans la pan-encéphalite sclérosante subaiguë.), dans les états comateux et pour le diagnostic de 

mort cérébrale, dans la surveillance de la chirurgie cardiaque. La maladie de Creutzfeldt-Jakob, qui a fait 

tristement parler d’elle ces dernières années est aussi une indication privilégiée. Notre service faisait partie 

des centres de référence pour cette affection, de même que pour les cas survenus après injection d’hormone 

de croissance.  

H. VESPIGNANI, auquel j’avais confié depuis plusieurs années la responsabilité de l’organisation du 

laboratoire d’EEG essaie de mettre au point un réseau EEG intranet avec l’Hôpital de Brabois et avec 

certains hôpitaux généraux de la région lorraine, permettant ainsi l’interprétation rapide des enregistrements 

EEG réalisés dans ces établissements. 

L’électromyographie, déjà très active en 1975 l’est restée jusqu’au départ en retraite en 1999 du Dr Bernard 

BRICHET, PH. Il avait une formation clinique remarquable et avait acquis ses connaissances en EMG dans 

le service du Pr. François Isch, à Strasbourg, un pionnier et un des grands maîtres de cette discipline. Aucun 

examen ne débutait avant qu’une exploration clinique complète n’ait décidé du sens à donner à l’exploration. 

A son départ, M. DEBOUVERIE, formé par B. BRICHET a continué à pratiquer ces examens, mais le reste 

de son activité et notamment la surveillance de l’hospitalisation de jour et son implication de plus en plus 

importante pour  la sclérose en plaques ne lui permettent pas d’assurer un temps suffisant pour cette activité, 

d’autant qu’il n’y a plus d’attachés dans ce secteur. C’est pourquoi, Sarah LOUIS, assistant-chef de clinique 

a été orientée vers l’électromyographie et doit s’occuper aussi, dans un proche avenir, de la pathologie 

musculaire pour laquelle elle a bénéficié d’une formation spécifique. 

Il convient aussi de signaler la création d’un centre de référence pour la sclérose latérale amyotrophique dont 

la coordination est assurée par Mme le Dr Sophie PITTION, PH à temps partiel et par M. DEBOUVERIE. 

L’apparition d’un médicament, le riluzole, a amené des espoirs  thérapeutiques et le service a participé aux 

différents essais nationaux. 

 

NEURO-ONCOLOGIE 

 

La neuro-oncologie, surtout à partir de 1990 a pris un développement fulgurant. Ce dernier est dû 

essentiellement à l'investissement, aux compétences, au dévouement et à la capacité de travail du Dr Luc 

TAILLANDIER, successivement assistant-chef de clinique, puis PHU, et actuellement PH. C'est à partir du 

début des années 1990 qu'il fut chargé de développer un secteur dédié à cette spécialité. Titulaire d'un 

diplôme inter-universitaire de carcinologie clinique, auteur d'une thèse sur les facteurs pronostiques des 



 61 

astrocytomes, membre et animateur du GERNO (Groupement d'Etudes Régionales en Neuro-Oncologie), il 

créa en 1994 dans le cadre de ce dernier  un comité multidisciplinaire de décision diagnostique et 

thérapeutique. Il est responsable du groupe tumeurs cérébrales au sein d’ ONCOLOR (réseau régional de 

soins oncologiques). Sur le plan national, il est membre de l’ANOCEF (association des neuro-oncologues 

d'expression française) et de l’EANO (association européenne de neuro-oncologie). Depuis 1997 et surtout  

lors du transfert du service à l'Hôpital Central il est responsable d’un secteur entier du service dédié à cette 

spécialité : en 2000, l’activité du secteur concernait 70% de cette pathologie ; actuellement, elle dépasse 

90%. Certains patients bénéficient aussi d’une hospitalisation de jour. Le nombre de consultations est 

d’environ 1500 par an. Il convient aussi de relever la participation de L. TAILLANDIER aux consultations 

spécialisées neurofibromatose et phacomatoses dans le cadre d’un réseau national. 

Au niveau de la recherche, il prépara pendant plusieurs années dans le laboratoire du Pr. A. DUPREZ et 

soutint en novembre 2003 une Thèse d’Université intitulée : «  Un modèle de xénogreffes de gliomes 

humains et son utilisation en recherches pré-cliniques biologique et thérapeutique ». Cette recherche se 

poursuit dans le cadre d’une unité de recherche pré-clinique dirigée par le Pr. François PLENAT, les travaux 

étant centrés sur la radio-potentialisation en neuro-oncologie en utilisant le même modèle de xénogreffes de 

tumeurs humaines sur souris nude . 

Il est certain qu'une prise en charge efficace, dans cette pathologie redoutable, nécessite un personnel 

important, expérimenté et varié. Depuis février 2002, L. TAILLANDIER est secondé par le Dr Patrick 

BEAUCHESNE, PH contractuel, neurochirurgien de formation.  Il a formé une équipe d'infirmières 

dévouées et disponibles sous la bienveillante et efficace direction d'Evelyne Garat. Une collaboration 

fructueuse est établie avec le Centre Alexis Vautrin et l’onco-hématologie pédiatrique dans le cadre du 

GERNOLOR. 

Ce secteur clinique a un quasi-monopole régional sur les plans médical et chirurgical et ne pourra que 

progresser, tant sur le plan clinique que de la recherche. Il reste en effet beaucoup à faire dans ce domaine : 

on peut espérer qu’un renforcement de l’équipe sur le plan des structures et du personnel médical et 

paramédical le permettra. 

 

SCLEROSE EN PLAQUES 

 

En 1975, devant cette affection réputée incurable et inexorablement invalidante (« maladie du désespoir ») et 

qui est l’objet de sollicitations médiatiques nombreuses, la thérapeutique restait limitée à la corticothérapie 

par voie intra-veineuse ou / et intra-rachidienne. Dans les années suivantes, des progrès significatifs vont être 

réalisés : sur le plan diagnostique, avec l’apparition des potentiels évoqués visuels, somesthésiques et auditifs 

(avec Ph. GEHIN et B. HUTTIN), permettant d’objectiver la diffusion des lésions et surtout, un peu après, 

avec l’IRM dont le pouvoir de visualisation des lésions est primordial. 

Cet apport technique va être déterminant dans l’estimation de la valeur des nouvelles thérapeutiques, à savoir 

les interférons, surtout expérimentés à partir des années 1990. Depuis, de nombreux essais, auxquels le 

service a pris part ont eu lieu, sont en cours ou vont débuter. 

Au cours de la dernière décennie du 20ème siècle, cette maladie va prendre une place primordiale parmi les 

affections du système nerveux, malgré le caractère mystérieux de sa physiopathologie. La place de la 

corticothérapie et des nouvelles thérapeutiques va progressivement se préciser. 

Marc DEBOUVERIE, PH, va s’intéresser avec passion à tous les aspects de la sclérose en plaques et devenir 

un des « sepologues » français de grande envergure.Il va créer, en collaboration avec le Pr. F. GUILLEMIN, 

épidémiologiste une base de données et sera à l’origine de LORSEP, dont il est le président. Il est, par 

ailleurs, membre du Comité de Pilotage National des Etats Généraux de la SEP. 

LORSEP, Groupe Lorrain pour la prise en charge des patients atteints de Sclérose en Plaques,  est une 

association née d’une initiative commune des neurologues de la région lorraine et de la Haute-Marne 

exerçant en secteur libéral ou hospitalier. Son objectif est d’identifier les besoins du malade pour améliorer 

sa prise en charge globale à proximité de son lieu de vie. Grâce à une équipe coordonnatrice (infirmière, 

psychologue, neuropsychologue, secrétaire sociale), LORSEP vise à mettre en place et coordonner le réseau 

d’aide avec tous les partenaires médicaux et paramédicaux, sociaux et institutionnels, sensibiliser et former 

les professionnels de santé à cette maladie, harmoniser les procédures de soins et développer la recherche 

notamment épidémiologique et socio-économique. Grâce à ces implications, M. DEBOUVERIE et son 

équipe  prennent régulièrement part aux essais thérapeutiques  très nombreux, de phase II ou III. Ils ont aussi 

individualisé des données cliniques, comme l’étude de la  fatigue, qui ont fait l’objet de publications 

internationales. Il est aussi l’auteur d’une vidéocassette destinée au médecin praticien. 

Certes, il y a encore beaucoup de chemin à faire pour venir à bout de cette maladie qui « peut tout faire ». Ne 

perdons cependant pas confiance : en trente ans, des avancées non négligeables sur le plan épidémiologique, 
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physiopathologique, diagnostique et thérapeutique se sont fait jour. Le service de neurologie de Nancy y a 

apporté une importante contribution. 

 

MALADIE DE PARKINSON ET MOUVEMENTS ANORMAUX 

 

En 1975, nous disposions de l’avancée thérapeutique peut-être la plus spectaculaire en neurologie, à savoir la 

découverte de de la Ldopa, permettant « de voir bouger des malades englués dans une immobilité 

silencieuse » (R. Gil), à tel point que certains auteurs parlaient de guérison. On s’aperçut cependant assez 

rapidement que ce produit n’était pas la panacée et qu’il modifiait la séméiologie parkinsonienne, la 

libération des mouvements se transformant en dyskinésies majeures. Surtout, un échappement était fréquent. 

C’est pourquoi nous avons vécu les essais de nombreuses approches thérapeutiques : forme retard, forme 

dispersible, agonistes dopaminergiques dont l’apomorphine, inhibiteurs de la MAO-B, inhibiteurs de la 

COMT, antiglutamatergiques……avec des résultats parfois encourageants, souvent décevants. C’était aussi 

l’époque des débats sur la stratégie thérapeutique : agonistes ou Ldopa en première intention ? Posologies 

modérées pour parvenir à une stabilisation acceptable en limitant les complications ? 

En 2005, si le traitement a progressé, il reste centré par la Ldopa, mais il faut surtout signaler les 

remarquables résultats obtenus par la chirurgie, qui s’était développée dans les années quarante et cinquante 

et avait vu ses indications se raréfier avec l’introduction de la Ldopa. L’apport des techniques nouvelles de 

chirurgie stéréotaxique (cadres légers, IRM, électrophysiologie) et la collaboration obligatoire dans le 

bâtiment neurologique avec la neuro-chirurgie fonctionnelle, animée par le Pr. Jean AUQUE, ont permis de 

traiter avec succès plusieurs patients par stimulation chronique thalamique. Le taux très faible de 

complications pourrait permettre de poser l’indication de façon plus précoce. Il faut cependant tenir compte 

de la durée de l’intervention et du coût financier qui rendent ce traitement difficilement accessible à tous les 

patients pouvant, en principe, en bénéficier. A Nancy, on peut espérer une vingtaine d’interventions par an. 

Utilisée  dans le traitement des dystonies aux USA, à partir de 1982, la toxine botulique dans sa présentation 

américaine et anglaise a obtenu l’AMM à la fin des années 80. Des consultations régulières sont effectuées 

par G. BARROCHE et Ph. LONCHAMP pour traiter le torticolis spasmodique, l’hémispasme facial, la 

crampe des écrivains, avec une efficacité égale ou supérieure à 70%. Il est nécessaire de répéter les injections 

environ tous les trois mois. 

 

PATHOLOGIE VASCULAIRE CEREBRALE 

 

Pour cette pathologie, 1975 est une date phare. Alors qu’un an auparavant, dans l’enseignement aux 

étudiants, on expliquait sur quels critères cliniques et évolutifs, on pouvait différencier hémorragie et 

ramollissement cérébral, le scanner encéphalique va permettre de répondre rapidement et sans équivoque à 

cette question. Xavier DUCROCQ, PH à cette époque (et actuellement PU-PH) et Jean-Christophe 

LACOUR, PH vont prendre en charge cette activité dont la fréquence et la gravité ne se discutent pas. La 

place de la chirurgie carotidienne va être longuement discutée. Sur le plan diagnostique et avec la 

collaboration parfaite du service de cardiologie, les différentes possibilités étiologiques dans le cadre des 

accidents ischémiques vont être étudiées et l’école nancéienne va se faire une réputation nationale avec le 

concept de vulnérabilité auriculaire. Les accidents ischiemiques transitoires vont bénéficier de l’introduction 

des explorations ultra-sonographiques, techniquement de plus en plus performantes. J-C. LACOUR va 

consacrer sa thèse de doctorat aux accidents vasculaires ischémiques du sujet jeune. Une garde spécifique, 

comprenant neurologue et neuro-radiologue sera créée, visant à prendre en charge les patients le plus 

précocement possible et dans l’idéal dans les quatre heures suivant le début,  dans le but d’une thrombolyse. 

L’importance de cette pathologie a justifié, dans l’organigramme du bâtiment de neurologie, 

l’individualisation d’un secteur d’urgence neuro-vasculaire qui n’a permis jusqu’alors que l’ouverture, en 

1999, de trois des six, puis huit lits prévus pour cette activité. On peut espérer que dans un avenir très proche, 

cette extension dont la nécessité n’est pas contestable sera réalisée. 

Il convient aussi de signaler que le service est un terrain de stage dans le cadre du diplôme inter-universitaire 

de pathologie neuro-vasculaire. 

 

NEUROPSYCHOLOGIE 

 

Le Pr. François Lhermitte, chef du service de neurologie et neuro-psychologie de la Salpétrière accueillit 

Gérard BARROCHE, alors interne des hôpitaux, pour l’initier à la neuro-psychologie. Ce dernier est 

responsable et référent de cette activité, remarquablement secondé par le Dr Thérèse JONVEAUX. 

L’examen neuro-psychologique est inséparable de l’examen neurologique et général. Si un examen de 

débrouillage peut être effectué au lit du malade, il doit souvent être amplifié par des tests et manœuvres 
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parfois complexes, toujours longues. Le neuro-psychologue est secondé par un psychologue (Mme Germain 

jusqu’à ces dernières années) et par un orthophoniste qui fut pendant longtemps Michel Betz, tragiquement 

disparu en 2004. 

L’activité neuro-psychologique s’est progressivement centrée sur les démences et particulièrement, la 

maladie d’Alzheimer. Devenir dément  et notamment «  avoir un Alzheimer » est une crainte présente dans 

tous les milieux et toutes les conditions sociales. La vulgarisation de la maladie est majeure : « le pouvoir 

médiatique sème l’angoisse » écrivait  F. Lhermitte. Il est vrai que l’affection concerne 400000 à 500000 

français et qu’à côté de ces malades potentiels se situent toutes les personnes craignant d’avoir une altération 

de leurs fonctions intellectuelles parce que leur mémoire « n’est plus ce qu’elle était ». 

Le service a participé à tous les essais thérapeutiques concernant cette affection. 

C’est fort logiquement qu’une consultation de la mémoire a vu le jour avec la création d’un centre de 

mémoire de ressources et de recherche avec obtention d’emplois médicaux et paramédicaux, en collaboration 

avec le service de gériatrie. G. BARROCHE est responsable de la coordination en neurologie. 

 

DOULEUR CHRONIQUE 

 

C’est à partir des années 1980 qu’on a pris conscience que la douleur n’était pas seulement un signe 

fonctionnel, un signal d’alarme présent dans de nombreuses affections et qu’on traitait par antalgiques, mais 

qu’elle pouvait représenter à elle seule une maladie en soi lorsqu’elle se chronicisait. La douleur chronique, 

c’est à dire persistant au-delà de trois mois va interférer avec les activités quotidiennes d’un individu, aura 

des répercussions sur son sommeil, sera génératrice de troubles psychiques et pourra conduire à une véritable 

désinsertion sociale. 

C’est pourquoi ont été créées dans la plupart des centres hospitaliers des consultations de la douleur visant 

d’abord à évaluer les causes et le mécanisme et dans un deuxième temps à envisager les possibilités 

thérapeutiques (pas seulement médicamenteuses) et enfin à faire un suivi régulier avec pour objectif une 

réinsertion socioprofessionnelle. 

Après plusieurs réunions avec les disciplines concernées, une telle consultation a été mise en place au service 

de neurologie à la fin de l’année 1991 et placée sous la responsabilité du Dr Philippe LONCHAMP, PH 

depuis environ la même date. Elle visait à prendre en charge les douleurs chroniques, les douleurs en rapport 

avec des affections cancéreuses étant suivies à la consultation spécialisée du Centre Alexis Vautrin. On 

conçoit aisément combien de patience et de temps, l’écoute du patient étant primordiale de même que la 

reconstitution de toute l’histoire, sont nécessaires pour aboutir à un résultat positif. 

La consultation de la douleur nécessite la constitution d’une équipe pluridisciplinaire. Ph. LONCHAMP s’est 

entouré de collaborateurs très impliqués et fidèles, certains étant là pratiquement depuis le début de cette 

nouvelle activité : Claudine CORNET (anesthésiste), Thierry MONTAUT (psychiatrie), Jean PAYSANT 

(réadaptation), Maryvonne GERMAIN, puis Martine BATT (psychologue) (cf p. 115). 

Le nombre de consultants reste stable en raison des longs délais de rendez-vous : environ 1300 par an. 

L’intérêt pour cette activité nouvelle se retrouve pour l’enseignement. Une capacité, visant à former des 

«médecins professionnels » de la douleur, interuniversitaire (Reims, Dijon, Besançon, Nancy) se déroule sur 

deux ans et impose, outre l’enseignement théorique, un stage d’un mois dans une consultation spécialisée. 

Un diplôme inter-universitaire, avec le CHU de Dijon, a une durée d’un an et est ouvert aux médecins et 

non-médecins. 

Enfin, la consultation de la douleur est une partie de la fédération des soins de support, intégrant le CHU et le 

CAV. Un comité de lutte contre la douleur et les soins palliatifs a été mis en place, sous la présidence du Pr. 

J-L. SCHMUTZ et s’occupe en priorité des problèmes administratifs et d’organisation. 

Depuis l’introduction des triptans au début des années 1990, la migraine, maladie neurologique la plus 

fréquente (et aussi les algies vasculaires de la face) a vu le traitement de la crise faire un bond considérable. 

Ayant fait partie du groupe d’experts nationaux de cette affection, j’ai pu  faire bénéficier, avant beaucoup 

d’autres CHU, les patients de ce traitement révolutionnaire et d’une efficacité spectaculaire. 
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BOUILLERET à Paris, Christian CRAUSER à Saint-Quentin, Patrick OUDOT à Annecy, Philippe SEVRIN 

à Besançon, Philippe ECK et Olivier PRESLES au Havre, Safia MAJID à Valenciennes, Olivier 

DEREEPER à Calais, René DESCOMBES à Troyes, Jean-Pierre ESCAILLAS à Montluçon, Patrice 
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CONCLUSION 

 

On a écrit que les progrès dans les neurosciences n’ont jamais été aussi importants que ces dernières années. 

Nous pensons, en effet, avoir montré tout au long de cette revue combien, tout en restant une discipline 

clinique, la neurologie avait remarquablement et parfois spectaculairement évolué. Il faut cependant rester 

raisonnable et ne pas s’enthousiasmer de façon exagérée. Il n’y a pas encore la Ldopa de la maladie 

d’Alzheimer ou la trithérapie des gliomes. La sclérose en plaques n’est pas vaincue. De nombreux progrès 

restent à faire, tant sur le plan thérapeutique que sur celui de la pathogénie et de la compréhension du 

fonctionnement du cerveau humain. La collaboration étroite avec de nombreuses autres disciplines est 

indispensable (radiologie, électrophysiologie, médecine nucléaire, génétique, immunocytochimie…). 

L’existence de surspécialités est un facteur très prometteur. Mais, le chemin est encore long. 

Après « The Decade of the Brain » est-on entré dans « The Century of the Brain »? 
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Nutrition, Diabète, Obésité et Maladies métaboliques 
 

par G. DEBRY 

 

NAISSANCE ET DEVELOPPEMENT DURANT 50 ANS 

 

Jusqu'en 1956, la Nutrition, le Diabète, l'Obésité, les Maladies Métaboliques et la Diététique ne faisaient pas 

l'objet de structures spécialisées. Si le diabète pouvait être approximativement traité grâce à la découverte de 

l'insuline et à la mise au point d'insuline à action rapide puis après quelques années d'insuline à action lente, 

l'obésité et les maladies métaboliques étaient peu prises en compte en l'absence de thérapeutiques efficaces. 

Quant à la diététique, elle était pratiquement ignorée dans les hôpitaux. 

De 1956 à 1970, les diabétiques furent soignés à la Clinique Médicale A dirigée par le Pr. MICHON sous la 

responsabilité du Docteur puis Pr. LARCAN et à la Clinique Médicale B dirigée par le Pr. KISSEL sous la 

responsabilité du Docteur puis Pr. DEBRY. 

En 1970, l'ancien Hôpital désaffecté de l'armée américaine, situé à Dommartin-lès-Toul, fut acquis par le 

CHU pour implanter dans cet Hôpital, dénommé Hôpital Jeanne d'Arc, plusieurs services dont le service de 

Médecine Interne G chargé de la Diabétologie et des Maladies de la Nutrition. Le Pr. DEBRY en assura la 

direction de 1970 à 1994. Plusieurs Surveillantes Générales se sont succédées : Mlle ANDREUX de 1970 à 

1972, Mlle MASSON  de 1972 à 1975, Mlle LECOMTE de 1976 à 2003 et depuis 2004 Mme DURAIN qui 

était infirmière du service depuis 1970. Mme SIEDLECKI assure les responsabilités du Secrétariat depuis 

1976. 

La création du service de Médecine G offrit enfin des possibilités d'investigations et de thérapeutiques 

inexistantes jusqu'alors. Il comportait en effet 100 lits répartis en chambres de 1, 3 ou 4 personnes ce qui 

pour les malades était plus supportable que les salles de 25 lits de l'Hôpital Central. Par ailleurs un nombre 

assez important de pièces permettait de développer des activités thérapeutiques et d'éducation qui ne 

pouvaient exister auparavant. En 1974, le Directeur du CHU ajouta au service une aile supplémentaire de 25 

lits destinés à recevoir des convalescents et située à l'autre extrémité de l'Hôpital. La capacité d'accueil du 

service fut donc de 125 lits. Cette augmentation d'activité du service associée à une consultation très 

importante fut très difficilement soutenable car le personnel médical ne comportait qu'un Chef de service, un 

Chef de Clinique et quatre Internes. Le Pr. DEBRY obtint après de nombreuses plaintes auprès du Directeur 

Général, que cette aile supplémentaire soit supprimée en 1979.  

En 2000, un secteur de 25 lits affecté aux obèses fut supprimé faute d'infirmières ramenant la capacité du 

service à 75 lits. L'Hôpital de jour comporte 16 places de consultation. La consultation, ouverte tous les jours 

de la semaine reçoit environ 600 consultants par mois en 2004 dont 500 malades diabétiques, obèses ou 

hyperlipémiques venus pour des bilans initiaux ou de suivi. Ces consultations, en 2004, sont assurées par les 

Pr. ZIEGLER et GUERCI, par le Dr QUILLIOT MCU-PH ainsi que par Mmes les Dr GOT et FLORIOT et 

le Dr BOHME, tous trois PH, par les Assistants-Chefs de Clinique, Mlles les Dr JELLIMAN et LAGUERRE 

et par 9 attachés de consultation. D'autre part le Pr. GUERCI suit régulièrement en consultation 30 à 40 

diabétiques traités par les pompes à insuline.  

Quarante cinq diabétiques présentant des troubles trophiques des membres inférieurs sont aussi examinés 

régulièrement par Mlle le Dr GOT. En février 2003 trois places furent réservées, deux fois par semaine, à la 

consultation du service pour l'accueil d'urgence des diabétiques. 

Au mois de juillet 2003 les services de Pédiatrie du CHU situés à l'Hôpital de Brabois demandèrent au Pr. 

ZIEGLER d'assurer le suivi des enfants diabétiques. Cette activité fut confiée à Mme le Dr JELLIMAN 

Assistant-Chef de Clinique. 

En 1994, le regretté Pr. DROUIN succéda au Pr. DEBRY et, malgré une éprouvante et longue maladie 

supportée avec beaucoup de courage, il assuma toutes ses fonctions de Direction de 1994 à 2002, date de son 

décès. En 2003 le Pr. ZIEGLER prit la responsabilité du service de Médecine G. avec, comme adjoints, le Pr. 

GUERCI, le Dr QUILLIOT MCU-PH, Mlles les Dr GOT et FLORIOT PH et le Dr BOHME PH. 

Une collaboration étroite de 1963 à 1983 avec le Groupe de Recherches de l'INSERM créé par le Pr. 

DEBRY (1963-1965), transformé ensuite en Unité de Recherches 59 de l'INSERM (1966-1983), offrit la 

possibilité de réaliser des méthodes d'investigations nouvelles et d'entreprendre des recherches 

fondamentales et appliquées.  

Après avoir vainement tenté en 1983 de faire créer par le Ministre de la Recherche, Mr Curien, des Centres 

de Recherches en Nutrition Humaine comparables à ceux qui existaient déjà pour les animaux, le Pr. 

DEBRY démissionna de la Direction de l'Unité 59 de l'INSERM et décida de créer en 1984 un Centre de 

Nutrition Humaine hors Crédits Publics. Ce n'est qu'en 1992 que le Ministère de la Recherche créa à 

Clermont-Ferrand le premier Centre National de Recherches en Nutrition Humaine. Avec l'accord du 

Président Mainard, le Pr. DEBRY reprit les locaux de l'Institut Régional d'Hygiène, rue Lionnois, qui étaient 
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inoccupés depuis la création de la nouvelle Faculté de Médecine. La réhabilitation du bâtiment fut possible 

grâce à l'aide de la Région Lorraine qui accepta aussi de financer la destruction de l'ancien Dispensaire 

Universitaire de la rue Molitor et de reconstruire un bâtiment où le Pr. DEBRY créa une structure d'accueil, 

d'hébergement et d'investigation pour étudier, chez des volontaires, les effets des nouveaux médicaments et 

des aliments. Cette dernière structure de recherches fut le précurseur des futurs Centres d'Investigation 

Clinique de l'INSERM. De nombreux stagiaires français mais surtout étrangers sont venus travailler au 

service de Médecine G, à l'Unité 59 et au Centre de Nutrition Humaine provenant d'Algérie, d'Argentine, du 

Burkina-Faso, de la Côte d'Ivoire, du Maroc et d'Iran. Certains d'entre eux sont devenus Professeurs de 

Faculté en Algérie à Sidi-bel-Abbès, en Argentine à Santa-Fe, en Iran à Téhéran, au Canada à Moncton. Un 

Français est devenu Directeur du Département de Nutrition de Montréal. De même deux Français venus de 

Tours et de Bordeaux pendant plusieurs années au service de Médecine G comme Assistants-Chefs de 

Clinique sont devenus Professeurs de Nutrition dans leurs villes respectives. 

Dès 1984, le service de Médecine G collabora avec le Centre de Nutrition Humaine. Malheureusement, 

celui-ci dut fermer en 1995 en raison du départ à la retraite du Pr. DEBRY et de l'absence de repreneur. Le 

personnel fut reclassé, le matériel fut donné à l'Université et la bibliothèque, la plus importante de France en 

Nutrition (8000 livres et 30 revues), fut confiée à la Bibliothèque de la Faculté de Médecine. Les locaux 

restés vides furent rénovés en 2004 puis occupés par le Secteur d'Hydrologie de l'Agence Française de 

Sécurité Sanitaire des Aliments (AFFSSA) décentralisé de Paris. 

Comme les services Hospitaliers s'intéressaient de plus en plus aux études expérimentales chez les malades 

mais aussi chez les personnes bien portantes l'existence d'une instance capable d'étudier la validité des 

protocoles d'expériences ainsi que leur innocuité pour les volontaires, malades ou personnes en bonne santé 

se révéla indispensable. Aussi en 1981 le Pr. DEBRY créa le Comité d'Ethique de la Faculté de Médecine et 

du CHU de Nancy qu'il présida jusqu'en 1983, le Pr. PIERSON devenant alors son successeur. 

 

LE DIABETE  

 

En 1957 le Ministère de la Santé créa les Consultations Régionales de Diabétologie. Pour la Lorraine cette 

consultation spécialisée fut affectée à la Clinique Médicale B. Le Pr. KISSEL demanda au Dr DEBRY, alors 

Chef de Clinique, d'en assurer le fonctionnement  de 1957 à 1970. En raison de l'augmentation rapide du 

nombre de diabétiques hospitalisés, la salle 16 fut réservée aux femmes diabétiques et le bâtiment Prouvé, 

nouvellement construit, aux hommes diabétiques. Il devint aussi rapidement nécessaire de créer en 1968 une 

hospitalisation de jour, la première du CHU. Ce mode d'hospitalisation fut par la suite adopté par d'autres 

services. 

La nécessité d'un contrôle de la glycémie, parfois plusieurs fois par jour, ainsi que l'adaptation  des doses 

d'insuline et l'observance d'une répartition journalière des aliments, adéquate en nature et en quantité, 

impliquaient une collaboration étroite et permanente avec les infirmières pour l'éducation et la familiarisation 

des diabétiques avec leur traitement. La collaboration avec les diététiciennes était évidemment aussi 

indispensable pour l'éducation alimentaire. Malheureusement, au cours des années 1961-1963, malgré les 

démarches insistantes du Pr. DEBRY qui devait réaliser lui-même cette éducation auprès des diabétiques 

l'engagement des diététiciennes fut refusée par la Directeur des services  Economiques du CHU. 

De 1956 à 1961 les comas diabétiques, généralement hebdomadaires et nocturnes, nécessitaient que le Dr 

DEBRY Chef de Clinique puis Professeur soit présent pour assurer le traitement sans assistance nocturne du 

laboratoire à cette époque. Heureusement les efforts réalisés pour la formation thérapeutique et diététique des 

diabétiques supprimèrent en quelques années la plupart des comas diabétiques.  

Jusqu'alors le traitement du diabète ne comportait que les injections d'insuline ordinaire tri-quotidienne, ou 

son association avec les premières formes d'insuline retard ce qui alors permettait souvent de ne plus 

pratiquer qu'une seule injection par jour. Les nouvelles formes d'insuline ordinaire et retard furent utilisées 

au fur et à mesure de leur disponibilité.  

Les premiers sulfamides hypoglycémiants, tout d'abord le glucidoral et le chlorpropamide, puis 

ultérieurement les autres formes pharmaceutiques mises progressivement sur le marché furent 

systématiquement étudiées ainsi que les différents biguanides, utilisés seuls ou en association avec les 

sulfamides, ce qui permit de supprimer l'insulinothérapie dans une proportion importante chez les 

diabétiques.  

Le service Clinique, en association avec l'unité INSERM, réalisa de nombreuses études destinées à mieux 

comprendre les mécanismes d'action de ces produits. Leurs effets à court terme ont été suivis avec précision 

grâce à la mise au point des enregistrements continus de la glycémie. Leurs effets à long terme et leurs 

modes d'excrétions fécale et urinaire ainsi que leurs actions secondaires, notamment les perturbations du 

métabolisme de l'acide lactique et de l'acide sialique ont aussi fait l'objet de plusieurs travaux expérimentaux 

et cliniques. Durant la même période le syndrome vasomoteur de ces substances fut étudié cliniquement et 
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expérimentalement chez l'animal, en pharmacologie, avec le Dr ROYER. La collaboration avec Mme le Pr. 

TREHEUX du service de Radiologie permit de décrire de 1960 à 1962 les différentes formes de 

l'hyperostose frontale interne, syndrome de Morgagni-Morel, relativement fréquente chez les diabétiques. 

Les diabètes instables, forme clinique particulièrement difficile à traiter, firent l'objet de plusieurs études 

physiopathologiques, psychologiques et thérapeutiques. L'insulino-résistance, notamment au cours de 

l'hémochromatose, fit aussi l'objet de plusieurs travaux. Enfin grâce à une étroite et longue collaboration de 

1967 à 1977 avec le service de Neurochirurgie du Pr. Talairach à Paris la rétinopathie diabétique put être 

traitée par la stéréo-gammathérapie interstitielle (implantation stéréotaxique intra-hypophysaire d'or 

radioactif). 

En 1970 le service de Médecine G fut ouvert à l'Hôpital Jeanne d'Arc avec comme Chef de Clinique le Dr 

DROUIN qui devenu Professeur Agrégé assura en 1994 la succession du Pr. DEBRY. En 2003 le Pr. 

ZIEGLER succéda au Pr. DROUIN.   

Afin de mieux établir les doses d'insuline et leurs répartitions nycthémérales mais aussi d'assurer aux 

diabétiques, lors des interventions chirurgicales le meilleur équilibre glycémique possible  le service fit 

l'acquisition d'un des premiers pancréas artificiels. Le Pr. DEBRY confia au Pr. DROUIN la responsabilité 

de cette nouvelle technique qui permit aussi de décrire les variations de la viscosité sanguine ainsi que celles 

de la β-thromboglobuline et du malonaldialdéhyde en fonction de la glycémie. Ils organisèrent à Nancy en 

1979, le premier Congrès International concernant le Pancréas Artificiel. De même, dès leur apparition sur le 

marché, le Pr. DROUIN introduisit au service, avec Mlle le Dr KOLOPP, les pompes à insuline portables qui 

permirent aux diabétiques, mal équilibrés par le traitement habituel, de programmer les doses d'insuline en 

fonction de leurs besoins. Cette activité, assurée depuis 1996 par le Pr. GUERCI, est devenue très 

importante. Trente cinq diabétiques ayant reçu des pompes implantables et 280 diabétiques porteurs de 

pompes externes abdominales sont actuellement suivis régulièrement. 

Les atteintes artérielles, fréquentes chez les diabétiques, ont nécessité la mise au point de techniques 

diagnostiques (fluoroscopie, épreuve d'hypoxie) et d'essais thérapeutiques utilisant les perfusions intra-

artérielles continues de vaso-dilatateurs. Le regretté Dr POINTEL, Assistant du service, décédé en 1988 au 

cours d'un accident d'avion, alors qu'il se rendait à un congrès, s'occupa particulièrement des perturbations de 

la circulation artérielle et veineuse chez les diabétiques en étudiant les débits artériels et les paramètres 

rhéologiques en relation avec l'équilibre glycémique grâce à l'utilisation simultanée du pancréas artificiel, de 

la mesure des débits artériels et de la pléthysmographie veineuse. Il poursuivit des investigations qui 

permirent d'évaluer la viscosité et la filtrabilité érythrocytaire chez les diabétiques traités par le pancréas 

artificiel. Il mit aussi en évidence la fréquence des antigènes HLA chez les diabétiques dépendant de 

l'insuline.  

Les diabétiques et les obèses étant suivis régulièrement les dossiers médicaux devenaient si volumineux qu'il 

était très difficile de les consulter correctement aussi le Pr. DEBRY demanda, en 1968, à Jean MARTIN, 

Professeur de Statistique et d'Informatique Médicale, s'il était possible d'informatiser ces dossiers. Ainsi dès 

1970 la réalisation de cette informatisation, l'une des premières en France, fut rapportée dans la thèse du Pr. 

DROUIN. Elle permit d'une part un accès rapide aux données et d'autre part la possibilité d'entreprendre des 

études épidémiologiques ou d'évaluations thérapeutiques. Cependant comme l'informatisation nécessitait un 

parfait recueil des informations, elle fut un sujet de tension dans le service en raison des contraintes de 

temps. Elle dut malheureusement, être arrêtée en  1976 alors que 5000 dossiers de diabétiques et 4000 

dossiers d'obèses avaient été informatisés avec l'aide du Dr VERNHES Chef de Clinique. 

En 1983 le Pr. DROUIN créa avec Mlle LECOMTE et Mme DURAIN l'Association Lorraine d'Aide aux 

Diabétiques (ALAD) dont le responsable actuel est Mr. ROMARY. En 2004 cette association compte 640 

inscrits. Ses activités comportent chaque année : deux réunions d'Information scientifique animées par  les 

Pr. ZIEGLER et GUERCI, des réunions de Formation thérapeutique dirigées par Mlle LECOMTE et Mme 

DURAIN et des réunions de Diététique assurées par Mme LANGARD. Enfin en 2001 des lits furent 

consacrés à l'hospitalisation de jour sous la dénomination de « SOS diabète ».  

Le Pr. DROUIN et le Pr. ZANNAD, cardiologue et pharmacologue, créèrent au service de Médecine G en 

1996 un Centre d'Investigation Clinique qui fut reconnu par l'INSERM. D'anciens internes ou chefs de 

clinique de Médecine G ouvrirent des services de Diabétologie dans les hôpitaux de la Région : Les Dr 

LOUIS et PETIT à Metz, DOLLET à Saint-Dié, JAN à Bar-le-Duc et Mme le Dr CLOCHE à Remiremont. 

 

LES HYPOGLYCEMIES 

 

Les hypoglycémies constituent un syndrome complexe et difficile à traiter. Le Dr POIRE du Centre 

Psychothérapique demanda en 1966 au Pr. DEBRY d'étudier avec lui, par enregistrement polygraphique, 

glycémique et cinématographique continu, les données électrologiques, glycémiques et comportementales 

constatées au cours des cures de Sakel. Cette première étude coïncida avec l'hospitalisation en Médecine B 
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dès 1968,  puis en Médecine G, de nombreux cas de malades atteints d'hypoglycémies causées par diverses 

tumeurs pancréatiques et extra-pancréatiques. Les études cliniques, biologiques et anatomo-pathologiques 

réalisées par le Pr. DEBRY et les Dr LAURENT et FLOQUET firent l'objet de nombreuses publications et, 

en 1971, d'un livre en langue anglaise. 

 

LE METABOLIME DES GLUCIDES 

 

L'effet du jeûne de 36 heures sur la glycémie et l'insulinémie après stimulus glucosé ainsi que, chez de jeunes 

hommes, la relation entre la vitesse de la vidange gastrique et la réponse insulinique à 4 aliments contenant 

de l'amidon ont été évalués en collaboration avec le Dr THOUVENOT du service des Radio-Isotopes. Les 

rythmes ultradien, circadien, circannuel de la glycémie et de l'insulinémie ont été décrits chez les sujets sains 

avec le Dr Reinberg, chronobiologiste, Il en fut de même des rythmes des doses d'insuline chez les 

diabétiques auto-contrôleurs. Une évaluation sur trois années a permis de décrire les rythmes des doses 

d'insuline délivrée par des pompes à insuline. Avec l'Unité INSERM plusieurs études ont été réalisées 

concernant le métabolisme de la proinsuline, de l'insuline, des substances à réactivité insulinique et du C-

peptide chez l'homme sain et chez les sujets présentant un hyperinsulinisme. De même les effets de l'infusion 

de somatostatine sur la glycémie, l'insulinémie et la glucagonémie chez les sujets sains et diabétiques ainsi 

que l'influence du niveau de l'apport énergétique sur la sécrétion du GIP, du VIP et de la gastrine ont été 

évalués. Enfin la liaison insuline-récepteur a été mesurée à  Montréal par le Dr ZIEGLER qui en fit l'objet de 

sa thèse de Doctorat es Sciences en 1992. 

  

L'OBESITE 

 

L'obésité n'était pas réellement prise en compte par les services hospitaliers. En 1961 le traitement des obèses 

à la Clinique Médicale B fut très imparfait en l'absence de structures adéquates et de diététiciennes si bien 

que le Pr. DEBRY devait réaliser les enquêtes alimentaires et l'explication des régimes. En 1968 il collabora 

avec le Centre Diététique des Trois Epis situé près de Colmar où fut étudié l'influence du fractionnement de 

l'apport calorique quotidien sur la chute pondérale des obèses et sur leurs bilans azotés. Il démontra avec le 

Dr ROHR, Médecin-Chef de ce Centre, qu'une alimentation modérément hypocalorique et strictement 

identique en nature et en apport calorique ne modifiait pas le bilan azoté mais provoquait un amaigrissement 

plus important quand elle était absorbée en 7 repas au lieu de 3 repas. L'influence de la teneur en glucides et 

en lipides de cette alimentation fractionnée sur la perte de poids fut aussi évaluée. La thèse de Mme le Dr 

ROLLIN-SADOUL rapporta en 1971 cette étude qui n'avait jamais encore été faite. 

En raison de l'impossibilité d'obtenir une diététique appropriée au CHU le Pr. DEBRY obtint en 1968 

l'accord de l'Hôpital de Raon-l'Étape pour accueillir les malades qui avaient besoin d'une diététique 

hypocalorique permettant d'obtenir un amaigrissement et il en assura une visite hebdomadaire. A partir du 

mois de décembre 1967 la Direction du CHU accepta l'embauche de la première diététicienne et au cours des 

années suivantes le nombre de diététiciennes augmenta progressivement ce qui facilita beaucoup le 

traitement des malades. 

Lorsque le service de Médecine G fut ouvert en 1970 la consultation quotidienne des obèses devint 

importante. Des lits furent consacrés au bilan et au traitement de l'obésité avec pour chaque malade une 

enquête diététique et une explication détaillée, concrète et pratique du régime prescrit comme cela sera 

expliqué dans le chapitre Diététique. En 1974, le Pr. DEBRY créa la cuisine pédagogique avec les 

diététiciennes du service. Les patients y suivaient des cours pratiques de composition des menus et de 

techniques culinaires afin de réaliser à domicile une nourriture conforme à leurs besoins et créant le moins 

possible de difficultés familiales. En 1984 un jeu de diapositives fut réalisé pour faciliter la réalisation d'un 

programme d'éducation structuré puis en 1993 l'achat d'aliments en plastique facilita l'éducation des patients 

en offrant la possibilité d'une éducation diététique interactive la diététicienne s'efforçant de donner de plus en 

plus la parole aux malades. En 1982 les enquêtes alimentaires purent être informatisées puis en 1991 fut mis 

en place un système d'enquêtes alimentaires en réseau.  

Un stage de formation ponctuelle pour les diététiciennes concernant l'éducation des diabétiques et une 

formation commune des infirmières et des diététiciennes afin d'uniformiser l'éducation des malades eurent 

lieu respectivement en 1990 et 1992. Puis en 1995 fut  organisé le dépistage des troubles du comportement 

alimentaire comportant depuis 2000 des groupes multidisciplinaires réunissant psychologues, diététiciennes 

et kinésithérapeutes. La création du service de Réadaptation dirigé par le Dr XENARD offrit la possibilité 

d'une collaboration extrêmement efficace prenant en charge les malades hospitalisés. Pendant quelques 

années une réunion hebdomadaire d'activité physique pour les malades de l'agglomération nancéienne et des 

environs fut même organisée à Nancy.   
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Comme l'accord de l'Hôpital de Raon-l'Etape prenait fin au cours de l'année 1970, le Pr. DEBRY obtint, en 

1971, l'accord du Dr LORRAIN, Médecin-Chef à l'Hôpital de Saint-Nicolas-de-Port pour qu'une quinzaine 

de lits de son service soient réservés aux malades suivant un traitement diététique dont les personnes obèses. 

Mme le Dr ROLLIN-SADOUL en assuma la responsabilité associée ultérieurement à la fonction de Chef de 

service à temps partiel du service de Gériatrie de cet Hôpital jusqu'en 1979, date de son départ pour 

Besançon. Le Pr. DEBRY puis le Pr. DROUIN assurèrent une visite hebdomadaire. 

Du fait de cette évolution le Pr. DEBRY et le Pr. DROUIN réussirent à faire créer en 1976 à l'Hôpital de 

Vittel un service de Nutrition de 70 lits pour accueillir les malades ayant besoin d'un traitement diététique de 

longue durée, notamment les obésités morbides. Le Dr GROBOTEK, en fin d'Internat au service de 

Médecine G, devint le Médecin-Chef de ce nouveau service. Malheureusement pour des raisons de politique 

hospitalière ce service a été récemment réduit à 27 lits dont quatre d'hospitalisation de jour. 

A la demande de la Caisse Régionale de Sécurité Sociale de Strasbourg  le Pr. DEBRY a été chargé en 1987 

d'assurer l'ouverture du nouveau Centre de Convalescence Nutritionnelle « l'Alumnat » à Scy-Chazelles près 

de Metz comportant 55 lits destinés aux obésités morbides, aux dénutritions et aux malades ayant subi des 

amputations du tube digestif. La Direction de ce Centre fut confiée au Dr VERNHES Chef de Clinique et au 

Dr ROUSSELLE Attaché au service de Médecine G. En 2001 le secteur d'hospitalisation pour les cures 

d'amaigrissement a été supprimé au service de Médecine G et en 2002 a été créée une hospitalisation de jour. 

En 2004 le Pr. ZIEGLER créa, avec l'aide du Grand Nancy, la Maison du Diabète et de la Nutrition, située 

Boulevard du 21éme Régiment d'Aviation à Nancy dont la Direction a été confiée au Dr BOHME, PH. Il ne 

s'agit pas d'une structure de diagnostic ou de traitement mais d'un lieu de rencontre avec des médecins 

libéraux ainsi que des diététiciennes et des infirmières libérales pour les diabétiques et les obèses, suivis ou 

non au service de Médecine G. Ces personnes peuvent assister à des réunions d'information et poser toutes 

les questions qui les intéressent. 

Les aspects scientifiques de l'obésité n'ont pas été négligés. Le Dr POINTEL en collaboration avec le service 

du Pr. STREIFF mit en évidence le rôle du système HLA en tant que marqueur génétique au cours des 

obésités familiales. Il démontra avec Mlle le Dr GOT les effets favorables du régime hypocalorique sur la 

distensibilité veineuse et la filtration capillaire des obèses porteurs de varices. 

En relation avec l'Unité INSERM, les modifications de la glycorégulation, du métabolisme des lipides, de la 

lipogenèse induites par le jeûne, par les rations quotidiennes restreintes ou normales en glucides, par l'alcool 

et par les triglycérides en fonction de la longueur de leur chaîne ont été étudiées chez le rat génétiquement 

obèse. 

Avec le Centre de Nutrition Humaine il fut démontré que, chez des volontaires en bonne santé, l'ingestion de 

bière en quantités modérées ne modifiait pas le poids corporel lorsque l'alimentation était conforme aux 

besoins nutritionnels de chaque personne. Lors des pertes pondérales aiguës il fut aussi observé que des 

pesticides organo-chlorés étaient libérés. 

Enfin le Pr. DEBRY scandalisé par les escroqueries du traitement de l'obésité décida de lutter contre ce 

danger. En effet dans le service de Médecine G, des représentants des produits et des appareillages sensés 

provoquer un amaigrissement, venaient, sous prétexte de visites, proposer leurs services et leurs produits aux 

malades. Les publicités dans la presse ou par envoi direct trompaient les obèses. Après avoir alerté la 

Direction Générale de la Concurrence et de la Répression des Fraudes et devant l'immobilisme des collègues 

nutritionnistes nationaux, il fit avec le Syndicat des Pharmaciens une démarche auprès du  Ministère de la 

Santé qui créa une commission dont les conclusions ne changèrent rien à la situation. Il décida alors de 

présenter une communication sur ce sujet à l'Académie de Médecine. Une Commission d'Étude de 

l'Académie fut créée pour étudier cette question. L'Académie adressa un voeu au Ministère de la Santé lui 

demandant fermement qu'il soit mis fin à ces pratiques. Malheureusement le silence ministériel répondit à ce 

voeu académique et les nutritionnistes continuèrent à ignorer les tromperies qui abusent régulièrement les 

obèses.  

 

LES HYPERCHOLESTEROLEMIES 

 

Les hypercholestérolémies, maladies fréquentes ainsi que les xanthomatoses hypercholestérolémiques 

familiales, ont fait l'objet d'essais thérapeutiques chez les adultes et chez les adolescents tant par la diététique 

que par les différents médicaments qui ont été proposés depuis 1966, notamment les inhibiteurs de l'HMG-

CoA réductase. Toutefois, en l'absence de partenaires généticiens, les modes de transmission des 

hypercholestérolémies n'ont pu être étudiés. En collaboration avec l'Unité INSERM, diverses investigations 

ont concerné les rapports entre les modes de la consommation alimentaire et la cholestérolémie. Les effets 

réducteurs des phytostérols sur la cholestérolémie ont aussi été évalués chez l'homme. 
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LES HYPERLIPIDEMIES 

 

Les hyperlipidémies, comme le diabète et l'obésité, sont des maladies qui ont été intensivement étudiées 

depuis 1967. Les recherches les plus importantes ont concerné la sensibilité diététique des hyperlipidémies 

afin d'établir un protocole d'investigation fiable. Grâce à la mise au point de régimes très précis et alternés 

pendant des périodes de trois semaines comportant successivement l'apport ou la suppression totale de 

l'alcool puis un régime riche en glucides et pauvre en lipides suivi d'un régime pauvre en glucides et riche en 

lipides, la sensibilité diététique spécifique des hyperlipoprotéinémies de type IV a été établie. Ces régimes 

alternés bien suivis ont donné chez un très grand nombre de malades des résultats très fiables. Ils ont permis 

de distinguer les hyperlipidémies sensibles aux glucides de celles qui sont sensibles aux lipides ou à l'alcool 

et d'en déduire les modalités de la thérapeutique diététique.  

Dans le but de tenter d'établir la génétique des hyperlipidémies sensibles à l'alcool une étude utilisant l'alcool 

marqué au carbone 14 a été mise au point pour détecter rapidement les perturbations existantes chez les 

sujets présentant ce type d'hyperlipoprotéinémie ainsi que chez les membres de leur famille. En effet il était 

évidemment impossible de faire suivre par des enfants des régimes riches en alcool. Malheureusement cette 

recherche a dû être suspendue car nous n'avons pas trouvé de partenaire généticien. 

Les perturbations du métabolisme des lipides et des glucides au cours des diverses formes cliniques 

d'hyperlipidémies, ont été décrites chez l'homme et chez l'animal lors de nombreuses études expérimentales, 

réalisées en relation avec l'Unité INSERM, notamment au cours de diverses épreuves dynamiques. Des 

résultats comparables furent obtenus chez des rats hyperlipidémiques. Les relations entre l'hyperlipidémie 

génétique chez le rat obèse et l'effet de l'ingestion d'alcool ont été observées. Cette nouvelle distinction 

diététique a permis de décrire les différences de perturbations des métabolismes lipidique et glucidique lors 

des diverses formes d'hyperlipidémies de type IV associées ou non à l'obésité.  

Les différences de captation des acides gras et de la synthèse des lipides par le foie ont été étudiées 

expérimentalement chez les rats normaux et chez les rats génétiquement hyperlipidémiques. Chez l'homme 

présentant une hyperliprotéinémie de type IV,  des études similaires ont concerné les modalités de la 

captation par le tissu adipeux des acides gras et du glucose avant et après réduction de l'hypertriglycéridémie 

par un traitement diététique. L'existence d'une hypertrophie des peroxisomes hépatiques au cours des 

hyperlipoprotéinémies de type IIa et IIb a été prouvée et les relations entre les hyperlipoprotéinémies de type 

IIa, IIb et IV et le systême HLA ont été décrites. Les différents médicaments proposés pour le traitement des 

hyperlipidémies ont fait l'objet d'études expérimentales. 

 

LE METABOLISME DES LIPIDES 

 

Au cours des années 1973-1977 une longue collaboration avec le laboratoire du Pr. Metais de la Faculté de 

Pharmacie de Strasbourg et l'Unité INSERM a permis d'étudier expérimentalement chez le chien et chez 

l'homme les effets des diverses fractions lipidiques, injectées par voie intra-veineuse, et notamment des 

triglycérides selon la longueur de leur chaîne courte et longue, paire et impaire : mode d'épuration, effets 

métaboliques, modifications de la coagulation sanguine. Les effets de deux diètes hyperglucidique ou 

hyperlipidique chez les enfants présentant une insuffisance rénale secondaire à une néphropathie chronique 

ont été comparés en collaboration avec le Dr ANDRE ainsi que l'évolution des taux plasmatiques des lipides 

chez les enfants traités en hémodialyse lors de régimes riches en glucides ou en lipides. 

 

LA MALNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE 

 

La malnutrition protéino-énergétique a été l'objet de recherches chez les personnes âgées et dans les pays en 

voie de développement au cours des missions du Pr. DEBRY (Algérie, Argentine, Espagne, Iran, Sénégal, 

Turquie, Yougoslavie) en tant qu'expert de l'OMS (1970-2000). Directeur Scientifique à l'ORSTOM de la 

Station de Recherches en Nutrition Humaine de Dakar, il offrit la possibilité au Dr ZIEGLER de réaliser, en 

1983, sa thèse de Doctorat en Médecine dans le laboratoire de l'ORSTOM à Dakar concernant les 

conséquences, chez des enfants sénégalais, de la malnutrition protéïno-énergétique sur la structure du thymus 

et son contenu en facteur thymique sérique. 

Chez les personnes âgées les aspects épidémiologiques et cliniques de la malnutrition ainsi que leurs besoins 

énergétiques ont fait l'objet de plusieurs études. Les différences des valeurs des marqueurs biologiques de la 

malnutrition protéino-énergétique et des taux plasmatiques des vitamines ainsi que la composition en acides 

gras des  phospholipides plasmatiques ont été évaluées en fonction de l'âge et de la maladie chez 104 

personnes âgées bien portantes et 608 patients hospitalisés. Les taux plasmatiques de zinc et de cuivre ont été 

confrontés au statut nutritionnel de ces personnes âgées hospitalisées.    
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En collaboration avec l'Unité INSERM plusieurs sujets de recherche ont été menés chez le rat en état de 

malnutrition de longue durée :  relations entre le déficit pondéral et la réduction à long terme  de la ration 

protéique, influence du jeûne protéique de longue durée sur la teneur en acides aminés sanguins et 

musculaires, effets d'une carence protéique modérée sur la reproduction chez la rate et sur le développement 

des jeunes jusqu'au sevrage, sur le développement et le métabolisme du tissu adipeux ainsi que sur les 

enzymes hépatiques du métabolisme des médicaments. 

L'influence de la malnutrition de longue durée sur le pancréas endocrine du rat ainsi que sur l'homéostasie 

glucidique et les concentrations pancréatiques en insuline, glucagon et somatostatine a été précisée. 

L'évolution du contenu pancréatique en insuline, glucagon et somatostatine des rats carencés en protéines 

avant ou après leur naissance a été suivie après le sevrage. La malnutrition protéïno-énergétique des rates 

modifie le contenu enzymatique de leur pancréas, augmente l'adaptation du pancréas endocrine des rats 

nouveaux-nés et induit une insulino-résistance après la réhabilitation nutritionnelle. 

 

ENSEIGNEMENT DE LA NUTRITION 

 

Si l'enseignement des Facultés de Médecine en France comportait bien les cours concernant le diabète, 

l'obésité, les hyperlipidémies et les hypercholestérolémies, la nutrition était oubliée. En 1962 après sa 

nomination au dernier concours du Médicat des Hôpitaux le Pr. DEBRY, après avoir été Professeur 

d'Hygiène et de Médecine Sociale, s'orienta définitivement vers la Nutrition Humaine. Il réalisa combien 

l'absence d'enseignement de la nutrition était une erreur médicale et sociale mais il paraissait difficile de 

changer les habitudes. Cependant en 1970 il créa à la Faculté de Médecine le Cours de Nutrition Humaine de 

DCEM3 et en 1980 il obtint de Madame Veil, Ministre de la Santé, la création obligatoire d'un Cours de 

Nutrition Humaine dans toutes les Facultés de Médecine. En 1972 afin de pouvoir assurer aux étudiants 

intéressés un enseignement approfondi de nutrition humaine il créa le Certificat d'Études Spéciales de 

Nutrition Humaine, de Diététique et de Diététique Thérapeutique. En raison des nombreuses demandes 

d'inscription de Français et d'étrangers, ce Certificat fut transformé en 1983 en diplôme de Nutrition 

Humaine, Diététique et Diététique Thérapeutique, Cours International, avec de  nombreux Professeurs 

français et étrangers. Annuellement 150 puis 200 participants français et étrangers s'inscrivirent à ce diplôme 

et plusieurs futurs Professeurs de Nutrition en France ont suivi cet enseignement. En 1996 le Pr. ZIEGLER  

succéda au Pr. DEBRY, en retraite, et transforma ce diplôme en Diplôme Inter-Universitaire avec le 

concours des Facultés de Médecine de Lyon, Strasbourg, Lille et Clermont-Ferrand. Comme il existe 

maintenant des diplômes de Nutrition dans d'autres Facultés, le nombre d'inscrits a diminué. Il est de 25 en 

2003-2004. En 1990 fut créé au Centre de Nutrition Humaine, les Enseignements assistés par ordinateur de 

Formation Permanente de Diététique Thérapeutique à l'intention des médecins praticiens. Cet enseignement 

comportait des sessions concernant le diabète, l'obésité, les hyperlipémies, les affections digestives et 

rénales. Cet enseignement fut arrêté en 1995 en raison de la fermeture du Centre de Nutrition. 

 

DIETETIQUE 

 

Les Diététiciennes étaient formées dans les Lycées Techniques et obtenaient donc un Brevet de Technicien 

Supérieur. Cependant leur nombre était insuffisant. Le Pr. DEBRY avec l'aide du Pr. VEILLET, Responsable 

de L'Institut Universitaire de Technologie de Villers-lès-Nancy, obtint du Ministère de l'Éducation Nationale 

la création en 1968 d'une Option Diététique dans les I.U.T. Il en assura la formation en Nutrition jusqu'en 

1974 et fut Responsable de l'Enseignement jusqu'en 1980. Les I.U.T représentent actuellement la filière 

majeure de formation des Techniciens Supérieurs en Diététique. 

En 1967, la diététique n'existait pas au CHU. Ce n'est qu'au mois de décembre 1967 que la première 

diététicienne fut engagée En 1970 une Cuisine Diététique fut créée à l'Hôpital Central en particulier pour la 

centralisation de l'Alimentation Entérale et pour les « spécificités » diététiques des Hôpitaux Urbains. Puis 

lors de l'ouverture des hôpitaux de Jeanne d'Arc (1970) et de Brabois Adultes (1973) furent créées deux 

cuisines diététiques pour l'alimentation orale des repas diététiques. Mme THOUVENIN assura la 

responsabilité du service de Diététique jusqu'en octobre 1978. Mr SIMON lui succéda en tant que faisant 

fonction comme l'était Mme THOUVENIN puis en 1982 fut nommé officiellement Surveillant-Chef 

Diététicien du CHU sous la responsabilité hiérarchique du Directeur des services Economiques et sous la 

responsabilité fonctionnelle du Chef du service de Médecine G, les Pr. DEBRY, puis DROUIN, puis 

ZIEGLER. Mr. SIMON assure toujours cette fonction en 2004. 

En 1970 le Pr. DEBRY créa à la Faculté de Médecine le Diplôme de Formation Permanente par 

Correspondance des Techniciens Supérieurs en Diététique du Nord-Est de la France dont la gestion fut 

assurée par Mlle BLEYER, diététicienne à l'Unité INSERM, puis il créa en 1975 le Cours National par 

Correspondance des Techniciens Supérieurs en Diététique remplaçant le précédent et géré de 1975 à 1986 
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par Mlle BLEYER puis par Mme DESALME qui assure toujours cette fonction. En 1988, le Pr. DROUIN 

succéda au Pr. DEBRY et en 2002, le Pr. ZIEGLER succéda au Pr. DROUIN. Au cours des dix premières 

années le nombre de diététiciens inscrits était d'environ 160 car de nombreux diététiciens ont désiré suivre 

cet enseignement. Actuellement ce cours n’est suivi que par les diététiciens récemment diplômés soit environ 

une cinquantaine, les anciens ayant déjà bénéficié de cet enseignement. 

 

Le service Diététique 

Le service Diététique, composé de quatre équipes (Unités diététiques), a la charge de tous les patients du 

CHU. Les quatre diététiciennes Cadres de ces Unités ont été nommées Surveillantes en 1994. 

En 1998 les Cuisines Diététiques de l'Hôpital Central et de l'Hôpital Jeanne d'Arc furent fermées et intégrées 

en décembre à la Cuisine Centrale, récemment ouverte, dénommée Unité de Production Culinaire (UPC) 

située hors du CHU, rue Charles Welsche à Nancy. Elle dessert également, en liaison froide, les Hôpitaux de 

Longs Séjours, Saint-Stanislas et Saint-Julien, et ceux de Moyens Séjours, Spillman et Lay-Saint-Christophe 

ainsi que la Crèche Jacques Callot. En 2005, L'UPC assurera aussi les repas pour l'Hôpital d'Enfants.   

L'Unité de Production Culinaire produit et distribue l'alimentation et toutes les spécificités diététiques « per 

os » à tous les hôpitaux dont les cuisines ont été fermées. Cette distribution est effectuée par rotations de 

trois camions frigorifiques, les repas étant remis en température dans les services. Cette cuisine assurera donc 

en 2005 les repas pour tout le CHU excepté l'Hôpital de Brabois adulte qui reste en liaison chaude. Il est 

ainsi possible maintenant de répondre toujours aux besoins diététiques de tous les malades. 

Depuis 2002, suite à un nouveau texte, le service Diététique est placé sous la responsabilité du Département 

des Activités de Soins dont Mme GABRIEL est la Directrice. Ce Département comprend toutes les 

professions para-médicales (médico-techniques et de rééducation). Cette évolution est excellente car elle 

permet la prise en charge multidisciplinaire des malades et une bonne collaboration avec le corps médical. 

En octobre 2002 fut créé le CLAN (Comité de Liaison pour l'Alimentation et la Nutrition). Cette structure 

transversale doit permettre une meilleure approche de la prise en charge nutritionnelle. Son Président en est 

le Pr. ZIEGLER, le Premier Vice-Président, Mr. GUEPRATTE pour la Direction Hôtelière et Logistique, le 

Deuxième Vice-Président Mr. SIMON et le Secrétaire le Dr QUILLIOT. 

En 2004, soit 37 ans après l'engagement de la première diététicienne, l'effectif du service de Diététique est 

composé de : 

- Mr. SIMON : Diététicien Cadre Supérieur de la Santé, 

- Quatre Unités Diététiques encadrées par 4 Diététiciennes Cadres de Santé. 

     Hôpitaux urbains : 0,75 Cadre et 3,5 Diététiciennes. 

     Hôpital de Brabois Adultes : Un Cadre et 8 Diététiciennes. 

     Hôpital de Brabois Enfants : Un Cadre et 2,5 Diététiciennes. 

     Hôpital Jeanne d'Arc : Un Cadre et 7,2 Diététiciennes 

Soit au total 25,9 ETP (Equivalent Temps Plein) représentant 31 personnes. 

 

La Nutrition Entérale 

Alors que les problèmes de nutrition sont actuellement évoqués, énumérés, parfois combattus et ce, depuis la 

création des « CLAN » (Comité de Liaison pour l'Alimentation et la Nutrition) dans les hôpitaux, la nutrition 

des patients et des dénutris était laissée, en 1970, « au bon vouloir » des aides-soignantes. 

La Nutrition Entérale à ses débuts était préparée sur « le coin d'une table » dans les offices alimentaires, à 

partir des plats du jour mixés, enrichis (ou très peu, sous forme de potage du jour ou beaucoup trop avec des 

apports protidiques inconsidérés). 

Pour remédier à cette situation inadmissible, le Pr. DEBRY décida de créer une Unité Centrale de Nutrition 

Entérale à visée transversale. Il réussit à convaincre la Direction du CHU de sa nécessité et confia à Mme le 

Dr GACONNET PH la responsabilité de cette Unité dont l'ouverture eut lieu en 1970 à l'Hôpital  Central.  

Le développement progressif de la Diététique Thérapeutique permit de prendre complètement en charge les 

malades et Mme le Dr GACONNET, malgré les difficultés, la développa avec constance et énergie. Grâce à 

cette action la Nutrition Entérale est actuellement bien adaptée. 

L'Administration installa progressivement l'Unité de Nutrition Entérale dans des locaux suffisamment 

spacieux pour configurer : 

- Une cuisine diététique avec « circuit propre » : lieu de préparation des mélanges nutritifs, envoyés en 

flacons, adaptés à chaque patient. 

- Une pièce de cellule à refroidissement rapide (1976) afin de pouvoir réfrigérer les préparations en un temps 

très court pour éviter les pullulations microbiennes avant la livraison dans les services. 

- Un « circuit sale » avec machine à laver (1980) pour le nettoyage industriel des flacons de retour des 

services et des ustensiles de préparation des mélanges. 
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Les nutriments utilisés au début se composaient de viande et de légumes diététiques (Jacquemaire) mixés 

industriellement et stériles (ce qui évitait les risques bactériens), des farines en poudre (diase bébé), huile, 

eau, poly-vitamines, chlorure de sodium, chlorure de potassium et adjonctions, à la demande, de nutriments 

épaississants contre les régurgitations et les diarrhées éventuelles. 

Tous les types de régime pouvaient être réalisés en fonction de la pathologie du patient (ce qui n'a jamais été 

égalé, à ce jour, par l'industrie). Les préparations étaient prévues pour 18 heures, conditionnées en ciq ou six 

flacons ce qui permettait de ne pas entreposer les préparations trop longtemps à l'air ambiant. Elles étaient 

passées au fur et à mesure des indications portées sur chaque flacon (nom du malade, date et heure). Ces 

flacons étaient livrés en camion frigorifique dans les services les plus éloignés ou récupérés par les aides-

soignantes pour les services les plus proches.  

Pour roder ce système de nutrition Mme le Dr GACONNET choisit, au début, de travailler avec un seul 

service de l'Hôpital Central soit pour 10 à 12 patients. Cependant très vite les différents services demandèrent 

à pouvoir bénéficier de la Nutrition Entérale en raison du suivi systématique et quotidien des malades par un 

médecin nutritionniste et une diététicienne, de la qualité des préparations apportées, de la diversité des 

régimes, de l'adaptation des préparations aux besoins, des conseils d'utilisation et de la collaboration 

systématique avec les médecins du service (prescription écrite systématique sur une feuille spécifique de 

Nutrition Entérale). Aussi, très rapidement, la Nutrition Entérale dut prendre en charge de 80 à 120 malades 

par jour. Conscientes que, lors de l'arrêt partiel ou total de la Nutrition Entérale, les repas de l'Hôpital 

n'étaient pas toujours adaptés au patient, les diététiciennes ont dû prendre en charge la Nutrition Orale, les 

complémentations (fabrication uniquement artisanale à l'époque) et certains régimes particuliers. Il a fallu 

sensibiliser les aide-soignantes et mettre en route des feuilles de bilan calorique remplies par le service pour 

les malades à risque de dénutrition les plus sévères (créant ainsi des « Pré-CLAN » sans le savoir !). 

- Les nutripompes disponibles en 1973 furent immédiatement utilisées par le service de Nutrition Entérale. 

La substitution des nutripompes, délivrant régulièrement les nutriments, à l'administration irrégulière en 

« goutte à goutte » (du fait du manque de fluidité des préparations) améliora considérablement l'alimentation 

des malades. Cependant les quelques pompes achetées par les Chefs de service sur leur propre budget, furent 

rapidement insuffisantes. Aussi la direction du CHU accorda au service de Nutrition Entérale un budget 

propre qui permit de créer un « pool » de nutripompes et d'en prêter une pour chaque patient. 

La sortie de l'Hôpital du malade posait de graves problèmes car certains patients qui ne pouvaient être 

alimentés que par une nutripompe n'avaient pas les moyens financiers de l'acquérir d'autant plus que ce 

traitement n'était pas pris en charge par la Sécurité Sociale. Cependant après une discussion avec le Directeur 

de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) une prise en charge a été accordée en fonction des 

revenus des patients dans le cadre des « prestations supplémentaires ». Les nutripompes étaient louées fort 

cher à des prestataires. Compte tenu de ce coût la CPAM accepta d'acheter 2, puis 5, puis 10 pompes que le 

service de Nutrition Entérale gérait et prêtait  gratuitement aux patients anticipant ainsi la législation 

ultérieure. 

 

L'ère du « tout prêt » en système clos 

L'utilité du « tout prêt » en système clos a commencé au début de 1998 aussi les poches industrielles ont-

elles été adoptées car elles limitaient les préparations et les risques bactériens. Du fait de l'utilisation de 

différents produits et éventuellement de différentes marques pour un même patient il était possible d'adapter 

les prescriptions aux besoins. 

Deux à trois poches sont prescrites, le système de prescription systématique par un médecin nutritionniste 

qualifié et la surveillance quotidienne assurée par une diététicienne sont actuellement conservés. La 

distribution est centralisée et les poches étiquetées au nom du patient. Les jours et heures de passage sont 

inscrits pour éviter toute erreur. Les nutripompes sont toujours à la disposition des services. 

 

L'évolution des voies d'administration 

Au début les sondes gastriques en PVC étaient dures épaisses et traumatisantes. Elles ont alors été 

remplacées par du silicone et du polyuréthane. Leurs diamètres ont été réduits et leur tolérance a été 

beaucoup améliorée. Depuis avril 1980 les gastrostomies percutanées endoscopiques (GPE) ont remplacé les 

gastrostomies chirurgicales. La pose réalisée sous neuroanalgésie dure dix minutes et la reprise de 

l'alimentation est pratiquement immédiate. Plus exceptionnellement des gastrostomies percutanées 

interventionnelles (GPI) sont réalisées en radiologie. Les jéjunostomies sont pratiquées lorsque les régions 

gastrique ou duodénale ne peuvent être utilisées. La jéjunostomie percutanée endoscopique (JPE) est une 

alternative à la jéjunostomie avec passage, à l'intérieur des GPE, de sondes transpyloriques pour éviter les 

reflux gastriques importants. Certaines sondes nasogastriques particulières migrent seules en transpylorique 

sous l'effet du péristaltisme intestinal. Les endoscopistes peuvent aussi placer certaines sondes en sites 

duodénal ou jéjunal. Après avoir utilisé les « réinstillations » du chyme  digestif d'amont dans les cas de 
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stomies étagées du grêle, les instillations directes à différents étages du tube digestif, suivant les possibilités 

d'absorption restantes, sont les techniques d'alimentation préférées actuellement. 

 

La Nutrition Entérale à domicile 

En 1988 seules les pharmacies hospitalières distribuaient les nutriments et les pompes sur prescription par un 

médecin hospitalier agréé ce qui était le cas de Mme le Dr GACONNET. La prise en charge était totale pour 

les patients atteints d'une affection de longue durée (ALD). 

En octobre 2000, la législation a été modifiée. Le service hospitalier a recours depuis à des prestataires de 

services extérieurs chargés de la prise en charge globale des malades (150 à 200 par jour à domicile) : 

livraison, surveillance 24h / 24, 7 jours / 7, éducation par une diététicienne, prise en charge administrative, 

remboursement, même sans ALD, par la Sécurité Sociale. Au départ aucune qualification n'était demandée à 

ces prestataires. Aussi Mme le Dr GACONNET a établi un cahier des charges précisant exactement le mode 

de suivi, les courriers et les retours d'information. Elle a donné la préférence, après différentes expériences 

non concluantes, à des prestataires ayant embauché des diététiciennes continuellement « sur le terrain ». En 

principe, seuls les médecins qualifiés en nutrition ou ayant l'expérience de la Nutrition Entérale peuvent 

effectuer des prescriptions médicales aux prestataires. 

La Nutrition Entérale peu onéreuse est la seule nutrition artificielle à utiliser, sauf contre-indication formelle. 

Une expérience de plus de 15 années montre que sa technique d'utilisation est simple et facile à mettre en 

oeuvre. Elle a beaucoup changé depuis 1970 passant du stade artisanal au stade industriel permettant une 

nette amélioration de la qualité de la vie du patient.  

 

ETUDES CONCERNANT LES ALIMENTS 

 

Afin de pouvoir conseiller les personnes qui s'intéressent à l'alimentation ainsi que les industries alimentaires 

de nombreuses études furent entreprises au Centre de Nutrition Humaine  concernant la valeur nutritive des 

aliments et leurs effets sur la santé mais aussi des études expérimentales en laboratoire chez l'animal et des 

essais chez les personnes volontaires. Les aspects légaux et sanitaires des aliments, leurs qualités 

biologiques, leurs index glycémiques, leurs éventuels effets toxiques, les interactions entre les aliments et les 

médicaments ont fait l'objet de nombreuses recherches. Grâce à la collaboration du Dr THOUVENOT du 

service des Isotopes le marquage spécifique des constituants alimentaires permit de connaître les modalités 

du transit digestif, de la digestibilité des aliments ainsi que le  mode de transit digestif des comprimés et des 

gélules. 

Les nouvelles sources de protéines alimentaires développées par l'industrie ont été particulièrement  étudiées:   

Les protéines texturées de Soja : possibilités d'utilisation, propriétés physico-chimiques, influence de la 

cuisson par micro-ondes sur les propriétés physico-chimiques et nutritionnelles, valeur nutritionnelle et 

biologique, valeur sur la récupération nutritionnelle du rat et, chez l'homme, valeur et acceptabilité en 

alimentation humaine, utilisation métabolique, influence sur le bilan azoté de l'homme, comportement 

alimentaire des jeunes enfants vis-à-vis de ces protéines. 

Les protéines texturées de Colza : la valorisation nutritionnelle du colza par le traitement hydrothermique des 

graines et les effets des traitements technologiques sur leur valeur nutritionnelle ainsi que sur les protéines de 

féverole et les protéines d'origine unicellulaire. 

Le lait a fait l'objet de divers travaux chez l'homme concernant l'absorption digestive comparée du lactose et 

du lactose hydrolysé, celle du caséïnate de sodium et des protéines ultra-filtrées du lait ainsi que le transit 

gastro-caecal du yoghourt, du lait et du lait fermenté stérilisé chez le sujet absorbeur et non absorbeur de 

lactose. Les teneurs des minéraux contenus dans différents laits ont été déterminées ainsi que les quantités 

consommées par l'enfant. Une monographie dirigée par le Pr. DEBRY, et publiée en 2001, a rassemblé les 

données sur les constituants du lait, leurs biodisponibilités, leurs valeurs nutritionnelles, leurs modifications 

par les traitements technologiques et les relations entre le lait, ses constituants et la santé. 

Plusieurs recherches réalisées chez l'adulte et l'enfant ont concerné les fibres contenues dans les aliments : 

consommation moyenne en France, effets métaboliques à court et long terme (réponses glycémique et 

insulinémique postprandiales, métabolisme lipidique, hormones gastro-intestinales, absorptions digestives et 

excrétions fécales). 

Chez le rat ont été étudiés les effets des micro-ondes sur la valeur nutritionnelle des aliments et les effets des 

acides aminés soufrés sur l'activité des enzymes des microsomes hépatiques agissant sur le métabolisme des 

médicaments. 

Les toxicités éventuelles des aliments ont été déterminées en fonction du taux dans les aliments des additifs 

et de certains toxiques comme l'étain et les composés organo-chlorés dont la cinétique d'élimination a été 

déterminée au cours de la première semaine d'allaitement maternel. Les études les plus nombreuses ont 

concerné les nitrosamines : Exposition professionnelle, Teneur des aliments courants en nitrosamines, 
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Contamination des bières, Consommation moyenne de nitrosamines à partir des aliments et des boissons en 

France, Formation dans le tractus digestif humain, Evolution du Ph et des concentrations en nitrates et 

nitrites dans le suc gastrique au cours de la digestion, Effets de l'addition de nitrates au lait sur la formation 

des nitrosamines. 

Plusieurs monographies publiées en français et en anglais par le Pr. DEBRY présentaient les connaissances 

sur la composition biochimique et les effets sur la santé de divers aliments : le Café 1987, 1994, les 

Édulcorants 1989, le Sucre 1996, et les relations entre les Protéines alimentaires et l'Athérosclérose 2003. 

 

NUTRITION SOCIALE 

 

 Les modes d'alimentation des bien portants et des malades ainsi que les aspects sociaux des maladies traitées 

au service Clinique furent étudiées, notamment les modalités de leurs dépistages en milieu du travail et les 

conséquences familiales de leurs traitements. De nombreux articles d'information nutritionnelle ont été 

publiés concernant les différents aliments, leurs valeurs nutritionnelles et leurs utilisations. 

 

Les modes d'alimentation de la population 

Les modes d'alimentation de la population peuvent être connus par les enquêtes alimentaires mais celles-ci 

doivent être effectuées selon des méthodologies bien précises. Les enquêtes alimentaires, leurs techniques et 

l'interprétation de leurs résultats ont été systématiquement étudiées.  

- L'alimentation de l'enfant 

Chez l'enfant les enquêtes ont concerné l'évolution de la consommation de protéines de 1965 à 1974 ainsi 

que l'alimentation spontanée des jeunes enfants âgés de 18 mois à 3 ans et demi et des enfants de 3 à 6 ans. 

La chronologie de la prise alimentaire chez l'enfant de 4 ans en alimentation libre, les rythmes circadien, 

circannuel et les autres rythmes de consommation spontanée des nutriments et des calories chez l'enfant âgé 

de 4 ans ont été précisés en collaboration avec le Dr Reinberg. Sur la base des résultats d'une étude 

rassemblant les données actuelles de l'alimentation des enfants et des adolescents en France les 

recommandations souhaitables ont pu être proposées. 

Une importante enquête concernant 54000 enfants a permis de décrire l'hygiène bucco-dentaire des enfants 

d'âge scolaire en Meurthe-et-Moselle. 

Les Groupes de Travail du Comité Français d'Education Sanitaire et de la Commission Nutrition-

Alcoolisme, dont le Pr. DEBRY avait été nommé Président par le Ministre de la Santé de 1976 à 1980,  

entreprirent des Campagnes d'Information du Public en Nutrition et proposèrent des Recommandations 

concernant l'alimentation de l'enfant et son éducation nutritionnelle. Mlle BLEYER diététicienne de l'Unité 

INSERM et le Pr. DEBRY définirent  le rôle des diététiciennes dans les cantines scolaires  de la France 

d'Outre-Mer et inventèrent, pour l'éducation des enfants français, un jeu de cartes semblable au jeu des sept 

familles, appelé « Mangez Juste ». Ce jeu apprenait aux enfants, en jouant, les principes fondamentaux de 

leur alimentation.  

- L'alimentation des travailleurs 

L'influence des modes de travail (travail à feux continus, mode de rotation des travailleurs soumis aux 

travaux de poste, rythme des trois-huit) sur les apports énergétiques, le mode d'alimentation et la prise de 

poids, ont fait l'objet de plusieurs enquêtes par interrogatoire qui ont aussi étudié l'alimentation des 

chauffeurs d'autobus urbains. Ces recherches ont été complétées par une étude des restaurants d'entreprise, 

par la confrontation de la pathologie des travailleurs à leurs habitudes alimentaires et par des enquêtes 

utilisant la méthode des pesées pour connaître le mode d'alimentation des salariés à revenus modestes. Le Pr. 

DEBRY créa le Congrès International Alimentation et Travail dont les trois premiers eurent lieu à Vittel en 

1971 et 74 et à Nancy en 77. 

- L'alimentation dans les hospices 

L'alimentation dans les hospices a été  étudiée dans une dizaine d'hospices ainsi que la consommation 

d'alcool et les occupations chez les personnes âgées. 

- Les régimes alimentaires 

En collaboration avec Mr. GUEGUEN du Centre de Médecine Préventive plusieurs enquêtes ont permis une 

approche épidémiologique des régimes alimentaires personnels et médicalement prescrits. Ont été étudiés les 

techniques de prescription, les principaux régimes prescrits par les médecins et leurs adéquations aux 

maladies, les facteurs favorables et défavorables au suivi des régimes spontanés ou prescrits par les médecins 

et le niveau des rations énergétiques en relation avec l'effort physique quotidien. Les habitudes alimentaires 

particulières telles que le Végétarisme, le Végétalisme, le Crudivorisme ont fait l'objet de recherches 

documentaires et d'une évaluation de leur qualité nutritionnelle.  
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Pédo-psychiatrie 

par C. VIDAILHET 

  

L'offre de soin en pédopsychiatrie publique repose sur la sectorisation, qui regroupe l'essentiel du dispositif 

public, s'appuie sur des établissements publics ou privés participant au service public (en Meurthe-et-

Moselle, ceci a été le cas pour l'institution Jean-Baptiste Thiery) et établit des liens avec les pédopsychiatres 

du secteur privé. La circulaire du 16 mars 1972 définit la notion d'intersecteur de psychiatrie de l'enfant et de 

l'adolescent, aire géographique, correspondant à une population d'environ 200000 habitants, c'est à dire à la 

population de trois secteurs de psychiatrie de l'adulte. La circulaire du 11 décembre 1992 précise les 

orientations de la politique de santé mentale en faveur des enfants et des adolescents. En conformité à ce 

cadre législatif, le département de Meurthe-et-Moselle a été découpé en quatre secteurs de psychiatrie 

infanto-juvénile (SPIJ) :  

Le premier SPIJ qui couvre Laxou, Nancy, Pont-à-Mousson, Saint-Max, Tomblaine, Vandoeuvre, a été 

successivement sous la responsabilité des Dr  J-R. COHEN, B. LEROY et Ph. MORET.  

Le deuxième SPIJ a été créé en 1983, couvre Lunéville, Baccarat, Bayon, Blâmont, Jarville, Nancy  et a été 

sous la responsabilité de Mme le Pr. C. VIDAILHET jusqu'en 1993, puis sous celle du Pr. SIBERTIN-

BLANC. 

Le quatrième SPIJ couvre Nancy, Neuves-Maisons, Pompey, Frouard, Champigneulles, Liverdun, Toul, il a 

d'abord été confié à l'Institution J-B. Thiery et rattaché en 1990 au Centre Psychothérapique de Nancy. Il a 

été successivement sous la responsabilité du Pr. P. TRIDON jusqu'en 1993, puis sous celle de Mme le Pr. C. 

VIDAILHET. Depuis le 1er septembre 2004, il est sous la responsabilité du Dr B. KABUTH. 

Avant la sectorisation, peu de pédopsychiatres travaillaient hors l'Hôpital, les soins psychologiques étaient 

assurés par des psychologues de l'Office d'Hygiène Sociale (OHS) détachés dans les dispensaires. 

Ces trois secteurs de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent sont actuellement administrativement rattachés 

au Centre Psychothérapique de Nancy (CPN), le deuxième et quatrième SPIJ sont des secteurs universitaires 

placés sous la responsabilité et la coordination du Pr. SIBERTIN-BLANC. 

Le troisième SPIJ du département de Meurthe-et-Moselle est rattaché à l'Hôpital de Briey et placé sous la 

responsabilité de Mme le Dr J. BERTEL. 

Les missions de prévention, de dépistage et de soins de la pédopsychiatrie ont été dévolues à une équipe 

pluridisciplinaire, sous la responsabilité d'un pédopsychiatre. Cette équipe comprend pédopsychiatres, 

psychologues, infirmiers, éducateurs, orthophonistes, psychomotriciens, assistants sociaux, et selon les 

secteurs, d'autres professionnels, enseignants spécialisés, art-thérapeutes, musicothérapeutes, 

ergothérapeutes, professeurs d'activités physiques adaptées, etc.  

Le secteur de psychiatrie infanto-juvénile participe au secteur unifié de l'enfance défini par les instructions 

ministérielles de 1969 et de 1972, visant à établir des liens avec l'ensemble des personnes et des structures 

s'occupant d'enfants et d'adolescents. 

C'est ainsi qu'en Meurthe-et-Moselle, la pédopsychiatrie a développé un important travail de prévention et de 

partenariat avec la pédiatrie et l'école, mais aussi avec la Protection Maternelle et Infantile (PMI) qui sont 

intégrées aux acteurs du réseau de prise en charge des enfants et des adolescents. La pédopsychiatrie 

coordonne des actions préventives et thérapeutiques dans le cadre d'un travail en réseau avec les services 

sociaux, les institutions médico-éducatives, les Centres Médico-Psycho-Pédagogiques (CMPP), les Centres 

d'Action Médico Sociale Précoce (CAMSP), l'Aide Sociale à l'Enfance, les services de la brigade des 

mineurs, les services de justice et en particulier les juges pour enfants et les juges aux affaires familiales, la 

Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) et les secteurs de psychiatrie de l'adulte.  

C'est dans cet esprit de sectorisation, de prévention, de coordination, que depuis 1972 la pédopsychiatrie 

nancéienne est sortie des murs de l'Hôpital psychiatrique, a ouvert hôpitaux de jour, unités du soir, Centres 

d'Accueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP), consultations médico-psychologiques dans les services 

de pédiatrie, dans les dispensaires (Centres Médico-Sociaux), a créé des Centres Médico Psychologiques 

(CMP) qui constituent le pivot de la prise en charge en pédopsychiatrie, (centres de soins et de prévention). 

Elle a développé dans les services de médecine et de chirurgie infantiles du CHU et de certains hôpitaux 

périphériques, dans les services d'urgences pédiatriques du CHU, à la maternité régionale de Nancy et dans 

certaines maternités périphériques, un travail de psychiatrie de liaison, afin de répondre aux besoins et 

demandes de la population de 0 à 18 ans.  

 

Ndrl : Le problème de la pédo-psychiatrie est également traité dans le texte consacré à la pédiatrie 
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Progressivement, de nouvelles demandes ont émergé pour des populations particulières : nourrissons et 

jeunes enfants, adolescents, enfants adoptés, enfants en situation de grande précarité, et pour des pathologies 

particulières : troubles du comportement alimentaire, comportements suicidaires, comportements d'addiction, 

comportements violents et délinquants, autisme, troubles complexes du langage et des apprentissages… 

La pédopsychiatrie de Nancy et de ses environs doit ces avancées extraordinaires dans les soins 

psychiatriques aux enfants à trois structures aux liens étroits et évolutifs : le Centre Psychothérapique de 

Nancy à Laxou, l'Institution J-B. Thiery à Maxéville, le CHU, en particulier l'Hôpital d'enfants de Nancy-

Brabois à Vandoeuvre.  

 

Le premier grand pas vers la reconnaissance de la spécificité de la pathologie et des soins de l'enfant a été la 

création, au CPN, en 1969, sous la responsabilité du Dr. COHEN, de petites unités d'hospitalisation de dix 

lits, spécialisées pour enfants et d'unités de jour en 1976. Quelques années plus tard, en 1974, l'Institution J-

B. Thiery ouvre un service universitaire d'hospitalisation temps plein en pédopsychiatrie. Cette création avait 

été précédée de quelques années par l'ouverture d'une consultation spécialisée en pédopsychiatrie. 

L'Institution J-B. Thiery est une institution privée participant au service public, dirigée par des religieuses de 

la Congrégation de Saint-Charles, créée en 1900 grâce au legs de M Thiery, pour accueillir des enfants 

porteurs de maladies chroniques et handicaps. En 1937, la construction d'une clinique médicale de 200 lits 

pour enfants souffrant de maladies chroniques sera dirigée successivement par les Pr. et Dr HAUSHALTER, 

CAUSSADE, MEIGNANT, GOEPFERT, NEIMANN, Mme le Dr. STEHLIN… S'y adjoindront en 1957 un 

Institut Médico-Pédagogique et un Institut Médico-Professionnel pour enfants et adolescents déficients 

mentaux en 1970.  

Le Dr MEIGNANT, neuropsychiatre chargé de l'hygiène mentale dans le département de Meurthe-et-

Moselle, organise l'ensemble des activités médicales et paramédicales pour les enfants déficients mentaux et 

ouvre les premières consultations de pédopsychiatrie à la Clinique Pédiatrique Universitaire et à la maternité. 

A sa mort, en 1960, le Pr. TRIDON prend la relève. Mme le Pr. C. VIDAILHET travaille avec le Pr. 

TRIDON de 1970 à 1983, date à laquelle est créé le deuxième secteur de psychiatrie infanto-juvénile à 

Lunéville dont elle prend la responsabilité. A l'Institution J-B. Thiery, la pédiatrie, la neuropsychiatrie 

infantile, la médecine de rééducation fonctionnelle avec Mme le Dr BESSOT, puis Mme le Dr BELTRAMO, 

travaillent en étroite coordination. En 1976, les religieuses se déchargent de la direction de l'Institution J-B. 

Thiery à laquelle Mère Hortense avait donné une forte impulsion et quittent définitivement en 1982. Il est 

important de connaître cette histoire et ce contexte de l'Institution J-B. Thiery pour comprendre que la 

pédopsychiatrie à l'Institution J-B. Thiery a développé, depuis plus de 35 ans, une pédopsychiatrie de liaison, 

mode d'exercice de la pédopsychiatrie qui était à l'époque en avant-garde sur son temps.  

 

Les premier et deuxième SPIJ ont également développé plus récemment la psychiatrie de liaison sur les 

hôpitaux de Pont-à-Mousson et Lunéville. Ce travail de pédopsychiatrie de liaison s'est développé dans les 

services de pédiatrie, chirurgie et neurochirurgie infantiles du CHU, à l'Hôpital Central et à l'Hôpital 

d'Enfants (Pr. NEIMANN, PIERSON, MANCIAUX, PREVOT, LEPOIRE, MARCHAL, LASCOMBES, 

SCHMITT, SOMMELET, MONIN, VIDAILHET), en particulier pour les enfants victimes de sévices, les 

enfants brûlés, les enfants victimes de traumatisme crânien, les enfants atteints de maladies graves ou 

chroniques. Cette pédopsychiatrie de liaison constitue actuellement un point fort de la pédopsychiatrie 

universitaire à l'Hôpital d'enfants. Le quatrième SPIJ, sous la responsabilité du Pr. TRIDON, puis de Mme le 

Pr. C. VIDAILHET et, depuis le 1er septembre 2004 du Dr B. KABUTH, assure l'ensemble de la 

pédopsychiatrie de liaison dans tous les services de l'Hôpital d'Enfants et aux urgences. Le Pr. SIBERTIN-

BLANC et son équipe sont particulièrement impliqués dans le travail de psychiatrie de liaison dans le service 

d'Oncologie Pédiatrique du Pr. BORDIGONI qui a succédé à Mme le Pr. D. SOMMELET. Le Pr. 

SIBERTIN-BLANC fait partie du réseau Oncolor. Le quatrième SPIJ est intégré au Centre de Ressources et 

de Compétences pour la Mucoviscidose (CRCM) et au Centre Régional de Référence pour les pathologies 

neuro-musculaires, placé successivement sous la direction des Dr BELTRAMO et RUMEAU.  

Le Diplôme Universitaire (DU) de psychopathologie de l'enfant et de l'adolescent « Conséquences 

psychologiques et psychopathologiques sur l'enfant, l'adolescent et sa famille des maladies graves et 

handicaps », créé par les Pr. TRIDON et C. VIDAILHET et coordonné actuellement par le Pr. SIBERTIN-

BLANC et le Dr KABUTH permet de former psychiatres, psychologues et professions associées à la 

pédopsychiatrie de liaison. 

Malgré l'ouverture remarquable de la pédopsychiatrie sur le milieu environnant de l'enfant, les 

pédopsychiatres nancéiens, la direction du CPN et la direction du CHU ont compris la nécessité de maintenir 

des lits d'hospitalisation conventionnelle pour répondre à certaines pathologies ou situations de crise. C'est 

ainsi qu'actuellement la Meurthe-et-Moselle reçoit enfants et adolescents des départements voisins qui ne 

disposent pas de lits d'hospitalisation. En 1984, une unité d'hospitalisation temps plein est créée rue de Viray 
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à Nancy, spécialisée pour les adolescents, prodiguant des soins à visée de socialisation et réinsertion. Cette 

unité ferme en 1995, le relais ayant été pris par une structure identique qui s'est ouverte rue des Glacis, en 

1990, permettant d'accueillir à temps complet et en Hôpital de jour des adolescents ne pouvant être 

maintenus en milieu familial, mais pouvant bénéficier d'une scolarisation au sein de l'Hôpital mais aussi dans 

les collèges ou lycées de la ville. En 1994, le 1er SPIJ ouvre un service d'hospitalisation temps plein 

spécifique aux adolescents, dans le cadre du centre psychothérapique de Nancy, permettant l'accueil 24 

heures sur 24, des adolescents présentant des pathologies aiguës, des troubles majeurs du comportement ou 

en situation de crise, éventuellement placés par les juges sur ordonnance de placement provisoire.  

 

Le rattachement au CPN du quatrième secteur de psychiatrie infanto-juvénile dirigé par le Pr. TRIDON, 

initialement rattaché à l'Institution J-B. Thiery, a permis la création en 1994 du service d'hospitalisation pour 

enfants et adolescents à l'Hôpital d'Enfants. Cette création doit beaucoup à l'appui sans faille des Pr. 

PIERSON et DUPREZ, Président de la CME du CHU. En pratique, ce service de 10 lits accueille tous les 

enfants et adolescents pour lesquels il y a indication d'hospitalisation, répond aux pathologies actuelles avec 

l'accueil et la prise en charge des enfants et adolescents ayant fait une tentative de suicide (une centaine par 

an) et des adolescents et adolescentes ayant des troubles du comportement alimentaire, en particulier 

anorexie mentale (40 hospitalisés par an et le double suivi en ambulatoire). Pour les adolescents ayant fait 

une tentative de suicide ou en état de crise, les liens sont importants entre les urgences pédiatriques, la 

pédopsychiatrie de l'Hôpital d'Enfants et le service des urgences psychiatriques de l'Hôpital Central placé 

sous la responsabilité de Mme le Dr PICHENE (cf p. 89). Pour les enfants et adolescents ayant des troubles 

du comportement alimentaire, les liens sont importants avec les services de pédiatrie, et en particulier les Pr. 

M. VIDAILHET et FEILLET. Un nombre croissant d'enfants et d'adolescents victimes de sévices physiques 

et de violences sexuelles (presque 200 par an) sont accueillis aux urgences de l'Hôpital d'Enfants et pris en 

charge par une équipe médico-psycho-sociale à laquelle la pédopsychiatrie donne une large contribution. 

Les pédiatres et pédopsychiatres ont le souci de maintenir, malgré la maladie, la scolarisation des enfants et 

adolescents hospitalisés. Ceux-ci bénéficient de l'école de l'Hôpital d'Enfants pour les plus petits (une 

directrice et cinq enseignants) et de l'AISCOBAM (aide scolaire bénévole aux adolescents malades) pour les 

plus grands.  

En 1975-1976, tant au CPN qu'à l'Institution J-B. Thiery, s'ouvrent des hôpitaux de jour permettant 

d'accueillir, à la journée, des enfants gravement perturbés dans leur développement et leur comportement, en 

particulier des enfants autistiques. Le travail en équipe pluridisciplinaire permet un travail intensif avec 

l'enfant et sa famille. C'est un changement dans les mentalités, l'hospitalisation à temps plein n'est donc plus 

le seul mode de réponse et de soins. La famille devient partie prenante du traitement. D'autres hôpitaux de 

jour s'ouvrent tant pour le premier SPIJ que pour le quatrième SPIJ à Toul en 1991 et pour le deuxième SPIJ 

à Lunéville en 1984. 

Ces hôpitaux de jour vont évoluer progressivement vers des prises en charge à temps partiel, laissant place, 

pour les enfants qui le peuvent, à la scolarisation et à la vie de famille. Cette évolution aboutit à la création 

plus récente de Centres d'Accueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP) permettant une prise en charge 

intensive de quelques heures à quelques jours par semaine.  

Certains de ces CATTP se spécialisent pour les nourrissons et jeunes enfants alternant travail au centre et 

visites à domicile, comme pour le CATTP de Maxéville du 4ème SPIJ, ou privilégiant l'hospitalisation à 

domicile comme le DISPPAD, (dispositif de soins psychothérapiques précoces à domicile), rattaché au 

premier SPIJ et créé en 2002. Ces dispositifs spécialisés pour les enfants de 0 à 3 ans font partie du réseau 

Petite Enfance permettant un travail de partenariat avec la pédiatrie, le secteur médico-social, la psychiatrie 

générale, la maternité régionale, la PMI, etc. Le deuxième SPIJ a développé depuis plus de 10 ans une 

importante activité de liaison à la maternité de Lunéville mais aussi à la maternité régionale, détachant 

pédopsychiatres, psychologues, psychomotriciennes, et développant un réseau autour de la psychiatrie 

périnatale. Ce travail en réseau dans le domaine de la petite enfance, en lien également avec le Centre 

d'Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP) coordonné par le Pr. VERT, permet un travail de dépistage et de 

prévention précoce. Le deuxième SPIJ a récemment ouvert à Lunéville une consultation spécialisée mère-

enfant pour nourrissons et très jeunes enfants. 

D'autres CATTP se spécialisent pour les adolescents, l'un, intersectoriel, placé sous la responsabilité du Dr. 

MORET, en plein centre ville à Nancy, est intégré au Centre Médico-Psychologique pour adolescents créé en 

1997. L'autre, créé en 1999 à Lunéville, intègre également un centre de consultations spécialisées pour 

adolescents. 

Pour les trois secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, le Centre Médico-Psychologique constitue le pivot du 

secteur. Une équipe pluridisciplinaire permet de répondre au plus près de la population et de travailler avec 

l'ensemble des partenaires, éducation nationale, PMI, pédiatrie, justice… et avec la famille. Les prises en 
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charge sont très variées, orthophonie, psychomotricité, chimiothérapie, psychothérapies, ateliers 

thérapeutiques, etc.  

Certains Centres Médico-Psychologiques partagent les locaux avec la psychiatrie de l'adulte, par exemple à 

Pompey pour le quatrième SPIJ et prochainement pour le premier SPIJ à Essey-les-Nancy. Cette 

implantation permet de maintenir des liens avec la psychiatrie de l'adulte, pour des familles gravement 

perturbées sur le plan psychiatrique, et facilite le passage de la psychiatrie de l'enfant à la psychiatrie de 

l'adulte quand nécessaire. A noter que le deuxième SPIJ et le service G03 de psychiatrie générale du Dr 

DEMOGEOT ont développé une unité de prévention et de promotion de la santé mentale sur le Lunévillois, 

permettant de répondre aux situations d'urgence et de crise, de collaborer autour de situations complexes, et 

d'assurer un point écoute téléphonique dans le cadre du programme régional de Prévention et de prise en 

charge des tentatives de suicide des enfants et adolescents.  

Un nombre important de CMP permet un accès aux soins pour la population de Laxou, Nancy, Pont-à-

Mousson, Saint-Max, Tomblaine, Vandoeuvre, la banlieue Est de Nancy (pour le premier SPIJ), Lunéville, 

Saint-Nicolas-de-Port, Baccarat, Bayon, Blâmont, Jarville, Nancy, Vézelise (pour le deuxième SPIJ), Jarville 

dans le cadre d'une création commune entre les premier et deuxième SPIJ, et sur Neuves-Maisons, Champ-

le-Bœuf, Nancy centre, Maxéville, Pompey, Frouard, Liverdun, Champigneulles, Haut-du-Lièvre, Toul pour 

le quatrième SPIJ. 

Pour répondre à l'ensemble des besoins et pour diversifier les modes de réponse afin de mieux les adapter, les 

premier et quatrième SPIJ ont créé en 1995 l'Accueil Familial Thérapeutique Enfants (AFTE) permettant de 

travailler avec des assistantes maternelles formées et personnels spécialisés : pédopsychiatres, assistantes 

sociales, psychologues, infirmiers, cadres… Plus récemment et pour répondre aux directives ministérielles se 

sont créées des unités fonctionnelles et des centres de référence permettant de répondre à des pathologies très 

spécifiques. Une consultation spécialisée pédiatrique et pédopsychiatrique s'est ouverte en 2004 à la 

demande des familles adoptantes, permettant de recevoir sur l'Hôpital d'Enfants nourrissons, enfants et 

adolescents adoptés. Une consultation pluridisciplinaire (pédiatres, diététiciennes, pédopsychiatres, 

psychologues) reçoit en pédiatrie et/ou pédopsychiatrie les enfants et adolescents ayant des troubles du 

comportement alimentaire. 

Un centre de référence pour l'autisme s'est créé en 2004 sous la responsabilité du Pr. SIBERTIN-BLANC. 

Un centre de référence pour les troubles complexes du langage et des apprentissages a été créé en 2003, 

attribué à la pédiatrie universitaire, coordonné par Mme le Pr. VIDAILHET jusqu'en septembre 2004 puis 

par le Pr. MONIN. Cette création a permis de recruter neuropédiatre, psychologues à orientation 

neuropsychologique, orthophoniste, secrétaire à l'Hôpital d'Enfants. Un temps de neuropédiatre est détaché 

du service de pédiatrie du Pr. MONIN et un temps de pédopsychiatre est détaché du service de 

pédopsychiatrie du Dr. KABUTH. Ce centre permet d'établir un travail en réseau avec d'autres structures qui 

reçoivent des enfants ayant des troubles du langage, en particulier les centres médico-psychologiques, les 

orthophonistes du secteur privé, les services d’ORL et en particulier celui du CHU à Central, les médecins 

scolaires, le centre de réadaptation de Flavigny sous la responsabilité de Mme le Dr. VIEHL. Ce centre de 

langage permet un bilan pluridisciplinaire, une évaluation de l'évolution des enfants suivis et a une vocation 

d'information, de formation et de recherche.  

Une unité d'accueil et de prise en charge des enfants et adolescents victimes de sévices physiques, 

psychologiques et sexuels, a été créée sous l’impulsion de Mme le Dr SIBIRIL dans le service de 

pédopsychiatrie de l'Hôpital d'Enfants, concrétisant le travail réalisé depuis plus de 30 ans à ce sujet en 

pédiatrie, sous la responsabilité du Pr. NEIMANN et en pédopsychiatrie sous la responsabilité du Pr. 

TRIDON puis de Mme le Pr. VIDAILHET. Cette unité travaille en partenariat étroit avec les pédiatres, le 

service social de l'Hôpital d'enfants, les médecins urgentistes du service des urgences de l'Hôpital d'Enfants, 

en particulier Mme le Dr VIGNERON-CAVARE (placé sous la responsabilité du Pr. SCHMITT). Ce travail 

médico-psycho-social régulier permet une cohérence dans le repérage diagnostique, le suivi, le travail avec 

les familles et le signalement. Un important travail de partenariat se fait également, pour ces enfants et ces 

adolescents, avec l'Aide Sociale à l'Enfance, la justice, la maternité départementale (pôle régional d'accueil 

des victimes sous la responsabilité de Mme le Dr GUILLET-MAY). Des liens sont établis également avec 

l'unité médico-judiciaire (Pr. COUDANE, Dr PETON).  

Le quatrième secteur de pédopsychiatrie détache une infirmière à temps plein au niveau de la Cité Judiciaire 

pour faciliter les liens avec les juges des enfants et les juges aux affaires familiales, ainsi qu'avec le 

Procureur de la République et le Substitut des Mineurs près du Procureur.  

Dans le cadre de la maltraitance, un groupe de paroles avec support d'expressions artistiques (peinture – 

sculpture) a été créé en avril 2003 par le quatrième secteur de pédopsychiatrie, permettant d'accueillir enfants 

et adolescents victimes d'abus sexuels. Cet atelier implanté au centre ville, rue Saint-Nicolas, est animé par 

un art-thérapeute et supervisé par psychologue et pédopsychiatre. L'unité d'accueil et de prise en charge des 
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enfants victimes de violence, l'atelier d'art-thérapie ont fait l'objet, à la demande de la préfecture, d'une 

rencontre avec Mme Claire Brisset, Défenseure du Droit des Enfants, lors de sa visite à Nancy, en mai 2003.  

Une unité spécialisée d'accueil et de prise en charge des adolescents toxicomanes a été récemment ouverte 

dans le cadre de l'UFATT au CHU (Unité Fonctionnelle d'Accueil et de Traitement des Toxicomanes). 

Le quatrième SPIJ a développé depuis l'année 2000 un travail de pédopsychiatrie en prison (pédopsychiatre, 

psychologue, éducatrice spécialisée) pour permettre la restauration des liens parents-enfants quand les 

parents sont en prison. Le suivi de ces enfants et des familles est également assuré par cette équipe. 

Au total plus de 7000 enfants et adolescents ont été examinés et suivis par l'ensemble des trois secteurs de 

pédopsychiatrie en 2003. 

  

Malgré les progrès considérables réalisés par la pédopsychiatrie dans le travail de dépistage, de prise en 

charge précoce, et de soins, la pédopsychiatrie est actuellement, à Nancy comme sur l'ensemble de la France, 

en difficulté pour répondre aux demandes et aux besoins. Il est vrai qu'il y a près de quinze ans, les pouvoirs 

publics ont confié aux psychiatres, en complément de la mission traditionnelle de traiter les maladies 

mentales, celle de promouvoir la santé mentale. Cette promotion de la santé mentale occupe une part 

croissante de l'activité de la pédopsychiatrie. Ainsi le pédopsychiatre n'est-il plus sollicité uniquement pour 

répondre aux maladies mentales et aux graves troubles psychiatriques, mais aussi à de multiples formes de 

souffrance psychique ayant en commun un mal-être. Il est de plus en plus souvent demandé à la 

pédopsychiatrie de répondre au malheur, à l'échec, à la violence, aux difficultés éducatives de toutes sortes 

dans une sorte de médicalisation des rapports sociaux et des comportements humains. La famille et la société 

offrent de moins en moins de repères et de limites structurantes aux enfants. La pédopsychiatrie est en 

difficulté pour faire face à l'ensemble des demandes, les délais d'attente dans les centres médico-

psychologiques s'allongent, tous les enfants ne bénéficient pas actuellement de la qualité des soins à laquelle 

ils pourraient prétendre.  

  

Remerciements pour leur contribution aux Pr. TRIDON et SIBERTIN-BLANC, aux Dr MORET et KABUTH. 
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Pneumo-phtisiologie 
 

par D. ANTHOINE 

 

EVOLUTION DE LA DISCIPLINE 

 

Aucune des grandes disciplines médico-chirurgicales du CHU de Nancy n'a connu au cours de son évolution 

autant de modifications d'hommes et de structures que la Pneumo-Phtisiologie. 

Ceci tient au fait que cette discipline a éclaté à Nancy en plusieurs écoles, différentes les unes des autres, 

s'occupant de sujets différents, et non regroupées dans une même « chapelle » comme dans beaucoup 

d'autres CHU (services de pneumologie clinique  A, B, C ; services consacrés à l'insuffisance respiratoire ; 

services d'imagerie thoracique ; services de pneumo-pédiatrie ; service d'immuno-allergologie respiratoire et 

d’asthmologie ; service de chirurgie thoracique).  

J'ai donc l'honneur, en tant qu'un des derniers « dinosaures » de cette discipline encore en activité, à la fois 

comme Professeur émérite à la Faculté de Médecine et ancien Coordonnateur de la Fédération médico-

chirurgicale de Pneumologie, d'essayer de retracer un panorama, aussi complet que possible, de ce qu'a été 

celle-ci  au cours de ces 50 dernières années au CHU de Nancy. 

Reçu à l'externat des Hôpitaux en 1952, j'ai effectué un de mes tous premiers stages hospitaliers dans le 

service de « Pneumo-Phtisiologie femmes » à l'Hôpital Villemin, dirigé à l'époque par le Pr. J. GIRARD, très 

tôt décédé, dont les collaborateurs étaient les Dr J-P. GRILLIAT et A. SIMON. L'association « PAS-

Strepto » y régnait pour traiter les multiples tuberculeuses hospitalisées. 

Le service de « Pneumo-Phtisiologie hommes » était situé dans le bâtiment adjacent, séparé par les anciennes 

galeries de cure, phénomène hérité des vieilles coutumes sanatoriales. Ce service était dirigé par le Doyen 

SIMONIN, assisté des Dr PILLOT et R. HUTTIN. Heureusement pour les malades, le sous-sol   

communiquait  entre les deux services ! 

Le Dr P. BRIQUEL, spécialiste de la thoracoscopie avant l'heure, présidait aux destinées du second étage de 

l'Hôpital Maringer, réservé aux tuberculeux chroniques. Certains malades célèbres y avaient installé leur 

domicile ! Il « régnait » également sur la « Pension Villemin », située au troisième étage et qui était réservée 

aux malades privés. 

Le Dr SENOT, qui était installé en privé place Saint-Jean, dirigeait le petit service de radiologie situé au sous 

sol de Villemin et avec sa fidèle Madeleine nous tirait à l'époque d'excellents clichés thoraciques, dont 

certains me servent encore actuellement pour mon enseignement. 

En face, à l'Hôpital Maringer, se trouvait le service des insuffisants respiratoires, créé par le Pr. P. SADOUL, 

qui rentrait tout auréolé de son séjour aux USA chez Cournand, et dont l'adjoint était le Pr. J. LACOSTE. 

La chirurgie thoracique, tout à ses débuts, se pratiquait à l'Hôpital Central, dans le service du Pr. CHALNOT, 

dit « le Pépère ». Le Pr. J.  LOCHARD y faisait ses grands débuts. 

Je retrouvais la même configuration des services et les mêmes responsables médicaux  en 1956, étant alors 

Externe en premier, de nouveau, dans le service de « Pneumo-Phtisiologie femmes », dirigé maintenant par 

le Pr. DE REN, successeur du Pr. GIRARD. Etant reçu interne titulaire au concours de 56, je traversais la 

galerie de cure pour occuper les fonctions d'interne dans le service de « Pneumo-Phtisiologie hommes » du 

Doyen SIMONIN, assisté de ses mêmes collaborateurs les Dr PILLOT et HUTTIN. Mon « binôme » 

d'internat était alors M. BOULANGE, futur président de l'Université Henri Poincaré. A la demande du 

Doyen SIMONIN, notre chef de service, nous dûmes tous les deux passer, à Paris, l'écrit du diplôme national 

de Pneumo-Phtisiologie. M. BOULANGE fut reçu second et moi-même quatrième ! 

C'était l'époque « phare » de la tuberculose pulmonaire (plus de 600 cas hospitalisés dans mon année 

d'internat). C'est pendant ce stage que se situe un « épisode historique » : pendant notre contre-visite du soir, 

R. HUTTIN et moi-même, avons été les témoins du siège de notre premier étage par la police, armée 

« jusqu'aux dents », traquant un de nos malades algériens, membre éminent du FLN. Pour éviter un drame, 

nous dûmes parlementer avec lui, pendant un long moment, pour qu'il accepte de nous remettre son arme et 

de se rendre à la police et ce n'était qu'en 1957 ! 

C'était le plein emploi de la... « trithérapie » (déjà !) et l'apport du « rimifon » avait sérieusement modifié le 

pronostic de la maladie. Beaucoup de nos malades gagnaient ensuite le Sanatorium de Lay Saint Christophe, 

futur Centre Paul Spillmann, dirigé alors par le Dr BERTHEAU, assisté de Mme le Dr J. BOULANGE, pour 

continuer leur traitement. 

A mon retour du service national, effectué de 1957 à 59 dans  la « Royale » pour partie à l'Hôpital 

d'instruction des Armées Sainte Anne à Toulon, en pneumologie, puis à Briançon au Sanatorium de la 

Marine où je m'initiais à la chirurgie thoracique auprès du Pr. Longefait de Marseille, je quittais ma 

discipline pour parfaire pendant le reste de mon internat mes connaissances en cardiologie et en médecine 

interne. 
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Pendant mon absence de Nancy, beaucoup de choses avaient changé : le Pr. P. LAMY avait succédé à 

l'Hôpital Villemin au Doyen P. SIMONIN à la tête du service de Pneumo-phtisiologie hommes. La 

tuberculose était en passe d'être détrônée par le cancer broncho-pulmonaire et les perfusions 

d'antituberculeux étaient remplacées par les perfusions de Caryolysine. Le Pr. GRILLIAT avait pris la 

direction d'un service de Médecine D, consacré à l'immuno-allergologie et à l'asthmologie, situé à l'Hôpital 

Saint-Julien. 

De 1962 à 1976, j'intègre le service du Pr. P. LAMY, occupant successivement les fonctions d'attaché, de 

chef de clinique-assistant des hôpitaux, puis de PU-PH, non chef de service (en 1966) dans le service 

toujours réservé aux malades de sexe masculin ! 

C'est à cette époque que le Pr. P. BERNADAC, arrive de Bordeaux, pour occuper les fonctions de chef du 

service de radiologie de l'Hôpital Villemin ; ce sera le début d'une longue et fructueuse collaboration. C'est 

aussi à ce moment que s'ouvre au rez-de-chaussée de Villemin le service de chirurgie thoracique du Pr. J. 

LOCHARD avec pour collaborateur le futur Pr. J. BORRELLY. Le Pr. VAILLANT intègre le service de 

« Villemin femmes ». 

En 1976, on crée à mon intention, au Centre Paul Spillmann à Lay-Saint-Christophe, un service de 

Pneumologie C, ouvert aux malades des deux sexes. J'y resterai onze ans jusqu'en 1987 (onze ans d'exil... 

c'est long !) avant de ramener mon service, dans des locaux rénovés, au premier étage du bâtiment 

« Villemin femmes » que j'occuperai avec ma collaboratrice O. FADE-SCHNELLER jusqu'au départ en 

retraite du Pr. LAMY auquel je succéderai à la tête du service de Pneumologie A, situé dans le bâtiment 

« Villemin hommes », en 1992. 

L'ouverture du groupe hospitalier de Brabois va « redistribuer les cartes » de la Pneumologie. 

Le service de Médecine D du Pr. JP. GRILLIAT va occuper tout  le dixième étage du bâtiment principal 

ainsi que ses collaborateurs : le Pr. MONERET-VAUTRIN, les Dr THEVENIN, VINIAKER, YOU et Gisèle 

KANNY (cf p. 4). 

Le service des Insuffisants Respiratoires du Pr. P. SADOUL va occuper les premier et second étages de la 

tour DROUET ainsi que ses collaborateurs les Pr. POLU, DELORME et UFFOLTZ rentré du Maroc. 

Le Pr. LACOSTE installe son service d'études de la fonction respiratoire au rez-de-chaussée du bâtiment 

principal de Brabois (cf p. 205). 

Le Pr. P. BERNADAC prend la direction du service de Radiologie, situé au premier sous-sol du bâtiment 

principal, avec ses collaborateurs les Dr CLAUDON et HENNEQUIN (cf p. 213). 

 

1993 est une date capitale pour la Peumologie dans son ensemble. Elle prélude à la création de la Fédération 

médico-chirurgicale de Pneumologie qui va regrouper sur le même site de Brabois tous les services de la 

discipline. Ceci est facilité par le transfert à l'Hôpital Central, dans les locaux de l'ancienne clinique 

Bonsecours, du service de Médecine D, dirigé par Mme le Pr. MONERET-VAUTRIN, qui a succédé au Pr. 

GRILLIAT parti en retraite. 

La Fédération est alors composée des cinq services suivants : 

- Le service de Pneumologie A (Pr. ANTHOINE) et le service de Pneumologie B (Pr. VAILLANT, qui a 

succédé au Pr. DE REN, à son départ en retraite) vont occuper tout le dixième étage du grand bâtiment de 

BRABOIS. 

- Le Pr. UFFOLTZ succède au Pr. LACOSTE comme chef de service des explorations fonctionnelles 

respiratoires au rez-de-chaussée du bâtiment. 

- Le Pr. POLU est responsable du service des Maladies Respiratoires qui reste dans la tour Drouet. 

- Le service du Pr. BORRELLY qui a succédé au Pr. LOCHARD, lui-même successeur du Pr. CHALNOT, 

monte de l'Hôpital Central pour s'installer au rez-de-chaussée du bâtiment principal de Brabois (cf p. 143). 

Ce regroupement permet la création de locaux neufs de consultation multidisciplinaire au premier sous-sol 

du bâtiment principal, ainsi que celle d'une unité d'endoscopie interventionnelle au premier étage. 

J'assumerai les fonctions de coordonnateur de cette Fédération de 1994 à 1997, date de mon départ en retraite 

hospitalière ; le Pr. VAILLANT  me succédera jusqu'à son départ en 1999. 

Les choses vont ensuite se précipiter après les départs à la retraite des Pr. ANTHOINE, UFFOLTZ, 

VAILLANT, POLU et le passage en exercice privé du Pr. BORRELLY. La Fédération se dissout et chacun 

des services reprend son autonomie. 

Les services A et B de Pneumologie fusionnent pour ne plus former qu'une seule unité, sous la responsabilité 

du Pr. Y. MARTINET. Le service des Maladies Respiratoires passe sous l'autorité du Pr. F. CHABOT. Le 

service des explorations fonctionnelles respiratoires sous celle du Pr. HAOUZI, assisté du Dr B. CHENUEL 

(MCU). Le service de Radiologie est dirigé par le Pr. D. REGENT. Le service de Chirurgie thoracique est 

redescendu à l'Hôpital Central sous la direction du Pr. G. GROSDIDIER, assisté  du Dr J. SIAT. 

La Pneumologie, au CHU de Nancy, démarre un nouveau cinquantenaire. Place aux jeunes, mais les 

« vieux » n'ont pas démérité, tant sans faut ! 
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ACTIVITE MEDICALE 

 

Après la description de l'évolution géographique des services de Pneumologie  au sein du CHU de Nancy et 

du cursus des différents responsables, il nous faut maintenant décrire l'activité médicale de chacun sur le plan 

des soins, de l'enseignement et de la recherche. 

Nous placerons évidemment en première place le Pr. SADOUL qui a grandement contribué au renom 

national et international de l'Ecole pneumologique de Nancy, en vulgarisant « urbi et orbi » l'étude de la 

fonction respiratoire et le traitement des insuffisances respiratoires aiguës et chroniques (BPCO - 

emphysèmes - apnées du sommeil), avec l’ensemble de ses collaborateurs cliniciens (Pr. LACOSTE, le père 

de la « ductance au CO », Pr. POLU, Pr. DELORME, Pr. CHABOT, Dr CORNETTE), et de ses chercheurs 

de l'Unité INSERM U14 (Dr PESLIN, SAULNIER, SCHRIJEN, TECULESCU, GILLES, GIMENEZ, 

PHAM, entre autres). De très nombreux pneumologues français et étrangers sont venus se former à cette 

discipline nouvelle, à un moment où tout le monde pneumologique ne parlait que de tuberculose.  Qui ne se 

souvient des fameuses journées de Pont-à-Mousson et de Nancy !  

Signalons aussi que le Pr. SADOUL a dirigé, à l'échelon national, l'ANTADIR (Association Nationale pour 

le Traitement à Domicicile des Insuffisants Respiratoires), poste occupé actuellement par le Pr. POLU. 

Le service d'Immuno-allergologie, dirigé successivement par les Pr. GRILLIAT et  MONERET-VAUTRIN 

a beaucoup travaillé sur l'allergie respiratoire et sur la maladie asthmatique avec les Dr THEVENIN, 

VINIAKER et YOU. Cette dernière, avec sa collaboratrice, Mme le Pr. G. KANNY, s'est maintenant plus 

spécialement orientée vers l’étude de l’allergie digestive, domaine où elle a acquis une importante notoriété 

(cf p. 9). 

Les services cliniques de Pneumologie A et B ont effectué, quant à eux, une énorme mission 

d’enseignement, responsables avec les Pr. LAMY, ANTHOINE et VAILLANT du CES, puis du DIS de la 

spécialité, formant de très nombreux spécialistes lorrains et étrangers, puis du Module de Pneumo-

Phtisiologie dans le cursus normal des études médicales, module très apprécié des étudiants, qui ont 

amèrement regretté sa disparition à la suite de modifications, pas toujours heureuses, tant sans faut, décidées 

« en haut lieu ». Ajoutons à cette liste le DU de pathologie pulmonaire professionnelle, unique pendant très 

longtemps en France, qu'ont fréquenté de très nombreux médecins français et étrangers (Marocains et 

Syriens, en particulier). C'est ainsi que Dr Laraqui, Professeur de Médecine du Travail à la Faculté de 

Médecine de Casablanca, a été formé à Nancy. N'oublions pas non plus la création de la Fédération médico-

chirurgicale de Lorraine, très active, qui tient tous les ans sa journée d'Enseignement post-universitaire dans 

une des villes de la région en plus de séances plus spécialisées consacrées à la cancérologie, à l'asthme, à 

l'imagerie, à l'endoscopie. 

L'Enseignement post-Universitaire de Pneumologie a aussi été très demandé par l’ensemble des médecins 

généralistes lorrains et les Pr. ANTHOINE et VAILLANT ont multiplié les soirées dans les quatre 

départements de la région lorraine. Il en a été de même pour l'étranger francophone : Belgique, Luxembourg, 

Tunisie et surtout Maroc, compte tenu des relations privilégiées entre la Faculté de Médecine de Nancy et 

celles du Maroc. Rappelons à cet effet que M UFFOLTZ a été Professeur durant quatre ans  à la Faculté de 

Rabat. 

De très nombreux documents de travail ont été réalisés à l'intention des étudiants et des pneumologues 

français (polycopiés, monographies, manuels, CD). 

Le Pr. ANTHOINE préside à Paris, depuis plus de quinze ans, les journées annuelles d'enseignement post-

universitaire de Pneumologie, appelées Journées Pierre BOURGEOIS, dont le succès ne se dément pas. 

L'activité clinique s'est tournée vers plusieurs domaines : la Cancérologie thoracique ; la mucoviscidose ; les 

maladies pulmonaires d'origine professionnelle ; la lutte antitabagique ; l'imagerie thoracique. 

Les services de Pneumologie Clinique ont, de toujours, développé, avec l'aide du service des isotopes (Pr. 

BERTRAND et KARCHER) et du Centre  Alexis VAUTRIN (Dr BECKENDORF et SPAETH) les moyens 

les plus perfectionnés de diagnostic et de traitement des cancers bronchiques primitifs (rappelons ici que la 

Lorraine est, hélas, la région de France, où il existe le plus de cancers bronchiques). Citons, actuellement en 

pointe, les techniques les plus modernes : la TEP ou PET- Scan et la fluorescence endobronchique ! 

Le traitement des enfants atteints de mucoviscidose, devenus adolescents, a été développé, en Pneumologie 

A, en symbiose avec les services correspondants de Pédiatrie (Pr. VIDAILHET, Pr. MONIN, Dr  J. 

DERELLE), sous la responsabilité du Dr Ph. SCHEID et désormais de Mme le Dr MONCOUQUIOL. 

La lutte antitabagique s'est beaucoup développée ces dernières années sous l'impulsion du Pr. MARTINET 

(actuel Président du Comité National contre le tabagisme) et du Dr BOHADANA,  responsables d'une 

importante consultation spécialisée. 

Compte tenu de l'activité minière et industrielle régionale, l'étude des Pneumoconioses a toujours passionné 

les Pneumologues lorrains (Dr DECHOUX). Les Pr. SADOUL, puis ANTHOINE ont dirigé le Collège des 
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trois Médecins du Nord-Est de la France, en partenariat avec leurs collègues Strasbourgeois, jusqu'à sa 

regrettable disparition. 

Le Pr. ANTHOINE est actuellement responsable du groupe de travail national concernant l'étude des 

maladies pulmonaires professionnelles, émanation des deux sociétés scientifiques françaises de Pneumologie 

et de Médecine du Travail. 

L'Imagerie thoracique, sous l'impulsion  des Pr. BERNADAC et ANTHOINE, « les frères jumeaux de 

l'imagerie thoracique », a été l’une des renommées nationale et internationale du CHU de Nancy. Elle a 

donné lieu à de multiples publications, monographies, manuels, et documents informatiques dont le « point 

d'orgue » sera le lancement en janvier 2005 d'un DVD pédagogique unique dans sa conception (2,1 Go et 

3000 images), réalisé à partir des documents de leurs deux collections avec l'aide technique du Dr J-C. 

HUMBERT. 

N'oublions pas dans ce panorama la collaboration fructueuse qui a toujours existé avec les services 

d'anatomie pathologique du CHU : les Dr B. PIERSON et MANGIN-CHEVAL, parents du diagnostic 

cytologique du cancer bronchique dans l'expectoration et l'aspiration bronchique, les Pr. DUPREZ, 

FLOQUET, VIGNAUD et PLENAT. N'oublions pas non plus de citer les travaux actuels de recherche 

fondamentale sur les tumeurs malignes pleuro-pulmonaires réalisés jusqu'en 2004 à l'EA3443 (Pr. 

MARTINET) et depuis à l'EMI0014 du Pr. GUEANT (Mme N. MARTINET et Pr. VIGNAUD). 

Et pour clore cette riche énumération, rappelons que la Pneumologie Lorraine toute entière avait eu le grand 

honneur d'organiser le Congrès francophone des Maladies Respiratoires en Juin 1994, il y a 10 ans ! (1200 

participants, le record du Palais des Congrès). 

Le rappel de toutes ces données montre, à l'évidence, que les Maladies Respiratoires occupent toujours une 

place importante au sein des disciplines cliniques du CHU de Nancy. 
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Psychiatrie et psychologie clinique 
 

par M. LAXENAIRE et J-P. KAHN 

 

Le service de Neuro-Psychiatrie du CHU de Nancy a été créé à la fin de la deuxième guerre mondiale par le 

Pr. Pierre KISSEL. La Psychiatrie y était représentée par des consultations hebdomadaires assurées par le Dr 

HACQUART, médecin chef à ce qui était encore alors l’asile de Maréville. Un  Livre Blanc de la 

Psychiatrie, écrit sur l’initiative de Henry Ey et de Charles Brisset, en 1967, accumula les arguments en 

faveur d’une séparation de la Psychiatrie et de la Neurologie. En 1970, on demanda aux agrégés de Neuro-

Psychiatrie d’opter pour l’une ou l’autre discipline. Agrégé de neuropsychiatrie  depuis 1963, Michel 

LAXENAIRE opta pour la psychiatrie.    

Dès lors, se posa le problème de la création au sein du CHU d’un service  susceptible de compléter sur le 

plan universitaire la psychiatrie pratiquée jusque là uniquement au CHS de Laxou, devenu à la même époque  

« Centre Psychothérapique de Nancy ». La décision  fut prise en octobre 1971, sur l’initiative du Pr. 

HERBEUVAL, alors Président de la Commission Médicale d’Etablissement et de Mr. Marquet, Directeur 

général du CHU de Nancy (en réalité CHR, car la dénomination de CHU n’eut lieu qu’en 1991). 

Le nouveau service fut ouvert à l’Hôpital Jeanne d’Arc à Dommartin-lès-Toul, qui avait été rattaché au CHU 

quelques années auparavant. Le Directeur en était à l’époque Mr. PROY. Le service commença modestement  

sous la forme d’une unité de dix-sept lits et d’une consultation  destinée à accueillir les demandes venant du 

CHU mais, pour faciliter l’examen des patients admis en urgence dans le service de Réanimation, une 

consultation fut mise en place à l’Hôpital Central  et parallèlement à l’Hôpital de Brabois, qui venait d’ouvrir 

ses portes.  

Un mode de prise en charge des patients, basé sur une psychothérapie individuelle et institutionnelle, fut mis 

en place dès cette époque. Chaque malade était vu trois fois par semaine en entretien par un psychiatre 

attaché au service et son cas  discuté par l’ensemble des intervenants une fois par semaine au cours de  

réunions de synthèse où étaient confrontés les avis de  tous ceux qui le prenaient en charge sous forme  de 

techniques particulières, comme la musicothérapie, l’expression corporelle, le dessin,  les jeux de rôle ou la 

relaxation.  Un psychologue, formé aux techniques de groupe, rassemblait  trois fois par semaine pendant 

une séance d’une heure et demi des patients pour lesquels avait été portée une indication d’analyse de groupe 

et de psychodrame. De façon générale, toutes ces techniques étaient décidées au cours des réunions de 

synthèse, selon des indications précises et le bénéfice qu’en tiraient les patients était régulièrement évalué au 

cours de ces mêmes réunions.   

La chimiothérapie, si importante en Psychiatrie depuis la découverte de l’action des neuroleptiques par 

Deniker en 1952 et celle des antidépresseurs dans les années soixante, était utilisée avec discernement et 

selon leurs indications particulières.  

Le « staff » du service comprenait à l’époque, outre le chef de service, un interne de CHU, deux internes 

issus de l’internat spécialisé en Psychiatrie et trois externes. Deux vacataires à mi-temps venaient également 

dispenser des soins tous les matins. Les psychothérapies dispensées par les internes et les externes étaient 

supervisées une fois par semaine par deux psychanalystes attachés au service.  

En 1976, le service quitta des locaux devenus trop exigus et déménagea dans cinq unités de 17 lits, créés par 

la Direction de l’Hôpital à partir de locaux jusqu’alors inoccupés à l’autre extrémité du bâtiment. En plus des 

malades venus du CHU, la psychiatrie universitaire dut, en effet, à partir de cette époque, prendre en charge 

les malades du secteur de Toul (sixième secteur de Psychiatrie Générale de Meurthe-et-Moselle : 54G06). 

Toutefois, une convention fut passée avec le CPN pour la prise en charge des malades en HDT et en HO car 

les structures ne permettaient pas encore  de les traiter dans un Hôpital général comportant à proximité 

immédiate  des services de médecine et de chirurgie. Le nombre de lits qui avait été prévu par les instances 

administratives  s’avérant  trop important, une unité de 17 lits  fut supprimée peu après par Mr. Aubanel, 

Directeur général du CHU.  

L’ergothérapie, qui tient une place importante dans le traitement des malades hospitalisés se déroulait au 

début dans les locaux du service de rééducation de l’Hôpital Jeanne d’Arc. Elle eut dorénavant ses locaux 

propres à côté du service d’hospitalisation. Les ergothérapeutes, qui étaient deux au départ,  passeront  à 

trois, chacune déployant ses activités dans un domaine particulier : musique, dessin, relaxation. 

Au fil des années le service sera complété par la création en 1988, au centre de la ville de Toul, d’un CMP 

(Centre Médico-Psychologique) où seront traités, en ambulatoire, certains  patients du secteur. A signaler 

également que  le service assurait  des consultations régulières  dans les deux prisons faisant partie du 

secteur : les Centres de Détention d’Ecrouves et de Toul-Ney. Ainsi, la création d’un service de psychiatrie 

universitaire en 1972 a comblé un vide au sein du CHU et a permis d’améliorer l’enseignement de la 

discipline pour les étudiants et pour les internes.  
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A la retraite de Michel LAXENAIRE en septembre 1995, c’est le Dr Jean-Pierre KAHN, son collaborateur 

depuis 1980 qui, nommé PU-PH, prit en charge la direction du service. Cette nouvelle phase, tout en 

conservant l’essentiel des principes de fonctionnement du service énoncés ci-dessus, fut marquée par de 

nombreuses inflexions destinées à renforcer la place de la psychiatrie universitaire au sein du dispositif de la 

Psychiatrie publique en Lorraine : il s’agissait d’assumer et de développer l’ensemble des missions 

sectorielles du service et d’affirmer sa place au sein des autres spécialités du CHU de Nancy, dans les trois 

dimensions du soin, de l’enseignement et de la recherche. 

 

Sur le plan clinique et de l’offre de soins, le service s’organisa pour faire face à l’ensemble de ses missions 

de secteur en accueillant, dès le début 1996, dans une unité hospitalière entièrement modernisée et 

réhabilitée, les patients du secteur 54G06 hospitalisés sous contrainte (HDT, HO) et jusqu’alors prise en 

charge par le Centre Psychothérapique de Nancy. Il renforça également sensiblement l’offre de soin extra-

hospitalière : par le développement des équipes du CMP et du Centre d’Activité Thérapeutique (CATTP) de 

Toul ; par la mise en place d’une équipe psychiatrique multi-professionnelle (médecins, infirmiers, 

psychologues), lors de la création de l’Unité de Consultations des Soins Ambulatoires (UCSA) intervenant 

quotidiennement dans les Centres de Détention de Toul-Ney et d’Ecrouves, en collaboration avec le Centre 

Hospitalier de Toul ; par la prise en charge, à partir de 1998, des urgences psychiatriques de l’UPATOU du 

Centre Hospitalier de Toul, 365 jours par an. Le rattachement, en 1998 des cantons d’Haroué et Vézelise au 

6ème secteur de psychiatrie générale de Meurthe-et-Moselle accrut fortement l’étendue géographique et la 

population dont le service a la charge. Cette modification rend actuellement indispensable la diversification 

et le renforcement de l’offre de soins extra-hospitalière par l’ouverture, prévue, d’un deuxième Centre 

Médico Psychologique et d’un Hôpital de jour. Ces deux projets sont en cours de finalisation. 

Par ailleurs, en parallèle de sa mission de soins de proximité, (Secteur de Toul et Bassin de l’agglomération 

nancéienne) le service de Psychiatrie et Psychologie Clinique affirmait ses missions de recours et 

d’excellence au sein du CHU dans trois directions principales :  

- La prise en charge des syndromes dépressifs et la prévention du suicide : les dépressions résistantes, 

récurrentes et la maladie maniaco-dépressive (ou maladie bipolaire) pour la prise en charge desquelles la  

mise en place de l’électroconvulsivothérapie (ECT) a été décisive.  

- Les pathologies addictives : Outre le renforcement de sa spécialisation dans la prise en charge de l’anorexie 

mentale et de la boulimie, le service s’est impliqué dans la prise en charge des obésités morbides, en 

collaboration avec le service de Médecine orienté vers la Nutrition et les Maladies Métaboliques, ainsi que 

dans une consultation d’expertise avant indication de gastroplastie.; la mise en place en collaboration avec le 

service de pneumologie d’une consultation d’aide au sevrage tabagique et l’implication dans les 

programmes « Hôpital Sans Tabac » et « Faculté Sans Tabac » ; la mise en place fin 2004 en collaboration 

avec le service de Pneumologie et l’UFATT d’une « Consultation Information Cannabis » et, 

progressivement dans l’avenir, la prise en charge des autres addictions ;  

- Le développement d’une psychiatrie de consultation-liaison : le service est fortement impliqué dans la 

psycho-oncologie et les greffes d’organes par des interventions cliniques mais aussi la mise en place de 

groupes de paroles à l’intention des équipes. 

Ces évolutions, s’accompagnant d’un accroissement sensible des effectifs du service (1 PU-PH, 3 PH, 2 

Assistants Chefs de Clinique, 4 Internes et 4 Psychologues) ont rendu nécessaire le changement de l’intitulé 

du service et, début 2004, le service de Psychologie Médicale et Psychothérapie devenait le service de 

Psychiatrie et Psychologie Clinique. 

 

Sur le plan de l’enseignement et de la recherche, le service est engagé dans de nombreux enseignements 

dans l’ensemble des cycles des études de médecine ; mais il intervient également dans d’autres composantes 

de l’Université Nancy I ainsi que dans d’autres établissements, l’ensemble des praticiens du service assurant 

plus de 400 heures d’enseignement annuel. Sur le plan de la recherche, le service est particulièrement 

impliqué dans des essais cliniques et thérapeutiques d’antidépresseurs, thymorégulateurs et 

d’antipsychotiques et dans des études d’épidémiologie clinique de la maladie maniaco-dépressive. Il 

participe à la constitution, en cours actuellement, d’un réseau de Centres de Référence pour les troubles 

bipolaires en France. 

En ce début d’année 2005, le service de Psychiatrie et Psychologie Clinique se trouve confronté à la 

stimulante perspective de son déménagement, dans le cadre de la fermeture programmée de l’Hôpital Jeanne 

d’Arc pour 2007 et son installation dans le nouveau bâtiment des spécialités médicales, à construire sur le 

plateau des Hôpitaux de Brabois et son intégration dans le « Pôle 1 » des spécialités médicales.  
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Ouvrages parus entre 1975 et 1995 en relation avec le travail du service : 

 LAXENAIRE M. : Les processus de changement en psychothérapie de groupe. Masson Edit, Paris, 1975, 

174 p. 

LAXENAIRE M. : La rencontre psychologique du médecin. ESF Edit, Paris, 1980, 166 p. 

LAXENAIRE M. : La nourriture, la société et le médecin. Masson Edit, Paris, 1983,163 p. 

GUILLEMOT A., LAXENAIRE M. : Anorexie mentale et boulimie. Masson Edit, Paris, 1993, 138 p. 2ème 

édition 1997. 

LAXENAIRE M., KUNTZBURGER F. : Les incendiaires. Masson Edit, Paris, 1995, 157 p.  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Urgences psychiatriques 
 

par C. PICHENE, M. LAXENAIRE et A. LARCAN 

 

Le 23 novembre 1987, s’ouvrait à Nancy une des premières unités spécialisées dans la prise en charge des 

urgences psychiatriques. Ce service est né d’une collaboration entre le CHU et les différents secteurs de 

psychiatrie adulte  du Centre Psychothérapique de Nancy grâce au soutien des Pr. LARCAN et 

LAXENAIRE et du Dr DEMOGEOT. 

Il n’existait alors que  deux services d’urgences psychiatriques  en France, l’un à Saint Etienne et l’autre à 

Reims. Nancy était donc en la matière une ville pionnière et l’on imagine difficilement maintenant le 

scepticisme de l’époque tant de la part des psychiatres que des urgentistes vis-à-vis de ce qui allait devenir 

l’un des dispositifs majeurs dans le domaine de la psychiatrie publique. Pourtant, le dispositif nancéien  

devait inspirer la circulaire de 1992 relative aux urgences psychiatriques et, depuis 1997, tous les services 

d’urgences sont dotés d’une consultation psychiatrique. 

En pratique, depuis cette date, une équipe psychiatrique médicale et para-médicale est affectée par les 

secteurs psychiatriques au sein de locaux qui lui sont propres et travaille au SAU en très étroite collaboration 

avec ce service et avec le SAMU.  De 2500 passages en 1987, l’Unité d’Accueil des Urgences Psychiatriques 

a vu son activité passer à 5000 passages par an en 2003  

Cette augmentation vertigineuse est à mettre en parallèle avec le recours à l’urgence en général comme 

modalité privilégiée d’accès aux soins pour une partie de la population.  

Mais qu’est ce qu’une urgence psychiatrique ?  Pour notre part, nous partageons l’opinion de J. Vedrinne qui 

définit l’urgence psychiatrique comme une « pathologie recouvrant toute une série de situations caractérisées 

par leur allure  particulièrement aiguë et dramatique, leurs implications relationnelles constantes, la 

fréquence d’un recours au passage à l’acte et leur résolution généralement rapide. Ces situations ne sont pas 

obligatoirement corrélées  à un processus psychopathologique défini ». Il s’agit, effectivement, le plus 

souvent, de situations résultant de l’intrication de facteurs de personnalité et d’événements d’ordre existentiel 

et l’on peut s’interroger sur l’apparition de cette nouvelle pathologie résultant des transformations du tissu 

social, de la nouvelle organisation de la famille, des difficultés d’adaptation à des conditions de vie et de 

travail qui se font de plus en plus complexes, la solitude, l’instabilité des valeurs et des relations sociales. 

Tout ceci facilite l’apparition d’une souffrance qui se résorbe de moins en moins facilement au sein de la 

famille et de la communauté et qui s’adresse plus facilement aux professionnels que nous sommes. Elle 

s’exprime par des symptômes polymorphes et aspécifiques et notamment très souvent par l’agir avec des 

impulsions suicidaires ou un besoin de faire appel d’une façon explosive qui bouleverse leur entourage. Ces 

patients demandent de façon massive et n’admettent pas de délai dans la réponse, régressent au niveau du 

besoin  et n’ont pas une demande de soins clairement formulée. Ces crises ont quelque chose de contagieux, 

l’entourage devenant vite un protagoniste  à part égale de l’événement. 

Ces situations de crises existentielles à la fois si banales et si lourdes de conséquences sociales et 

psychopathologiques introduisent un nouveau langage sémiologique et ont invité les psychiatres à réfléchir à 

de nouveaux dispositifs institutionnels et à une adaptation nécessaire de leur pratique en réponse à cette 

forme nouvelle d’expression de la souffrance psychique. 

Et c’est aux urgences de l’Hôpital général, lieu magique et mythique, lieu où  l’on soigne, où l’on prend en 

charge tout et tout de suite que convergent ces patients dont la très grande majorité va rencontrer un 

psychiatre pour la première fois de leur vie. On imagine bien l’importance de la qualité de ce premier contact 

non seulement sur les chances d’une évolution favorable de la crise actuelle mais aussi sur toute possibilité 

de démarche psychothérapique ultérieure et, plus simplement, sur la façon d’envisager d’une manière 

différente l’abord de leurs difficultés. 
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La richesse de cette « rencontre » sera beaucoup plus fortement prédictrice des résultats d’un traitement  

psychothérapique que ne l’est la gravité du trouble psychique d’autant que seuls 20% des patients rencontrés 

aux urgences seront ultérieurement hospitalisés dans un service de psychiatrie. 

La réponse à l’urgence psychiatrique est donc d’abord une introduction aux soins psychiques, une forme de 

renégociation de la demande ayant pour objectif de focaliser la démarche de soins sur un  projet 

thérapeutique viable. Cette réponse à l’urgence psychiatrique ne peut donc se concevoir  efficacement 

qu’intégrée à une politique globale de la sectorisation psychiatrique, articulée avec la prise en charge tant en 

amont, au niveau de la prévention en santé mentale, qu’en aval de l’urgence.  

 

Que sera la réponse à l’urgence psychiatrique à l’Hôpital général dans  les 15 ans  à venir ? 

La diminution très importante du nombre de lits en psychiatrie durant ces dix dernières années nous oblige à 

inventer d’autres formes de traitements psychothérapiques. Dans ces situations d’urgence et de crise, une 

hospitalisation brève (5 à 7 jours) suivie de consultations de post-urgence pendant toute la durée de la crise 

sous  forme intensive, plurimodale, en partenariat avec les médecins traitants  et les secteurs de psychiatrie 

permettront d’éviter une hospitalisation traditionnelle et d’offrir la possibilité d’une évolution favorable pour 

un grand nombre de patients. C’est l’un des grands enjeux des années à venir. Rendez-vous donc dans 15 

ans… 
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 Réanimation et Médecine d’urgence 
 

par A. LARCAN 

 

Si les techniques de ressuscitation sont anciennes, en particulier pour les noyades et les détresses néonatales, 

le concept de Réanimation, discipline nouvelle se proposant de traiter les détresses portant sur une ou 

plusieurs fonctions vitales ne s’est dégagé qu’après le second conflit mondial, tout spécialement en France 

vers les années 1950-1960.  

Il y avait confluence de trois courants : 

-  le courant d’inspiration militaire qui s’étant intéressé à l’état de choc du blessé de guerre, surtout mais non 

exclusivement de cause hémorragique, avait abouti lors du premier conflit mondial à développer la 

transfusion, puis en milieu civil les centres de transfusion entre les deux guerres. A Nancy, le Pr. Paul 

MICHON, dès 1922 rend grâce à la transfusion, les plus grands services aux chirurgiens et accoucheurs. Il 

fut considéré comme un des précurseurs de cette technique, aux côtés de A. Tzanck à Paris, G. Jeanneney à 

Bordeaux et E. Benhamou à Alger.  

- le second courant s’intéressait aux désordres humoraux et aux perturbations du milieu intérieur et, grâce 

aux travaux perfectionnant les premiers reins artificiels, on parvint à sauver et à guérir un certain nombre 

d’insuffisances rénales aiguës (essentiellement les néphrites tubulaires dont les lésions sont susceptibles 

d’être réversibles). Après les premières tentatives et réalisations de N. Alwall et W.J. Kolff, il y eut les 

travaux de J-P. Merrill, aux USA et en France, de Jean Hamburger et de Maurice Derot et leurs écoles.  

- le troisième va connaître un développement fulgurant et décisif à la suite de l’épidémie de poliomyélite à 

Copenhague où les infectiologues en particulier H. Lassen eurent l’idée de recourir aux techniques récentes 

mises au point par les anesthésistes en salle d’opération en demandant à B. Ibsen, lui-même peut-être inspiré 

par Bennett, de réaliser une intubation ou une trachéotomie et surtout une respiration assistée par des 

ventilateurs (le fameux Engström). En France, l’école de l’Hôpital Claude Bernard de Pierre Mollaret, 

Maurice Goulon, Maurice Rapin et coll. ainsi que le service de Pédiatrie de Stéphane Thieffry ont obtenu 

rapidement des succès thérapeutiques au prix de réanimations éventuellement très prolongées (et aussi de 

séquelles plus ou moins graves : la rançon de la réanimation).  

On ne peut passer sous silence l’organisation des secours d’urgence et des transports de malades graves, 

initiée dès 1924 au régiment de sapeurs-pompiers de Paris, aujourd’hui brigade, par le Médecin Colonel (et 

futur Médecin Général Cot), et les résultats obtenus dans le transport inter-hospitalier des malades graves et 

en particulier des poliomyélitiques et insuffisants respiratoires par Maurice Cara à Paris. 

 

En 1954, Interne des Hôpitaux en Clinique Médicale du Pr. Paul-Louis DROUET, j’eus l’occasion de 

diagnostiquer une insuffisance rénale aiguë par tétrachlorure de carbone chez un ouvrier travaillant au camp 

US de Trois-Fontaines près de Saint-Dizier. N’ayant pas de rein artificiel, dont les premiers venaient d’être 

installés à Paris en 1954, nous décidâmes avec Pierre LAMY, Chef de Clinique et René ROYER, externe, de 

convoyer le patient qui avait plus de 4 grammes d’azotémie à l’Hôpital Necker où les deux chefs de clinique, 

Gabriel Richet et Jean Crosnier nous accueillirent un dimanche matin vers 9h30. Le malade guérit grâce à 

plusieurs séances de rein artificiel.  

Je décidai alors de me consacrer à la néphrologie aiguë, puis à la réanimation, en faisant acquérir par le 

Centre de Transfusion dirigé par mon maître Paul MICHON, devenu Chef de service de la Clinique 

Médicale, un rein artificiel « Usifroid » en 1957.  

- Parallèlement, nous affrontions à Nancy et en Lorraine l’épidémie de poliomyélite et les équipes du service 

des Maladies Infectieuses (sous la direction du Dr GERBAUT et en particulier de Jean LORRAIN) 

introduisirent les techniques de réanimation respiratoire pour détresses de cause neurologique et, aussi pour 

d’autres dues à certaines maladies infectieuses (tétanos). Dans ce service, on se dévouait jour et nuit au 

service de très nombreux malades.  

- Dans un service de pneumo-phtisiologie, Paul SADOUL et son école approfondissaient la physiopathologie 

respiratoire (Journées et Entretiens) et se préoccupaient avec à la fois compétence, prescience et beaucoup de 

bon sens, des poussées aiguës des insuffisants respiratoires sur bronchopathies chroniques obstructives.  

Dès 1962 avec Paul MICHON devant l’Académie de Médecine, nous avions défendu la conception de 

centres de réanimation autonomes et complets disposant de tous les moyens pour traiter à titre de suppléance 

toutes les défaillances métaboliques, respiratoires, cardiocirculatoires, neurologiques, hématologiques, etc… 

nous y définissions les buts et les enjeux et un peu plus tard dans les Annales Médicales de Nancy, je traçais 

les grands traits des techniques, de la logistique et de l’éthique de cette nouvelle discipline.  

Si les défaillances  cardiaques isolées et hématologiques ainsi que la réanimation pédiatrique et néonatale 

devaient être traitées dans des services particuliers, nous individualisions très tôt, aux environs de 1959, à la 

Clinique Médicale du Pr. Paul MICHON, des lits de réanimation et à partir de 1960, huit lits boxés autour du 
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rein artificiel et de notre premier respirateur Engström. L’équipe pionnière des premiers internes qui 

m’entouraient comportait Marcel CALAMAI, Jacqueline HELMER, Francine JACOB, Marie-Claude 

LAPREVOTE-HEULLY, Anne-Marie VOIRY.  

 

Grâce à l’appui du Préfet Longeaux et du  maire de Nancy Pierre Weber, il fut décidé de créer, en dépit des 

réticences du Directeur de l’Hôpital, un service de Réanimation Médicale Polyvalente, associé à la chaire qui 

venait d’être créée de Pathologie Générale et de Réanimation à mon intention, une des premières en France, 

puisque simultanément étaient créées une chaire à Paris pour le Pr. Vic-Dupont et une chaire à Strasbourg 

pour le Pr. J-M. Mantz.  

Le service de 20 lits ouvrit le 10 février 1970 dans un bâtiment préfabriqué de type provisoire qui devait 

durer en principe une dizaine d’années. En fait, il dura 20 ans. Les chefs de clinique-assistants furent Marcel 

CALAMAI, Henri LAMBERT, Marie-Claude LAPREVOTE-HEULLY, Dominique CLAUDE, Nicolas 

DELORME, Michel MAURIZI, Pierre-Edouard BOLLAERT, Philippe BAUER. La surveillante-chef était 

Mademoiselle Monique BERNARD.  

Le service comportait aussi des locaux d’un embryon de service d’Accueil où se dépensaient sans compter 

deux surveillantes, Mlles BRUANT et HENRY. 

Dans les mêmes locaux, très exigus, le Centre anti-poison qui venait d’être créé, disposait d’une ligne 

téléphonique autonome et d’une documentation très importante. Enfin, le bâtiment comportait un caisson 

bien aménagé d’oxygénothérapie hyperbare.  

C’est ce service qui fut transféré dans le Pavillon Chalnot sur deux niveaux et demi au rez-de-chaussée et au 

premier étage et c’est dans ce beau bâtiment qu’il fonctionne dans d’excellentes conditions depuis le 13 mars 

1990 ; il comporte des chambres assez spacieuses, un circuit malades et un circuit visiteur, un « circuit 

propre » et un « circuit sale », des locaux techniques, des locaux de rangement, des zones de 

décontamination,un caisson d’O.H.B  

Dans le nouveau bâtiment les chefs de clinique-assistants furent Pierre-Edouard BOLLAERT, Philippe 

BAUER, Philippe LELARGE, Lionel NACE, Bruno LEVY, Pascale GAWALKIEWICZ, J. BOCQUET, Th. 

JACQUES, S. BOUSSAT, B. DUSANG, C. MEJEAN, R. SCOPEL-DUPAYS, A. CRAVOISY et S. 

GIBOT. Le service a reçu à plusieurs reprises des médecins étrangers pour des stages prolongés venant en 

particulier de Suisse (Bühler), de Belgique (P-F. Laterre), du Luxembourg (S. Hoffmann), du Brésil (P. 

Bastos), de Russie (A. Volguine), d’Algérie (M. Drif), du Maroc (A. Kerkeb), de Syrie (M. Jamali). 

Une annexe utile pour les malades de post-réanimation, certains cas de gravité moyenne, relevant d’une 

médecine d’urgence de proximité ainsi que pour les réhospitalisations après convalescence fut ouverte 

rapidement, d’abord en salle 15 puis dans l’ancien bâtiment de pédiatrie.  

Comme le premier Chef de service avait créé le SMUR 54 (service SOS) puis le SAMU, le centre anti-

poison et le service d’Accueil ouvert en 1984, l’ensemble comportant deux services « réanimation-SAMU » 

d’une part, « Accueil-Centre anti-poison » d’autre part, forma un temps un département, on dirait 

aujourd’hui un pôle d’activité. Ce département fut dissous par la volonté d’un des contractants en 1992.  

L’ensemble des activités se répartit dans le service de Réanimation Médicale, aujourd’hui de 16 lits de 

Réanimation Polyvalente lourde et son annexe (13 lits) qui devra évoluer vers la surveillance continue. Le 

service traite toutes les détresses mono et polyviscérales, les situations urgentes et les états graves nécessitant 

des moyens de surveillance monitorée et de traitements spécialisés : ventilation assistée, épuration extra-

rénale, assistance cardiocirculatoire, etc… ou des techniques très spécialisées comme l’oxygénothérapie 

hyperbare. Le service accueille détresses respiratoires aiguës, détresses cardiocirculatoires (états de choc), 

maladies thrombo-emboliques graves (embolies pulmonaires), insuffisances rénales aiguës, insuffisances 

hépatiques graves, désordres métaboliques aigus, désordres neurologiques (comas, états de mal convulsif, 

polyradiculonévrites), les intoxications aiguës graves, et d’autres situations d’urgence, hypothermies, coups 

de chaleur, électrocutions, etc… Les cas hospitalisés dépassent 1000 par an avec des durées de séjour très 

variables. La gravité exprimée par des indices (IGS) est toujours importante.  

Les équipes médicales et paramédicales spécialisées assurent la permanence 24h sur 24, la surveillance et les 

soins. Le service comprend aujourd’hui six médecins temps plein, deux chefs de clinique-assistants, cinq 

internes et sept externes. Le personnel paramédical comprend un cadre infirmier supérieur, deux cadres 

infirmiers, des infirmières, des secrétaires, sans oublier les masseurs-kinésithérapeutes, les aides-soignants et 

les employés. Ce service qui fonctionne avec une réelle permanence, jour et nuit, pour des malades toujours 

en situation grave, se caractérise par un état d’esprit de disponibilité totale et par le caractère très soudé des 

équipes médicales et paramédicales, gage d’efficacité.  

Il faut également mentionner l’évolution du secteur de réanimation respiratoire du service des maladies 

infectieuses vers la création d’un service de réanimation médicale à Brabois confié en 1991 au Pr. Alain 

GERARD (PU-PH de maladies infectieuses, transféré en réanimation en 1998). Parallèlement, le service des 
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insuffisants respiratoires dispose d’un secteur de soins intensifs et de réanimation respiratoire confié au Pr. 

Nicolas DELORME, puis au Pr. François CHABOT.  

 

LE SAMU 54 ET LES SMUR 54 : UNE COLLABORATION CHU-SDIS 

 

Historique et principes 

L’aide médicale urgente dans le département de Meurthe-et-Moselle et plus particulièrement à Nancy s’est 

créée dès 1962 et s’est développée dans le cadre d’une symbiose entre deux services, le service 

départemental d’incendie et de secours disposant des centres de secours des sapeurs-pompiers et les centres 

hospitaliers  et plus spécialement le CHU de Nancy. Ce choix délibéré reposait sur le maillage des moyens 

sapeurs-pompiers, l’existence d’un numéro d’appel unique connu du public (18), de moyens tant en 

personnel qu’en matériel (véhicules, transmissions) au service d’une longue tradition. Cette collaboration de 

tous les instants s’est inspirée d’une série de principes qui se sont affinés au fil des années et qui ne se 

superposent pas toujours à ceux qui sont assez couramment répandus par les services officiels du Ministère 

de la Santé. Nous les avons réunis dans un premier tableau en consacrant – l’association : sauvetage – 

secours – soins (tableau I) ; la sectorisation concernant tant les « SMUR rouges » que les centres de secours ; 

la collaboration des premiers secours et des secours médicalisés ; l’écoute médicale de la régulation ; la 

parfaite coordination entre les structures hospitalières, les sapeurs-pompiers, les médecins praticiens (y 

compris médecins sapeurs-pompiers) et les ambulanciers privés. La mise en place progressive des dispositifs 

de secours avec chaque fois que possible médicalisation s’est faite à partir de 1962 en accord avec tous les 

services et autorités concernés ; un certain nombre de dates jalonnant la montée en puissance du dispositif 

qui a toujours bénéficié du soutien des pouvoirs publics et des collectivités du Département de Meurthe et 

Moselle (tableau II). Ainsi s’est établi un service unifié assurant le maillage des secours extra-hospitaliers en 

collaboration étroite avec les centres hospitaliers ayant leur mission d’accueil. Les deux numéros d’appel (18 

et 15) étaient utilisés indifféremment par le public, et une même tactique d’intervention mise en œuvre quelle 

que soit l’arrivée de l’appel.  

L’essentiel des moyens mobiles (ambulances et hélicoptère, à l’exception des ambulances intrahospitalières) 

appartenait au SDIS (Service Départemental d’Incendie et de Secours) assurant en fonction des conventions 

régulièrement établies, la mission des SMUR dont la sectorisation et la localisation se calquaient pour 

l’essentiel sur celles des centres de secours principaux des sapeurs-pompiers.  

La régulation se répartissait sur deux centres étroitement interconnectés et disposant de la même 

informatique avec saisie et traitement en temps réel des appels. Pour diverses raisons, le centre de 

transmission et de réception des appels 18 de Nancy a assuré longtemps une coordination médicale 

opérationnelle avec possibilité d’envoi sur place par V.R.M. d’un « senior » compétent en médecine 

d’urgence. La régulation du 15 était au départ plus orientée sur le reste du département, les liaisons avec les 

centres de secours non médicalisés, les médecins praticiens de Nancy et du département.  

Ainsi le service d’Aide Médicale Urgente du Département de Meurthe-et-Moselle (SAMU) a donc d’abord 

fonctionné dès 1962 sous forme de SMUR (service Mobile d’Urgence et de Réanimation) étroitement liés au 

service départemental d’incendie et de secours à partir de 1970 ; une superstructure d’organisation et de 

coordination ayant une activité SAMU installée au service de Réanimation Médicale à l’Hôpital Central et le 

SAMU 54 a été rendu officiel en 1975. Il dispose de permanenciers chargés de la réception des appels et des 

réponses (permanenciers auxiliaires de régulation médicale : PARM) nécessitant l’avis d’un médecin 

régulateur. Il a été transféré en 1990 avec le service de Réanimation au Pavillon Chalnot  dans des locaux 

encore insuffisants et sans luminosité qui ont fait l’objet récemment d’extension avec mise en place d’une 

cellule de crise.  

Le SAMU 54, service d’Aide Médicale Urgente, coordonne l’activité des SMUR, non seulement de Nancy 

mais encore de Lunéville, Toul et Pont à Mousson. Il est en relation avec les SMUR du Nord du 

Département (Briey, Longwy), ainsi que les SAMU des trois autres départements de la Région Lorraine 

puisqu’il joue le rôle de SAMU de référence ou SAMU régional. Il est dirigé par Lionel NACE et a acquis 

une compétence inter-régionale. Le service comprend 11 PH, 5 Praticiens Attachés, 9 médecins assistants 

généralistes, un cadre infirmier supérieur, deux cadres infirmiers, 18 infirmières, deux secrétaires, 20 

permanenciers, 20 ambulanciers dépendant du CHU. Parmi les médecins qui ont été chargés de 

responsabilités comme premiers PH au SAMU-SMUR figurent Bruno MAIRE, Marc WEBER, François 

BRAUN, Claude VAROQUI, Philippe ATAIN-KOUADIO, Francis HUOT-MARCHAND, François 

MOUGEOLLE, sans oublier à Briey et à Longwy les Dr CARRY et ROSANT.  

Le SAMU 54 est à la fois un centre de transmission, de réception et de consultation des appels-Centre 15 en 

liaison avec les centres de secours de sapeurs-pompiers 18 et plus particulièrement le Centre Principal de 

Nancy. Il est en liaison également avec la Permanence des Soins et les gardes de médecins praticiens et des 

ambulanciers privés. Il organise les transports secondaires d’Hôpital à Hôpital par voie routière et par voie 
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aérienne, disposant d’un hélicoptère susceptible de réaliser des transports jour et nuit, ainsi que les transports 

intrahospitaliers du CHU. Il participe aux transports des greffons et des équipes de greffes.  

Il a comme le service de Réanimation une mission d’enseignement des soins urgents pour diverses catégories 

de personnel en particulier CAMU (capacité de médecine d’urgence). Il peut donner l’état de disponibilité 

des lits du CHU et faciliter une hospitalisation en urgence, ainsi que l’organisation de l’accueil des urgences 

collectives. Il peut jouer un rôle important dans le cadre de circonstances exceptionnelles de déclenchement 

d’un plan rouge ou d’un plan ORSEC. Plus récemment, il s’est vu confier des responsabilités inter-régionales 

pour la coordination des moyens NRBC.  

Le service d’Accueil ouvert en 1984, dirigé par le Pr. H. LAMBERT et depuis 2003 par le Pr. A. BELLOU, 

est devenu le service d’Accueil des urgences unique pour l’ensemble du CHU. Il est en relation avec tous les 

services des Hôpitaux de ville, comme du CHU et plus particulièrement les secteurs chirurgicaux et de 

spécialités chirurgicales susceptibles de recueillir et de traiter les urgences. Ses locaux ont fait l’objet 

d’extensions récentes (lits de porte). Le nombre d’admissions mensuelles est de 3800 par mois.  

 

Tableau I 

 

1. Association étroite des opérations de sauvetage, de secours et de soins d’urgence. 

2. Intégration des moyens de secours et des différents « acteurs » (sauveteurs, secouristes, 

médecins). 

3. Sectorisation définie par la géographie et le maillage sapeurs-pompiers, plus encore que par 

l’implantation des hôpitaux. 

4. Association de services publics en vue d’une même finalité : assurer aide médicale urgente et 

transports sanitaires médicalisés (primaires, secondaires…) avec vecteurs terrestres et aériens. 

5. Les sapeurs-pompiers « transportent » avec présence médicale s’il y a lieu. L’hôpital accueille. 

6. Intervention rapide et polyvalente : délai moyen 6’ pour l’ensemble du département, 4 à 5’ pour 

Nancy. Aujourd’hui, malheureusement, ces délais d’intervention sont allongés.  

7. Mise en place d’une écoute médicale de coordination opérationnelle 18, de régulation en 

harmonisation des transmissions et de l’informatique. Mise en place d’un réseau de secours et de 

soins. 

8. Multiplication des missions à la jonction, « rendez-vous ». 

9. Prise en charge « globale » des situations urgentes dans des contextes variés. Montée en 

puissance à l’occasion de circonstances exceptionnelles.  

 

Tableau II 

LES GRANDES DATES DU SERVICE S.O.S. 

 

5 novembre 1962 : première garde médicale à la Caserne Gambetta.  

1964 :  mise en œuvre d’une ambulance grande distance. Collaboration avec les praticiens de ville. 

1967 : mise en place du caisson mobile d’oxygénothérapie hyperbare. 

1970 : service d’urgence et de réanimation – SAMU. Collaboration avec le service de continuité des soins. 

1971 :  extension du service à Lunéville et à Toul. 

1972 : ambulance médicalisée à Tomblaine. Développement des soins urgents aux cardiaques. 

1973 :  extension du service à Pont à Mousson. 

1975 : SAMU rendu officiel. 

1979 : mise en place de l’écoute médicale 18.  

1980 : ambulance médicalisée à Vandœuvre. 

1988 : mise en place du médecin coordonnateur opérationnel 18.  

1989 : hélicoptère 54 (rouge).  

1990 : informatisation au CTA 18 et au SAMU 15 (Pavillon Chalnot). Régulateur 15.  

1991 : transfert du Centre Gambetta à la caserne Joffre.  

1992 : commémoration du trentième anniversaire du service. 

1997 : hélicoptère blanc à caractère régional affirmé. 

1998 : transfert VRM Joffre à Central.  

2004 : dotation NRBC avec statut inter-régional (SAMU référentiel).  

2005 : Abandon des VRM rouges et « blanchiment » du service, tout en maintenant une collaboration de tous 

les instants avec les sapeurs-pompiers.   
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PUBLICATIONS ET TRAVAUX SUR LA REANIMATION, LA TOXICOLOGIE, LA MEDECINE 

D’URGENCE, LA MEDECINE DE CATASTROPHES 

 

Activités scientifiques  

C'est à cette nouvelle discipline regroupant à la fois la médecine d'urgence et le traitement des détresses et 

défaillances multiviscérales, faisant appel à de multiples techniques que le Pr. LARCAN et son école ont 

consacré l'essentiel de leur activité depuis 1962 et la totalité depuis 1970. Depuis 1997, le Pr. P-E. 

BOLLAERT assure la continuité en initiant ou amplifiant de nouvelles activités.  

Nous avons développé toutes les activités de la réanimation polyvalente lourde, tout en organisant en 1962 le 

premier service d'aide médicale urgente en France, fonctionnant au bénéfice d'une grande ville, puis d'un 

département enfin d’une région. Nous avons pris l'initiative de rassembler régulièrement tous ceux qui se 

préoccupent de réanimation, pendant 20 ans (1959-1979), tous les deux ans au sein des « Journées de 

Réanimation Médico-Chirurgicale de Nancy », qui ont été présidées par d'importantes personnalités 

médicales françaises ou étrangères, les Pr. Mollaret, Lassen, Wertheimer, Selye, Negowski, A. Lemaire, 

Strand, Leger, Derot, Loygue, Sheehan et les Médecins Généraux Ablard, Baylon, Lenoir, Ronflet. La 

totalité des rapports, communications et discussions a été rassemblée dans une collection intitulée 

« Problèmes de Réanimation » (1ère série en 1959, 2ème série en 1962, 3ème série en 1964, 4ème série en 

1966, 5ème série en 1968, 6ème série en 1970, 7ème série en 1972, 8ème série en 1974, 9ème série en 1976, 

10ème série en 1979). 

Nous avons poursuivi l'organisation des Journées de Réanimation Médico-Chirurgicale de Nancy en 1979 

avec des Journées autour de différents thèmes : les intoxications par les caustiques ; coeur et agressions, 

lésions dues aux armes chimiques et nucléaires, puis en 1983 : transfusion en milieu militaire; substituts du 

sang; les anti-coagulants dans les situations urgentes et graves. 

La discipline étant assez nouvelle, le Pr. LARCAN a souvent fait oeuvre de pionnier, redécouvert parfois des 

affections un peu oubliées ou méconnues en tentant d'envisager chaque question avec le double regard de 

l'interniste et du physiopathologiste. 

La discipline a été présentée dans son ensemble, en particulier dans un traité de réanimation en 1961 

décrivant les diverses agressions et leurs conséquences extra et intracellulaires, un précis de médecine 

d'urgence en 1982 plusieurs fois réédité et traduit en italien et espagnol, un de médecine de catastrophe en 

1987 également réédité et qui a fait aussi l'objet d'éditions en italien et en espagnol.  

 

Généralités sur la réanimation 

Nous avons souvent insisté et ce dès 1958… sur les buts et exigences de la réanimation, son historique, ses 

possibilités et ses limites (éthique), la nécessité d'une organisation et d'une logistique. Une conférence 

donnée à Liège en 1980 a fait le point des réalisations et des échecs (grandeur et servitudes). Un colloque 

organisé à Pont-à-Mousson en juin 1991 en collaboration avec la fondation Maurice Rapin a été consacré à 

l'éthique des décisions en réanimation (d'arrêt en particulier). Plus récemment, P-E. BOLLAERT et coll. se 

sont préoccupés de l’information des familles (2002).  

 

Equilibre hydroélectrolytique et acido-basique 

Le Pr. LARCAN a dénommé la « séméiologie métabolique » permettant d'évoquer un diagnostic avant tout 

biologique et a eu la constante préoccupation du clinicien confrontant clinique, biologie et examens tels 

l’ECG ou l’excitabilité neuro-musculaire. 

L'équilibre hydroélectrolytique a été très étudié dans toutes les situations aiguës nécessitant une réanimation. 

A Nancy, ont été essentiellement étudiées les perturbations électrolytiques en général, en particulier les 

désordres électrolytiques de cause centrale (1963), les intoxications dues aux électrolytes ou accompagnées 

de troubles électrolytiques (1971), les désordres électrolytiques accompagnant l'intoxication alcoolique 

(1978), les perturbations portant sur l'ion K+ ; plus spécialement avec C. HURIET, à partir de 1958, les 

atteintes du gradient potassique (Ki/Ke), renouvelé aujourd’hui par les « canaux ioniques », dans diverses 

circonstances (acidocétose, insuffisance rénale, intoxications) ; il a été souligné l'apport essentiel de l'ECG 

confronté aux bilans biologiques, et proposé avec P-E. BOLLAERT en 1990 un protocole expérimental de 

déplétion potassique chez le rat avec étude spectroscopique en RMN des conséquences bioénergétiques. 

L'ion magnésium est intéressant à étudier, en particulier chez l'éthylique. En recherchant les effets d'une 

surcharge brève et massive en magnésium sur l'organisme (et plus spécialement sur l'ECG), et en dégageant 

la notion de dysmagnésémie (1958), on a pu souligner l'intérêt d'un apport magnésien dans le traitement des 

délires (1959) et tremblements chez l'éthylique ainsi qu'à la phase aiguë de l'intoxication éthylique (1973) en 

particulier par lactopropionate de magnésium associé ou non à la vitamine B6. 

Certains désordres portant sur le sodium comportent souvent une hyponatrémie qui ne peut être expliquée 

que par un transfert de sodium dans les cellules. C'est « l'intrusion sodée » décelée dans diverses agressions, 
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en particulier  l'acidocétose diabétique. Il a été organisé avec J-P. MALLIE un colloque consacré aux 

hyponatrémies en 1991 où l’on a pu s’interroger sur les mérites respectifs de la correction rapide de la 

restriction hydrique (1989) ainsi que sur le rôle essentiel du volume : « la natrémie c’est l’eau, le sodium 

c’est le volume ».  

Les hypercalcémies doivent être diagnostiquées dans leurs effets mais leur traitement reste décevant lorsqu'il 

s'agit d'hypercalcémies au cours d'une maladie de Kahler (1967). Enfin, l'hypophosphatémie a été étudiée au 

cours du choc septique (1992). 

L'équilibre acido-basique est une préoccupation constante pour le réanimateur. A. LARCAN et coll. ont 

étudié dans un rapport général en 1959 l'acidose métabolique ; l'acidocétose diabétique, l'acidose lactique 

(1967) en soulignant avec H. LAMBERT (1979) la constance des lésions hépatiques qui l'accompagnent, en 

s’interrogeant après l’avoir beaucoup défendue (1987) sur l’intérêt de l’hémodialyse (1993) en cas 

d’intoxication par metformine ; les effets du bicarbonate sur le pHi et l'acidose lactique au cours du choc 

endotoxinique expérimental (1992) ou du choc clinique (1996) ; l'acidose hyperchlorémique des anastomoses 

intestino-urétérales (1959), l'acidose post CEC (1969) l’acidose au cours d’une cure d’amaigrissement (1967) 

; l'alcalose métabolique ; les effets d'une substance tampon à diffusion intracellulaire et n'apportant pas de 

sodium, le THAM (1962).  

 

Neurologie  

La réanimation neurologique s'adresse surtout aux comas dont A. LARCAN et coll. ont détaillé la sémiologie 

(1989), aux oedèmes cérébraux, aux encéphalites en particulier encéphalites « azotémiques psychosiques » et 

encéphalites herpétiques, aux accidents vasculaires cérébraux, sans oublier d’autres circonstances étudiées en 

séries ou cas individuels : thromboses carotidiennes post-traumatiques (1972), accidents neurologiques du 

post-partum (1983), thrombophlébites cérébrales (1990), accidents vasculaires cérébraux justiciables parfois 

de thrombolyse (1995) avec le grave problème des délais d’hospitalisation et du choix rationnel (1998) ; 

encéphalopathies dues aux troubles hydroioniques (1977) ; encéphalopathies post-anoxiques et syndrome de 

Lance-Adams (1978), accident neurologique central après piqûre d'hyménoptères (1984) ; comas 

endocriniens, polyneuropathies de réanimation (1995). Il a été procédé à une analyse multivariée des facteurs 

de pronostic des accidents vasculaires cérébraux intubés et ventilés en réanimation (1994). 

 

Situations graves et agressives variées 

D'autres situations souvent observées en réanimation ont fait l’objet d’études approfondies portant souvent 

sur de nombreuses séries : angiocholites ictéro-urémigènes (1965) ; hypothermie (1960, 1984); électrocution, 

coup de chaleur (1975); embolies gazeuses (série de 35 cas) (1970) surtout après des investigations et des 

gestes thérapeutiques et dont une après césarienne ; embolies graisseuses (1971) ; brûlures ; accidents de 

plongée ; blast pulmonaire ; toxémie gravidique (1970) pour laquelle il a été souligné la diffusion viscérale ; 

gangrènes gazeuses - dont on a montré la recrudescence souvent liée à l'oubli ou à la négligence des règles 

sacro-saintes d'antan concernant le parage, la fermeture et le drainage des plaies - étudiées surtout dans les 

localisations périnéales dans un rapport multicentrique présenté avec M-C. LAPREVOTE-HEULLY au 

Symposium International de Paris en 1980 - et aussi les thérapeutiques associant O.H.B., chirurgie et 

antibiotiques ; signalons encore les hémolyses aiguës, les hémorragies ulcéreuses traitées par hémostase par 

endoscopie, les lésions oesogastroduodénales observées en réanimation (avec D-E. KORWIN et D. WAHL). 

 

Collapsus et choc  

La réanimation est confrontée à de grands syndromes réactionnels, en particulier les états de collapsus et de 

choc qu'il ne faut pas confondre bien que les termes soient souvent employés l'un pour l'autre et que les 

étiologies puissent être communes. En 1962, A. LARCAN a tenu avec G. Duchesne à souligner cette 

distinction fondamentale. Le collapsus n'est qu’une désadaptation active entre le contenant cardio-

circulatoire et le contenu se traduisant par une chute tensionnelle aux conséquences immédiatement graves 

mais en principe réversibles. Le choc comporte en outre une souffrance des cellules liée souvent à des 

perturbations  microcirculatoires. La désadaptation est plus passive, étalée dans le temps, son évolution le 

plus souvent grave marquée par des défaillances viscérales. Ces données restent valables dans diverses 

situations résultant d'atteintes cardiaques, d'hypovolémies ou d'atteintes  vasculaires. 

Les états de collapsus et de choc ont été plus spécialement étudiés au cours des hémorragies, de l'acidocétose 

diabétique et des affections métaboliques aiguës, des chocs anaphylactiques avec intérêt des dosages de la 

tryptase, de l'état septique et du choc cyclique de Clarkson dont A. LARCAN a fourni en 1969 les 2ème et en 

1974 3ème observations mondiales, caractérisées par une hyperperméabilité capillaire et la présence d'une 

globuline anormale.  

Il faut y adjoindre des travaux portant sur de grandes séries concernent les organes de choc et plus 

spécialement le rein de choc ; des études originales cliniques et expérimentales avec M. CALAMAI sur le 
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foie de choc (à partir de 1963), avec P-E. BOLLAERT, Ph. BAUER, et B. LEVY sur le choc réfractaire 

(1989), l'hypophosphatémie, la réponse à l'ACTH ainsi qu’à l’hydrocortisone, le profil rhéologique avec J-F. 

STOLTZ (1993), les effets hémodynamiques de l’épinéphrine (adrénaline) (P-E. BOLLAERT) et de 

l’association noradrénaline-dobutamine (B. LEVY), la dopéxamine et aussi la L-canavanine inhibiteur 

sélectif de la N.O. synthase inductible, le choc septique expérimental (étude en RMN du stock adénylique et 

du pH intracellulaire en 1992), la correction de l’acidose par le bicarbonate (P-E. BOLLAERT), la 

surveillance hémodynamique, capnométrique, tonométrique (1997, B. LEVY). On a aussi cherché à détecter 

les endotoxines par le test du limulus (1980). Plus récemment, S. GIBOT et P-E. BOLLAERT ont mis en 

évidence un facteur nouveau (soluble triggering receptor) exprimé sur des cellules myéloïdes comme témoin 

et peut-être initiateur de la cascade de l’inflammation.  

Avec Ph. BAUER un modèle expérimental d’ischémie-reperfusion mésentérique a été établi chez le rat avec 

constatations biochimiques concernant le sélénium et les radicaux libres. Plusieurs publications 

internationales ont attiré l’attention sur l’intérêt thérapeutique de faibles doses d’hydrocortisone et de 

fluodrocortisone dans le sepsis sévère (2001), le dosage du cortisol et de la réponse  à l’ACTH (2003) ; 

l’association dexaméthasone-L-canavanine (2003) ; la surveillance des rapports lactate pyruvate (2000), et 

des différents corps cétoniques (B-hydroxybutyrique, acide acétyl-acétique, 2003).  

 

Hémostase – modifications hématologiques 

Les modifications hématologiques et hémorhéologiques qui succèdent aux agressions conditionnent en partie 

les désordres de l’hémostase et la prédisposition aux thromboses. Nous avons spécialement étudié les 

leucocytoses post-agressives en dehors de tout facteur infectieux (intoxications) et les principales 

perturbations hématologiques, rhéologiques et de la coagulation au cours de diverses agressions : chocs, 

hémorragies, accidents de levée d’obstacle, accidents de plongée, infarctus myocardique et syndrome de 

menace.  

Les modifications plaquettaires au cours de l’activation rhéologique, des situations d’agression, enfin de 

divers traitements, en particulier par antibiotiques entraînant une variété de thrombasthénie ont fait l’objet de 

différentes publications. Nous avons rédigé plusieurs mises au point consacrées aux antiagrégants, ainsi 

qu’un rapport consacré aux techniques de mesures de l’agrégation plaquettaire in vitro.  

Parmi les phénomènes réactionnels particulièrement intéressants sont les phénomènes thrombo-

hémorragiques, équivalents humains du phénomène expérimental de Schwartzman-Sanarelli. Nous l’avons 

recherché dans diverses circonstances en particulier lors des circonstances obstétricales et aussi des 

pneumococcémies chez des splénectomisés. Ceci nous a également amené à étudier de façon approfondie les 

coagulopathies de consommation en clinique dont nous avons pu rassembler avec H. LAMBERT et A. 

GERARD, 359 observations, dont 100 avec protocole anatomo-pathologiques précoce et plus spécialement 

les diverses étiologies : pathologie obstétricale parmi laquelle ruptures utérines, mise en place d’un stérilet, 

embolies amniotiques chocs toxi-infectieux essentiellement, mais aussi coup de chaleur, anévrysme aortique, 

acido-cétose diabétique intoxications aiguës, Besnier-Boeck-Schaumann ; la clinique, la biologie qui mérite 

d’être comprise dans son évolution, les diverses complications de l’affection causale et de la coagulopathie 

(rénales, pulmonaires, hépatiques, cérébrales), les lésions histopathologiques, enfin le traitement discuté mais 

à notre sens justifié par l’héparine dans la mesure où la coagulopathie est majeure et même isolée et non 

simple manifestation d’accompagnement, ont fait l’objet de conférences et de divers mémoires. Nous avons 

étudié 100 cas anatomo-cliniques de CIVD et plus spécialement les aspects rénaux et pulmonaires et les 

défaillances multiviscérales. Nous avons précisé une modalité clinique particulière, celle des polygangrènes 

aiguës symétriques. La place de la coagulopathie de consommation comme dénominateur de certains 

accidents vasculaires cérébraux gravidiques a pu être précisée. Nous avons rédigé une monographie en 

langue anglaise sur ce sujet. Dans le syndrome des coagulopathies de consommation comme dans celui des 

hypercoagulabilités post-agressives, nous avons été intéressé par le test de transfert plasmatique d’une 

activité pro-coagulante, décrit par Raby, ainsi que la demi-vie du fibrinogène.  

L’incidence rarement étudiée à l’aide de méthodes statistiques modernes et utilisant le calcul multifactoriel 

de Benzecri a conduit à dégager l’influence probable de divers facteurs météorologiques dans l’apparition 

d’accidents vasculaires aigus différents, (infarctus myocardiaques, AVC thrombosants et hémorragiques). 

 

Réanimation post-opératoire 

La réanimation impose une collaboration permanente avec les chirurgiens, soit parce que les complications 

post-opératoires nécessitent d'être traitées par les réanimateurs, soit parce que le chirurgien doit intervenir 

pour traiter une complication survenue chez ses patients. Parmi les nombreuses complications post-

opératoires, ont été plus spécialement étudiées à Nancy : 

- les complications de la vagotomie (syndromes cholériformes) (1966), les viscéroplégies (1974)  
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- avec l’école du Pr. CHALNOT et en particulier J. HELMER, les complications de la circulation 

extracorporelle pour traitement  chirurgical d'une cardiopathie acquise le plus souvent : complications 

hépatiques post-CEC (1973), complications rénales (1973) et études du fonctionnement rénal à l'aide des 

clairances glomérulaire et tubulaire (1954) (avec M. BOULANGE, FONTENAILLE et BAPST), acidose 

post-CEC (1962)   

- les complications de la chirurgie vasculaire : chirurgie de la fourche aortique ; syndrome de 

revascularisation après levée tardive d'obstacle qu'en 1965 à propos de plusieurs observations très 

suggestives, nous avons proposé de dénommer avec P. MATHIEU et G. FIEVE : syndrome de Cormier-

Legrain  (en réalité Haimovici-Cormier-Legrain) et bien entendu insuffisances rénales aiguës 

- les complications de la chirurgie biliaire avec J. GROSDIDIER relatant 213 observations en 1975 ; les 

complications de la chirurgie des anastomoses porto-cave ; les complications de la chirurgie urologique des 

anastomoses urétérales et des intestino-cystoplasties avec P. GUILLEMIN et des lavages de vessie par eau 

distillée entraînant une hémolyse.  

En 1978, nous avons rencontré deux cas de cholecystite nécrotique, en 1986 un cas de pancréatite nécrotico-

hémorragique au cours d’une légionellose et en 1980, deux cas de rhabdomyolyse que nous avons rapportés 

à un mécanisme postural chez des sujets jeunes non prédisposés, soumis à une intervention orthopédique de 

longue durée en « position acrobatique ». On nous attribue la paternité des rhabdomyolyses posturales post-

opératoires, en chirurgie orthopédique, urologique ou gynécologique.   

Parmi les désordres divers succédant à différents types de chirurgie, figurent les délires post-opératoires que 

nous avons voulu classer en écartant le diagnostic trop facile et trop systémique de delirium tremens, les 

insuffisances rénales post-opératoires (1968), les péritonites post-opératoires (1973), la maladie 

thromboembolique post-opératoire, la pathologie gastrique post-agressive (hémorragies gastro-duodénales en 

réanimation et leur prévention (2000).  

 

Insuffisance rénale aiguë 

Le réanimateur est sans cesse confronté à des défaillances monoviscérales en particulier du rein. 

L'insuffisance rénale aiguë (IRA) due en particulier au rein de choc mais aussi à d'autres étiologies et 

mécanismes est souvent admise en réanimation et traitée par le rein artificiel introduit en France par les 

écoles de J. Hamburger et de M. Derot. Nous avons réalisé avec J-M. PICARD la première épuration extra-

rénale à Nancy en 1957. Nous avons consacré de nombreuses publications à l'IRA en insistant plus 

spécialement sur les étiologies post-opératoires, obstétricales et sur certaines causes plus rares et ainsi que les 

divers aspects de leur traitement. Nous avons aussi étudié les insuffisances rénales aiguës après chirurgie 

vasculaire (1993), les critères de pronostic de l'IRA, la fraction d'excrétion du sodium (1987), les 

rhabdomyolyses dès 1962, les insuffisances rénales aiguës du sujet âgé, les insuffisances rénales aiguës 

induites par les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, un cas d'insuffisance rénale aiguë après piqûres 

d'hyménoptère (1992), une curieuse IRA unilatérale avec obstruction urétérale controlatérale (1992), un cas 

d'IRA fonctionnelle après pose d'un filtre de Greenfield, différentes observations de syndrome urémo-

hémolytique (pendant la grossesse, au décours d’une grossesse extra-utérine (1988), associé à une colite 

hémorragique avec streptocoques pyogènes (1989) ainsi que les insuffisances rénales aiguës succédant à une 

hémolyse immunologique (incompatibilité Rh) ou une anomalie enzymatique. Nous avons autrefois attiré 

l’attention sur l’importance des corticoïdes « épurés » au cours des séances d’hémodialyse  et développé 

toutes les techniques d’hémodialyse : prolongation et surtout multiplication des séances d’hémodialyse avec 

hémofiltration, surtout en cas de perturbations hémodynamiques associées, ou hémodiafiltration.  

 

Hépatologie 

La suppléance de la fonction hépatique est loin d'être aussi au point que celle de la fonction rénale. Elle peut 

être tentée dans certains cas d'insuffisance hépatique grave à l'aide de certaines techniques exceptionnelles 

telles l'épuration sur foie de porc (1969) ou la greffe hétérotopique hétérologue d’un foie de babouin (1971). 

Toutes ces techniques ont été réalisées à Nancy avec M. CALAMAI.  

 

Détresses respiratoires 

La réanimation respiratoire est constamment mise en oeuvre en réanimation polyvalente. Nous avons été 

souvent confrontés au début de notre expérience, en particulier à des cas de porphyrie (1959), d'insuffisance 

respiratoire aiguë avec ulcère gastro-duodénal (1961), de détresse respiratoire au cours d'intoxications par 

Colchicine (1981) et par D-Pénicillamine (1988), de toxémie gravidique (1993), de syndrome de 

Goodpasture foudroyant (1983) et aussi et surtout à des « hypoxies réfractaires » que nous avons traitées 

pour la première fois en France, avec l’école de P. SADOUL par des poumons à membrane et assistance 

cardiorespiratoire (1973). Nous avons recherché avec N. DELORME et N. SADOUL, la « meilleure » 

pression expiratoire positive (1981) et utilisé avec B. LEVY parmi les premiers le NO en 1991. Nous avons 
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étudié avec P-E. BOLLAERT le retentissement du SDRA sur la pression intracrânienne et noté l’intérêt 

d’une insufflation trachéale (1995). 

Nous avons donné une revue générale sur le syndrome de détresse respiratoire post-traumatique (1983), 

étudié les embolies amniotiques (1986), les oedèmes neurogéniques (1987) et le rôle de l'hyperperméabilité 

capillaire alvéolo-capillaire (1987), les oedèmes asphyxiques par obstruction pharyngo-laryngée (1987), 

l’OAP associé à un phéochromocytome, les épiglottites aiguës (1993), le blast pulmonaire (1986). A partir 

de 1994, nous avons utilisé les techniques de ventilation non invasive dans les détresses respiratoires, en 

particulier par OAP après avoir comparé avec M-C. LAPREVOTE, les mérites respectifs de l‘intubation et 

de la non intubation dans les OAP des personnes âgées vues en urgence extrahospitalière (1992).  

 

Toxicologie clinique 

Un domaine particulier de la réanimation est celui de la toxicologie clinique mais le secteur d'urgence, de 

soins intensifs et de réanimation ne suffit pas. Il faut adjoindre au strict traitement des intoxiqués un centre 

de documentation (banque de données), un laboratoire spécialisé et également une section psychiatrique et 

sociale. C'est le but d'un centre anti-poison auquel nous nous intéressâmes depuis 1958, qui fonctionne à 

Nancy de façon complète avec toutes ses activités spécialisées depuis 1970 et qui fut ensuite placé sous la 

direction de H. LAMBERT puis celle de J. MANEL.  

La clinique médicale et la réanimation permettent de traiter de nombreuses intoxications aiguës. La 

collaboration d'un service clinique et du centre anti-poison, permet l'observation et le traitement de très 

nombreux cas (8000 appels, 2000 hospitalisations par an). 

Certaines concernent des faits cliniques assez rarement observés méritant relation, soit en raison des 

circonstances cliniques, soit de la symptomatologie observée, soit encore du traitement utilisé avec succès : 

intoxication traitée par neurostimulant (Megimide) avant la réanimation respiratoire nécessitant des 

ventilateurs ; methémoglobinémies d'origine alimentaire (thons contaminés par dérivé nitré) (1961) ou dues 

au mélange nitrocellulose et nitrométhane (1972) ou encore par crésyl; hépatite par iproniazide (1962) ; 

purpura à l'antazoline (1969); intoxication par le tétrachlorure de carbone (1963) ; par le Sonuctane, mélange 

de vinbarbital et de secobarbital (1968) ; l'optalidon (1965) ; l'isoniazide (1964) où nous pouvions souligner 

la fréquence de l'acidose et de la leucocytose, faits aujourd'hui classiques ; par les tranquillisants ; par 

l'épidione (1967) ; les analgésiques ; le trimeprimine (1964) ; divers thymoleptiques où nous pouvions attirer 

l'attention sur la fréquence de l'hypokaliémie initiale, les manifestations cardiovasculaires et dès 1972, sur 

l'intérêt du traitement par l'Aldactone injectable ; les cosmétiques (1975) ; la vincamine susceptible 

d'entraîner une torsade de pointe (1974) ; l'association AINS, diclofenac-chlormézanone ; la colchicine, 22 

observations dont plusieurs avec coagulopathie de consommation, avec un curieux phénomène dont on note 

l'analogie avec les faits expérimentaux décrits par Galton et Mueller-Berghaus. Il s'agissait d'un phénomène 

thrombo-hémorragique suraigu mortel lié à l'absorption d'une dose modérée de colchicine survenant au cours 

d'une grossesse méconnue (1977); une étude anatomo-pathologique put préciser les lésions hépatiques et 

pulmonaires assez mal connues jusqu'ici. Nous avons également décrit un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë au cours de ces intoxications à la Colchicine ; et aussi une intoxication collective par H
2
S dans une 

tannerie (1963), des intoxications par anhydride et acide arsenieux avec « choléra arsenical » (1971), une 

intoxication avec pneumopathie mortelle par les vapeurs nitreuses créée par  la combustion d’une poupée 

(1970) ; par l’ammoniaque liquide, par le gaz butane (1968).  

Nous avons ouvert en France, en 1987 le chapitre des intoxications aiguës collectives par inhalation 

imposant celui de la logistique de l’oxygène et des moyens respiratoires (1990).  

D'autres intoxications concernent des faits souvent originaux au moment de leur parution. Tel fut le premier 

cas français d'intoxication par l'imipramine en 1959 ; le traitement par l'ANP 235 (lucidril) d'intoxications 

par le chloralose (1960) ; un cas de polynévrite survenue après l'ingestion volontaire de DDT (1962) ; un cas 

d'hépatite due à une dose létale de CCl4 traitée et guérie par oxygénothérapie hyperbare (1973) ; un cas 

d'intoxication par ponalide en 1965 resté jusqu'à présent unique ; une intoxication industrielle par 

l'acrylonitrile (1968) ; une intoxication par un herbicide (acide méthyl-chlorophenoxyacétique) (1968) ; par 

la vincamine avec torsades de pointe ; par les hydroxyquinoléines avec hémolyse (1974) ; par le bichromate 

de potassium (1977) ; une intoxication par la glafénine avec insuffisance rénale aiguë irréversible (1er cas 

français) (1972) ; une intoxication par clinitest à base de soude avec sténose oesogastrique (1972), une 

intoxication par la cibenzoline, deux intoxications graves par la chloroquine avec OAP (et discussion du rôle 

de l’adrénaline) (1990).  

Certaines séries plus étoffées donnèrent lieu à des revues générales et rapports ou suscitèrent des travaux 

expérimentaux : intoxications par la chlorpromazine (1959), intoxications par les caustiques : acides, bases, 

ammoniaque liquide (1968), hypochlorite de soude, formol, clinitest à base de soude où nous avons souligné 

la gravité des signes biologiques souvent associés : acidose, hémolyse, coagulopathie de consommation 

(1992) et les difficultés du traitement ; intoxications par chlorate de sodium ; intoxications créées par les 
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électrolytes ; intoxications par les révélateurs photographiques (1974) ; intoxications par les radio-iodés où 

une étude expérimentale montra la toxicité vasculaire des hexaiodés (1968) ; intoxications par les dérivés de 

l'ergot de seigle donnant lieu à la rédaction d'une monographie (1977) et à la publication  d'observations dont 

certaines historiques d'ergotisme dues à l'association avec un traitement  antibiotique ou une infection 

puerpérale ou encore un traitement par béta-bloquants ; intoxications par les antivitamines K avec 

manifestations nécrotico-bulleuses (1967) ; intoxications par les antiarythmiques et antipaludéens en 

particulier par chloroquine (1991) ; par Ajmaline ; par béta-bloquants ; par acétyl-digitoxine-amiodarone ; le 

disopyramide par cibenzoline (1989) ; interactions entre alcool et médicaments, intoxications alcooliques ; 

hépatites alcooliques ; rhabdomyolyses alcooliques, intoxications par la clonidine (antihypertenseur central) ; 

intoxications digitaliques traitées depuis peu par antidigotoxine Fab (1977) ; intoxications par le paracétamol 

et l'intérêt du traitement par N-acétyl-cystéine intraveineuse (1990) ; nous avons rapporté une morsure de 

serpent chez une femme enceinte, des intoxications par les champignons, enfin où nous nous sommes 

intéressé à l'intoxication phalloïdienne : hépatite phalloïdienne et surtout en 1961 néphropathies dues aux 

toxines elles-mêmes et non, selon une opinion répandue, aux seuls désordres hydroélectrolytiques ; 

traitement précoce et prolongé fondé sur les données physiopathologiques et expérimentales où nous avons 

été amenés à préconiser l'hospitalisation rapide en milieu spécialisé et un traitement par association 

d'antibiotiques (dihydrostreptomycine puis néomycine) et de désinfectants intestinaux (ercéfuryl), 

d'aldactone, de pénicilline G, de vitamine C et de sylimarine avec recours éventuel à l'OHB et à l'épuration 

sur membrane de polyacrylonitrile dans un double but hépatique et rénal. Nous avons organisé en 1977 sur 

ce sujet un symposium international. Nous avons traité avec le même protocole 60 observations qui ont fait 

l'objet d'un congrès et d'une monographie (1978) ainsi que de plusieurs publications cliniques et 

expérimentales. Nous avons également signalé un syndrome sudorinien.  

Pour les intoxications par l'oxyde de carbone, les premiers en France en collaboration étroite avec les 

sapeurs-pompiers de Paris (Médecin Général Robert, Médecin Colonel Noto) et de Nancy, nous avons dès 

1967 préconisé l'oxygénothérapie hyperbare la plus précoce possible réalisée sur les lieux de l'accident grâce 

à un caisson mobile. Nous avons plus spécialement préconisé l'emploi de cette technique dans les formes 

graves (coma), les formes avec taux élevé d'HbCO ou survenant sur terrain particulier, tel l’état gravido-

puerpéral. Le danger des chauffe-eau et autres appareils domestiques a été étudié dans une communication 

faite avec H. LAMBERT devant l'Académie Nationale de Médecine en 1981 à propos de plus de 500 cas.  

La création avec les Dr DEMOGEOT et C. PICHENE d'une unité d'accueil des urgences psychiatriques à 

l'hôpital général en 1987 nous a permis une nouvelle approche de ces situations. C’est ainsi que nous avons 

procédé à une enquête psycho-sociale des tentatives d’autolyse, à une étude des suicides par pendaison, ainsi 

qu’à des recherches épidémiologiques en relation avec la météorologie (1976).  

Nous avons également attiré en 1984 l'attention sur les conduites toxicomaniaques utilisant les cigarettes 

anti-asthmatiques à base de Datura et étudié lors de l'hospitalisation de toxicomanies aux opiacés une 

désintoxication par la Clonidine (1984). Enfin, à côté du fichier d’identification des comprimés en 1972 

existe un fichier complet et illustré des plantes et végétaux toxiques.  

Le fonctionnement d’un centre anti-poison qui répond aujourd’hui à quelques 12000 appels annuels nécessite 

le recours à l’informatique. Enfin, le centre anti-poison de Nancy a créé de toutes pièces avec l’aide de 

l’internat de pharmacie un système original d’identification des formes solides médicamenteuses, fondé sur 

les caractères organoleptiques (forme, couleur, poids, dimensions). Ce fichier unique en France, reconnu 

comme fichier national peut être consulté par téléphone. Le rapprochement avec quelques réalisations 

étrangères comparables nous a conduit à organiser un symposium international en 1973 et à diverses 

présentations de ce fichier sans cesse remis à jour en utilisant différentes méthodes (fiches perforées 

marginales, fiches perforées axiales, informatique).  

 

Pathologie gravido-puerpérale 

Consultant médical d'une grande maternité (Maternité A. Pinard), ayant la confiance de nos collègues 

obstétriciens, nous avons pu étudier divers problèmes de pathologie obstétricale, surtout bien entendu dans le 

domaine de la pathologie la plus aiguë nécessitant une réanimation. 

Nous avons ainsi pu étudier les relations du diabète et de la grossesse, l'intoxication oxycarbonée chez la 

femme enceinte, les ictères de grossesse, la stéatose gravidique ou deuxième syndrome de Sheehan, la 

maladie de Minkowski-Chauffard en poussée d'hémolyse imposant la splénectomie au cours de la grossesse, 

l'hyperémèse gravidique, les vomissements graves dans leur relation avec la hernie diaphragmatique et 

l'ulcère oesophagien, l'embolie gazeuse post-césarienne, la maladie thrombo-embolique et les anomalies 

moléculaires de la coagulation se révélant lors de la grossesse.  

Mais ce sont surtout les insuffisances rénales aiguës de l'état gravido-puerpéral que nous avons étudiées avec 

prédilection dans diverses séries depuis notre publication de 1962. Dans le même ordre d'idées, nous avons 

souligné les rapports avec les coagulopathies de consommation, et pu étudier 31 cas de toxémies  gravidiques 
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sévères et d'éclampsies, des observations  de nécroses corticales, de pyelonéphrite gravido-toxique de 

FRUHINSHOLZ, d'hémorragies rétroplacentaires ou d’apoplexie utérine avec IRA, de rétention d'oeuf mort, 

d'hémorragies incoercibles du post-partum, d'embolies amniotiques, de ruptures utérines, de syndrome 

urémo-hémolytique du post-partum ou au décours d'une grossesse extra-utérine ou encore d'une colite 

hémorragique streptococcique. 

Enfin nous avons contribué à faire connaître en France la myocardie gravido-puerpérale que nous avons 

dénommée maladie de Meadows, donné avec P. et E. BRIQUEL une statistique d'accidents neurologiques 

centraux au cours de la grossesse comportant un grand nombre de thromboses artérielles aiguës et recherché 

la place de la toxémie dans leur physiopathologie. Il s'agit d’une des plus importantes statistiques d'accidents 

neurologiques centraux observés pendant l'état gravido-puerpéral permettant de présenter une classification 

de ces états créés, révélés ou aggravés selon le cas (thromboses veineuses, thromboses artérielles, artériolo-

capillaires, hémorragies révélatrices ou non d'une malformation vasculaire). On a tenté de préciser les 

relations avec les coagulopathies de consommation et les toxémies gravidiques.  

La détresse respiratoire peut survenir au cours de l'éclampsie. Il s'agit selon les cas d'un oedème pulmonaire 

lésionnel ou hémodynamique, ce que l'exploration par sonde de Swan-Ganz permet de préciser. 

Nous avons rencontré également une dizaine de cas d’embolie amniotique avec état de choc, détresse 

respiratoire, coagulopathie de consommation et parfois compliquée de MTE.  

Nous avons signalé la gravité des septicémies à streptocoque A en fin de grossesse, étudié un cas de déficit 

acquis et facteur VIII coagulant du post-partum, un choc à staphylocoques du post-partum, une morsure de 

serpent chez la femme enceinte et publié des observations d'occlusion aiguë de la chorio-capillaire associée à 

une toxémie gravidique. 

 

Diabétologie  

La réanimation chez le diabétique a conduit à étudier les effets de l'agression chez le diabétique et à 

préconiser l'insulinothérapie adaptée, l'apport de sels de potassium (phosphates) et surtout de glucides sous 

forme de lévulose. Elle concerne surtout les diverses situations d'urgence susceptibles de survenir  chez le 

diabétique : l'acidocétose en premier lieu dont nous avons étudié avec P. VERT dans de nombreuses 

publications les divers aspects étiologiques, cliniques en particulier rénaux, pulmonaires et biologiques 

(surtout portant sur le métabolisme du K, du Na, de l'hémostase) et proposé de modifier le traitement : 

insulinothérapie « raisonnable », apport précoce en glucides sous forme de lévulose, apport en électrolytes 

sous forme de Cl Na et de PO4 H K2 (ce dernier plus rapide et plus important que dans les schémas 

habituels), prescription très réduite d'alcalinisants (CO3HNA ou THAM), apport de substituts de plasma en 

cas de menace de collapsus. Nous estimons que ce traitement assure un meilleur métabolisme cellulaire. Des 

publications nombreuses ont confirmé la plupart des données de ce schéma présenté en 1961 au congrès 

international de Genève et qui suscita certaines polémiques. Nous avons rassemblé en 1962 ces données dans 

une monographie.  

Plus récemment, nous avons étudié avec P-E. BOLLAERT les effets du bicarbonate dans l'acidocétose 

expérimentale du rat (1994) en montrant ses effets éventuellement nocifs sur le pHi.  

Le coma hyperosmolaire est aujourd'hui le plus fréquent des comas survenant chez les diabétiques. Nous 

avons été parmi les premiers en 1963 avec Azerad et Derot à le faire connaître en France. Certains sont 

symptomatiques de pancréatites nécrosantes (1976). 

Il en est de même de l'acidose lactique survenant souvent mais pas toujours chez des diabétiques traités par 

biguanides et soumis à une agression anoxémiante (infarctus, embolie, hémorragie, pneumopathie) à la 

faveur d'une atteinte rénale ou hépatique (1973), parfois aussi mais très rarement succédant à une ACD 

(1976). Dans toutes les observations d'acidose lactique, nous avons apporté  avec H. LAMBERT en 1979 la 

preuve en microscopie électronique de la constance des lésions hépatiques en particulier des organites 

intracytoplasmiques, montré en 1987 l'intérêt du dosage de la Metformine et discuté de l'hémodialyse interne 

(sur membrane de polyacrylonitrile) en cas de metforminémie élevée. 

 

Techniques 

Les techniques nous ont également retenu. Citons décrit avec J-M. PICARD - le flacon à niveau constant 

dans le circuit traditionnel du rein artificiel (1960) ; les divers abords vasculaires : techniques de Sedlinger 

(1962) voie sous-clavière (1969), pose d'un shunt artério-veineux fémoral (1974) ; - hémodialyse sur plaque 

sans héparine  (1992). 

La transfusion a été étudiée en tant que transfusion massive et nous avons souligné l'intérêt très tôt avec M. 

CALAMAI (1968) de la prescription systématique d'un flacon de plasma frais tous les 5 flacons de sang. 

Nous avons relevé certains accidents rares d'immunisation par anticorps anti Rh complet et anti-C ((kr), 

étudié avec P. ALEXANDRE à partir de 1963 les modifications du sang conservé : K+, pH, charge 

électrique, agrégats et les modifications éventuelles du groupe sanguin sous perfusions de substituts (1967) ; 
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précisé l'emploi et classé avec J-F. STOLTZ, les filtres antiagrégats aujourd'hui à notre disposition en 

recourant à un protocole expérimental très précis (1977). 

Les hémolyses aiguës transfusionnelles et d'autres origines ont été traitées avec succès par échange 

plasmatique (1988). Cette nouvelle technique a fait l'objet de larges études dans le service dans diverses 

indications : dysglobulinémies (1981) ; hémolyses aiguës, myasthénie, porphyrie, vascularites, chocs 

décompensés, syndrome urémo-hémolytique (1984). 

Les diverses techniques d'alimentation par sonde avec M. GACONNET (1965), en particulier après mise en 

place de sonde perendoscopique (1991), et surtout l'alimentation parentérale sont nécessitées par des 

situations variées : période post-opératoire, traumatismes de la face, mutilés digestifs, insuffisance rénale, 

dénutrition. Elle a recours : - aux lipides par voie intraveineuse que nous avons été parmi les premiers en 

1962 à utiliser en en précisant les règles strictes d'emploi et aussi le devenir : étude de la clarification et avec 

M. LAMARCHE et G. GRIGNON du pigment brun survenant chez l'animal après surcharge importante, 

isolée et prolongée, - ainsi qu'aux solutés glucidiques, lévulose et glucose essentiellement, dont nous avons 

pu préciser les incidences rhéologiques in vitro (1968).  

Le risque perfusionnel est celui des veinites et anciennement des accidents de type « pyrogène » ; ces 

derniers parfois dus à la libération de substances toxiques à partir des poches et tubules en plastique ont fait 

l'objet de recherches expérimentales et cliniques en particulier avec E. DE LAVERGNE et S. 

GILGENKRANTZ. Comme dans tous les services de réanimation, nous avons étudié tolérance et 

contamination des cathéters (1973, 1993).  

L'emploi de divers substituts du plasma en particulier des gélatines fluides et du dextran de bas poids 

moléculaire (D 40) a été précisé dans divers travaux étudiant en particulier leur incidence sur l'agrégation des 

éléments figurés du sang, la charge électrique, l'agrégation plaquettaire, l'hémostase, le groupage sanguin, les 

fonctions rénales, la viscosité et la viscoélasticité du sang ou l'allergologie en raison du risque sérieux connu 

aujourd'hui d'accidents anaphylactoïdes. Nous avons en 1983 présenté un rapport avec J-F. STOLTZ sur les 

perfluorocarbures, transporteurs d’oxygène.  

L'oxygénothérapie hyperbare d'inspiration française (Paul Bert) est devenue une thérapeutique très 

intéressante dans diverses situations que connaît bien le réanimateur : intoxications oxycarbonées, embolies 

gazeuses, gangrènes gazeuses... ou les spécialistes ORL ophtalmologiste, cancérologues, spécialistes de la 

cicatrisation. Disposant d'un caisson fixe multiplaces, nous avons largement utilisé cette technique à partir de 

1967 et surtout de 1969. Nous nous sommes intéressés à l'oxygénothérapie collective et à la place de 

l'oxygénothérapie hyperbare mobile et fixe dans le traitement des intoxications collectives à l'échelon d'une 

région industrielle à risques et d'un CHU en définissant les règles d’une tactique et d’une logistique 

opérationnelles. Un enseignement spécialisé est organisé régulièrement.  

 

Urgences 

Dans le domaine des extrêmes urgences souvent traitées en dehors de l'hôpital, on rencontre les « malaises » 

(1976), les arrêts cardiaques (1994), les urgences cardiovasculaires (1975), les « pendaisons manquées » 

pour lesquelles A. LARCAN a en 1969 proposé le terme et précisé la sémiologie (coma agité, troubles 

vasomoteurs....) et l'évolution contre toute attente souvent très favorable et sans séquelles en dehors d'une 

amnésie. Il a été consacré en 1982 avec P. VERT une étude générale à la mort clinique de l'adulte et du 

nouveau-né, sujet rarement mis à jour. A côté du transport des urgences évoqué plus loin, A. LARCAN et 

coll. ont réfléchi à l'accueil des urgences devant l’Académie de Médecine (1991) et réalisé à Nancy des 

structures d'accueil intégrées en particulier associées à l’unité d'accueil des urgences psychiatriques (1988).  

 

SAMU – SMUR – MEDECINE D’URGENCE ET MEDECINE DE CATASTOPHES 

 

Enfin depuis 1963, nous avons fondé en collaboration avec les sapeurs-pompiers du SDIS de Meurthe-et-

Moselle, et plus spécialement de Nancy un service d'urgence avec médecin à bord de l'ambulance. Ce service 

dénommé SOS s'est développé et décentralisé (Lunéville, Toul, et Pont à Mousson). Il regroupe aujourd'hui 

les moyens d'un SAMU de région, de département et de nombreux SMUR, bénéficiant de tous les progrès 

dans ce domaine de l'urgence extra-hospitalière : trousse d’urgence, ECG, télémétrie, monitorage, 

traitements cardiologiques (défibrillateurs), caisson d'oxygénothérapie mobile, respirateurs, pantalon anti-

choc, hélicoptère. 

Ce service longtemps fort de ses 24 médecins, de ses 20 ambulances et véhicules spécialisés totalisait 

environ 9000 sorties annuelles. Il a fêté son trentième anniversaire en 1993. Il a permis la rédaction de 

nombreuses thèses et d'articles concernant son organisation, son fonctionnement et ses résultats, en 

particulier dans le domaine de l'intoxication oxycarbonée ; des urgences cardiaques (arrêts cardiaques, thèse 

DELLA MARIA), de l’infarctus myocardique (1973) ; de l'épidémiologie des accidents observés dans un 

district urbain (thèse JACQUAT), des malaises « inopinés » (à propos de 1208 cas, thèse CHAUDIRON - 
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1976) ; de l'intoxication alcoolique aiguë, des accidents de la route, du polytraumatisé, de l'analgésie par le 

mélange NO2/O2 (1978) de l’emploi des défibrillateurs semi-automatiques (2000-2004). 

Dans le domaine de la traumatologie et des accidents de la voie publique (et du travail), nous avons étudié 

systématiquement le rôle de l'alcool ainsi que, et parmi les premiers avec R. ROYER et F. PAILLE, celui des 

psychotropes (benzodiazépines) et de leur association (1987).  

Nous avons précisé notre position concernant l'organisation des secours urgents et de l'aide médicale urgente 

souvent différente de celle officielle du ministère de la santé, étudié le problème capital des délais (thèse M-

C. DROUOT – 1975) et exprimé de nombreuses réserves à propos du numéro d'appel 15. Si nos réserves 

n’ont pas été prises en compte, l’encombrement des standards et l’allongement des délais d’attente au-delà 

du raisonnable dans de nombreux services d’accueil des urgences nous donne souvent raison, a posteriori et 

par l’absurde….  

Pour répondre aux voeux de nombreux praticiens et médecins de garde, nous avons rédigé avec M-C. 

LAPREVOTE un abrégé des urgences médicales (Masson 1982) en tentant de codifier et de raisonner 

l'attitude thérapeutique un peu automatico-réflexe dans les diverses situations urgentes.  

Nous avons également étudié l'enseignement de la médecine d'urgence en France et la place du SAMU dans 

l'ORSEC. Notre SAMU, à l'initiative de plusieurs de ses jeunes médecins, a participé aux secours de la 

catastrophe d'El Asnam avant de se rendre à Mexico en Arménie et en Iran.  

 

La médecine de catastrophes revêt de plus en plus d'importance.  

Nous avons consacré une journée de réanimation à Nancy en 1972, avons présidé le premier congrès français 

sur ce sujet à Bordeaux en 1983, puis celui de Blois en 1990 et fondé avec Huguenard et Noto la Société 

Française de Médecine de Catastrophe dont nous sommes président d’honneur. Nous avons également 

présidé plusieurs congrès de médecins sapeurs-pompiers (Versailles, Angers). Nous avons détaillé 

l'organisation de la sécurité civile ; participé à l'élaboration du règlement opérationnel à l'issue des 

manoeuvres nationales Vosges 83 où nous avions été désigné comme contrôleur national et avons travaillé 

en collaboration avec la direction du service national de la Sécurité Civile ainsi qu'avec le Haut 

Commissariat aux risques majeurs (Haroun Tazieff). Nous avons défini avec Huguenard et Noto les 

principes de la médecine de catastrophes et en particulier la logistique et rédigé ou participé à plusieurs 

ouvrages de médecine de catastrophes. Nous avons étudié en particulier les règles du triage et de la 

catégorisation (1985) en cas de catastrophe civile en introduisant la notion méconnue d’urgences 

fonctionnelles (main, face…). Nous avons défini les postes médicaux avancés ou PMa, les centres médicaux 

d'évacuation (C.M.E.), les points de répartition des évacuations (P.R.E.) ainsi avec B. HOHL que les 

accidents catastrophiques à effets limités (ACEL) justifiant la mise en oeuvre d'un plan « rouge ».  

Nous avons établi en Meurthe-et-Moselle avec le SDIS (Colonel Lafourcade, Colonel Modere) un plan de 

secours collectif sectorisé et contribué à mettre sur pied 7 postes de secours avancés et 1 PMA, le premier de 

France, support sanitaire de la colonne de secours et du détachement d'intervention catastrophes de la région 

lorraine (DICA dont une version mines). 

Nous avons étudié les accidents de silos à propos de l'accident survenu à Metz en 1982, les catastrophes 

minières à propos de l’accident de Forbach (1986), les intoxications collectives par inhalation dans un 

rapport original au congrès français de médecine à Marrakech (1987), l’accident de la grue de Toul  (1995) 

avec son incidence médico-psychologique.  

Nous avons surtout organisé un enseignement d'une capacité nationale de médecine de catastrophes depuis 

1985 et pendant de nombreuses années un exercice grandeur nature mettant en jeu plus de 500 participants 

sapeurs-pompiers, militaires, secouristes.  

Nous avons également précisé le parallèle et les indications possibles de la logistique civile et militaire, 

étudié la notion de triage et son historique (1984), l'évolution du soutien santé dans un engagement majeur, 

proposé et obtenu des modifications logistiques importantes du service de santé des armées en opérations et 

étudié avec le Médecin-général Eme le binôme militaire et civil d'engagement en cas de catastrophe majeure 

(1987).  
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Rhumatologie 
 

par J. POUREL 

 

Au seuil de sa retraite, en 1974, notre maître, le Pr. Pierre LOUYOT, retraçait l’histoire de la Rhumatologie 

et celle des cliniques médicales dans le numéro spécial, « du centenaire », des Annales Médicales de Nancy. 

Son érudition, fruit d’un labeur inlassable, s’y manifestait de même que son souci de ne pas faire valoir ses 

propres mérites. Trente ans plus tard, le moment est sans doute venu de souligner qu’il lui revient d’avoir 

fondé la Rhumatologie nancéienne et d’avoir puissamment contribué à l’éclosion de cette discipline en 

France. Rappelons à ce propos que, dès 1951, les Hôpitaux de Nancy étaient dotés d’un service de 

Rhumatologie  et que, dès 1961, une chaire de Rhumatologie était attribuée au Pr. LOUYOT,  alors qu’elles 

étaient encore très rares en France. 

En 1974, le Pr. Alain GAUCHER a succédé au Pr. LOUYOT à la tête du service, assisté d’un nouvel agrégé, 

Jacques POUREL. En 1984, le service a été scindé en deux : service de Rhumatologie A (Pr. A. GAUCHER, 

Dr P. PERE nommé PH en 1987), service de Rhumatologie B (Pr. J. POUREL), jusqu’au départ en retraite 

du Pr. A. GAUCHER,  en 1998, au terme de vingt quatre années à la tête de la Rhumatologie nancéienne.  

A cette date, le service a été réunifié sous la direction du Pr. POUREL et le Dr Isabelle CHARY-

VALCKENAERE a été  promue PU-PH.  Peu après, en 1999,  la nomination du Dr Damien LOEUILLE 

comme MCU-PH de Pharmacologie-Rhumatologie montrait l’étroitesse et la pérennité des liens anciens qui 

unissent la Clinique Rhumatologique au laboratoire de Pharmacologie et à l’UMR CNRS 7561 de 

Pharmacologie et Physiopathologie articulaires où plusieurs Assistants Chefs de clinique de Rhumatologie 

avaient déjà poursuivi leur carrière hospitalo-universitaire au cours de ces trente dernières années  : les Pr. P. 

NETTER, B. BANNWARTH (parti à Bordeaux) et P. GILLET. L’ouverture du service vers d’autres 

disciplines a également été illustrée par le passage d’autres Assistants Chefs de Clinique vers l’Immunologie 

(Pr. G. FAURE), vers l’Endocrinologie (Pr. G. WERHYA) et vers l’Epidémiologie et la Santé Publique (Pr. 

F. GUILLEMIN). Leur  fidélité à la Rhumatologie a été la source de fructueuses collaborations. 

L’année 1974 a aussi été marquée par le transfert du service à partir des locaux vétustes de l’Hôpital Saint-

Julien pour les locaux, modernes selon les normes de l’époque, du cinquième étage du nouvel Hôpital de 

Brabois. Il y disposait, alors, de quatre secteurs d’hospitalisation traditionnelle regroupant plus de 80 lits, 

complétés par d’importants locaux dévolus à la Rééducation Fonctionnelle et à la Médecine Physique. Cette 

structure s’est profondément modifiée du fait d’une prise en charge plus rapide des malades, mieux articulée 

avec les soins dispensés en ville et mieux adaptée aux besoins et aux motifs d’hospitalisation. Actuellement, 

le service est organisé en trois unités d’hospitalisation. Une unité d’hospitalisation conventionnelle (20 lits), 

sous la responsabilité du Pr. CHARY-VALCKENAERE, rassemble principalement les patients justifiant des 

soins hospitaliers prolongés et/ou dont l’autonomie est fortement réduite. Une unité d’hospitalisation de 

semaine (14 lits) et une unité d’hospitalisation de jour (6 lits), sous la responsabilité des Dr LOEUILLE et 

PERE, prennent en charge les malades nécessitant des soins spécialisés ou des examens complémentaires 

planifiés. Parallèlement à cette évolution de l’hospitalisation, la consultation externe a connu un 

développement important et joue un rôle croissant dans la régulation des hospitalisations. 

 

INNOVATIONS 

 

Quelles innovations « techniques » retenir plus particulièrement, au cours de ces trente dernières années ? Il 

faut sans doute d’abord souligner que la Rhumatologie a beaucoup bénéficié du progrès remarquable des 

procédés d’imagerie dont nos collègues radiologues ont toujours su faire bénéficier le service en première 

ligne, à la faveur d’un intérêt commun pour l’imagerie ostéoarticulaire où le scanner puis l’IRM ont trouvé 

un champ d’application très propice (cf p. 218). Remarquons aussi l’impulsion donnée à la scintigraphie 

osseuse par le Pr. A. GAUCHER et nos collègues isotopistes qui ont su la promouvoir et faire valoir son 

intérêt dès les années 1970 (cf p. 181).  

D’autres techniques, implantées au sein du service lui-même, ont vu leur importance s’affirmer : 

- La « chondroscopie », arthroscopie médicale, a pu être initialement développée grâce à l’aide de nos 

collègues chirurgiens (Pr. J-P. DELAGOUTTE et D MAINARD). Installée dans un local adapté à la faveur 

de deux Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique (1994 et 1998), elle demeure un outil de recherche 

clinique mais elle est devenue, aussi, un moyen important de diagnostic et de traitement dans les mains du Dr 

D. LOEUILLE. Notons que très peu de services de Rhumatologie disposent de cette technique. 

- L’échographie ostéoarticulaire s’est implantée récemment dans le service, il y a trois ans. Elle complète et 

précise les données cliniques, elle permet l’évaluation des lésions : recensement des sites inflammatoires 

synoviaux et des enthèses (polyarthrite rhumatoïde, spondylarthropathie…), mise en évidence des lésions 

abarticulaires (tendons…). Elle permet aussi des gestes écho-guidés dans les conditions de précision et de 
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sûreté nécessaires. La compétence acquise par des opérateurs entraînés (I. CHARY-VALCKENAERE, D. 

LOEUILLE) l’a rendu indispensable et son développement n’est freiné que par le coût des équipements. 

- La podologie est une activité traditionnelle du service, mise en œuvre dès ses débuts par le Dr C. 

GAUNEL, un des fondateurs de la discipline. Cette activité, très technique  pour certains  aspects 

(podoscopie, définition des orthèses…), se perpétue grâce aux Dr R. AUSSEDAT, P. FENER, B. DAUM. 

En collaboration avec le Pr. DELAGOUTTE, elle a permis l’enseignement d’un DU de Podologie qui a 

formé de nombreux confrères (cf p. 135). 

- Les innovations thérapeutiques récentes ont ouvert un nouveau chapitre de la Rhumatologie. Les 

« biothérapies », notamment les anti-TNF-Alpha apparus il y a 5 ans, sont fondées sur des données 

physiopathologiques précises ; elles se caractérisent par une efficacité remarquable dans le traitement des 

« grands » rhumatismes inflammatoires, mais aussi par un coût très élevé qui les ont rendues moins 

populaires chez les gestionnaires hospitaliers que chez les malades ! Elles ont induit une profonde 

modification de la prise en charge des malades (développement des courts séjours) ainsi que la mise en place 

d’un « collège des biothérapies » qui assure une décision rigoureuse et consensuelle des indications. Elles 

sont aussi à l’origine d’une intense activité de recherche clinique qui a fait progresser et a systématisé les 

méthodes d’évaluation (scores semi-quantitatifs, échographie…). 

- D’autres innovations thérapeutiques moins spectaculaires, méritent d’être signalées. Ainsi, de  nouvelles 

classes médicamenteuses sont susceptibles  d’améliorer la masse et la solidité osseuse, et de prévenir ainsi 

les fractures par insuffisance osseuse de l’ostéoporose qui représentent un problème majeur de santé 

publique ; leur évaluation fait appel à l’ostéodensitométrie. Il est à présent justifié et nécessaire de poursuivre 

le développement de réseaux pour une meilleure prise en charge de l’ostéoporose. Remarquons, enfin, les 

progrès du traitement médical de l’arthrose, avec l’introduction des techniques de lavage articulaire et de 

visco-supplémentation développées depuis une dizaine d’années, dans le service, par D. LOEUILLE.  

RECHERCHE 

 

La recherche en Rhumatologie s’est appuyée sur des collaborations anciennes et sans faille, en particulier 

avec l’UMR  CNRS 7561 de Pharmacologie et Physiopathologie Articulaires dirigée par le Pr. P. NETTER, 

mais aussi avec les services d’Imagerie Médicale, de Chirurgie Orthopédique, avec le Laboratoire 

d’Immunologie et, plus récemment, avec l’Ecole de Santé Publique. Elle a ainsi pu devenir une des forces du 

service et un outil de la formation des jeunes rhumatologues.  Nous ne dégagerons que quelques thèmes de 

prédilection qui ont suscité un intérêt constant et un apport original du service au cours des trente années 

écoulées. 

- Chondrocalcinose articulaire 

Depuis plusieurs décennies, le service a largement contribué à la description de cette affection et à sa 

compréhension physiopathologique. L’étude d’un groupe de familles alsaciennes, entreprise dès les années 

1960 sous l’impulsion de P. LOUYOT et de A. GAUCHER, a d’abord permis d’en caractériser les traits 

cliniques et radiographiques, et de démontrer la transmission autosomique dominante des formes familiales. 

La découverte d’une anomalie du métabolisme des pyrophosphates (Ppi) a marqué une étape importante qui 

en a éclairé la pathogénie. Récemment, l’analyse génétique des familles initialement étudiées, menée en 

collaboration avec  une équipe américaine, a mis en évidence la mutation du gène ank qui code pour une 

protéine réglant le transport transmembranaire des PPi. L’implication de cette protéine dans les formes 

sporadiques de la chondrocalcinose articulaire est en cours d’investigation.  

- Arthropathie des dialysés 

Elle représente une complication majeure qui altère la qualité de vie des insuffisants rénaux hémodialysés. 

Une série de travaux menés en collaboration ave le service de Néphrologie (Pr. M. KESSLER), et grâce à la 

création d’un réseau INSERM, en ont précisé la description et la physiopathologie. Nous retiendrons 

particulièrement la mise en évidence du rôle de l’aluminium et celui des dépôts amyloïdes qui ont fait l’objet 

de plusieurs publications et de la thèse d’université de  CHARY-VALCKENAERE. 

- Spondylarthropathie 

Le concept de « polyenthésite ossifiante » développé par A. GAUCHER, met bien en valeur la cible 

principale de cet ensemble de rhumatismes inflammatoires : l’enthèse ; il tend à s’imposer actuellement. La 

première description d’une forme autosomique dominante de l’affection représente aussi une importante 

contribution. Soulignons le caractère pionnier de l’exploration des enthésites en IRM, et, à présent, en 

échographie, menée depuis plusieurs années. Enfin, la collaboration de l’Ecole de Santé Publique (F. 

GUILLEMIN) a permis d’importantes acquisitions concernant l’évaluation des spondylarthropathies (mise 

au point de scores), la recherche de leurs facteurs pronostiques (importance de la coxite) et, enfin, leur 

épidémiologie en France (Enquête de prévalence EPIRHUM). 
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- Arthrite de Lyme 

La découverte de l’arthrite de Lyme a marqué le dernier épisode de l’identification de la maladie de Lyme, 

ensemble des manifestations liées à l’inoculation de Borrelia burgdorferi par une tique. Le diagnostic est 

souvent difficile et le mécanisme discuté des atteintes articulaires introduit le problème général des relations 

entre germes et rhumatismes inflammatoires. Nous avons montré que l’amplification génique par PCR 

permettait de détecter le génome du germe dans le tissu synovial, même lorsque cette recherche était 

négative dans le liquide synovial. Ce résultat, en faveur d’une séquestration intra tissulaire prolongée d’un 

faible nombre de germes, a été corroboré par la démonstration originale de leur localisation intra-cellulaire 

en microscopie électronique (collaboration avec l’Institut de Bactériologie de Strasbourg, Dr B. Jaulhac, et 

avec le service d’Anatomopathologie de l’Hôpital de Brabois, Dr CHAMPIGNEULLE, Pr. FLOQUET). 

Nous avons également prouvé, par une étude « cas-témoin » de séro-prévalence, que Borrelia burgdorferi 

n’était pas impliquée dans le déclenchement de polyarthrites rhumatoïdes en dépit de certaines similitudes 

entre les formes chroniques de l’arthrite de Lyme et la polyarthrite rhumatoïde. 

- Arthrose - Imagerie du cartilage 

La caractérisation de lésions cartilagineuses et synoviales au cours de l’arthrose représente un axe majeur des 

recherches menées dans le service depuis une dizaine d’années, sous l’impulsion de D. LOEUILLE, qui leur 

a consacré sa thèse d’université. Elle a été menée en collaboration avec le servie d’Imagerie Guilloz, l’Ecole 

de Santé Publique (appui méthodologique) et l’UMR CNRS 7561.  Une double approche, expérimentale et 

clinique a apporté des résultats originaux : développement d’un score IRM quantitatif des lésions 

cartilagineuses, corrélé avec le score arthroscopique pour les phases précoces de la maladie ; démonstration 

de l’intérêt de la cartographie T2 ; description de « l’aspect laminaire » des variations du signal du cartilage ; 

évaluation IRM de l’atteinte synoviale et de ses corrélations arthroscopiques,  histologiques et avec les 

lésions chondrales. 

- Ostéoporose 

En dehors des aspects thérapeutiques, les travaux du service ont principalement concerné la description des 

fractures par insuffisance osseuse, l’importance de l’IRM dans leur identification, ainsi que l’évaluation des 

facteurs génétiques dans le déterminisme de la masse osseuse. 

- Thérapeutique 

L’implication du service dans de multiples protocoles multicentriques d’évaluation de nouveaux traitements 

s’est beaucoup accrue au cours de ces dernières années. Elle concerne principalement les «biothérapies » des 

rhumatismes inflammatoires et elle a entraîné le développement d’outils d’évaluation sophistiqués 

d’imagerie (IRM, échographie) ainsi que celui de scores clinico-radiologiques. Une nouvelle approche 

thérapeutique originale pourrait être fournie par un oligonucléotide anti-TNF-Alpha mis au point en 

collaboration avec l’UMR CNRS  7561  de Physiopathologie et Pharmacologie Articulaires et avec l’URA 

CNRS  1430 (Pr. E. Taillandier). Cet oligonucléotide s’avère extrêmement puissant, in vitro, pour bloquer la 

synthèse du TNF-Alpha. Il a fait l’objet d’un dépôt de brevet. 

PERSPECTIVES 

 Ce « coup d’œil dans le rétroviseur » ne saurait inspirer la nostalgie. La qualité de l’équipe médicale 

rajeunie qui prendra prochainement la direction du service et l’excellence des collaborations dont bénéficie 

la Rhumatologie, assurent l’avenir. Le développement de nouvelles structures en réseau, impliquant 

notamment nos confrères libéraux : RESOS pour l’ostéoporose, ARTHRILOR, en projet pour les rhumatismes 

inflammatoires, contribueront aussi, sans doute, à une prise en charge de mieux en mieux adaptée de nos 

malades. Il faut espérer, enfin, que l’instauration du Pôle de Spécialités Médicales, regroupant les services de 

Rhumatologie, d’Endocrinologie (Pr. WERHYA), de Nutrition (Pr. ZIEGLER) et de Médecine Interne (Pr. 

KAMINSKY) aidera également à mieux accomplir la mission du service dans le souci constant de 

l’innovation, de la qualité des soins, et d’une attention permanente aux malades. 
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Anesthésie-réanimation 
 

par M-C. LAXENAIRE 

 

L’anesthésie réanimation étant une discipline transversale, elle est impliquée de ce fait dans le 

fonctionnement de tous les services de l’établissement où sont pratiqués des actes sous anesthésie et où des 

patients nécessitent des soins intensifs ou une réanimation chirurgicale. Jusqu’en 1974, il n’y avait que les 

services de chirurgie qui justifiaient la présence de personnel d’anesthésie pour assurer l’anesthésie dans les 

blocs opératoires et le suivi postopératoire des patients opérés, aussi bien dans les secteurs d’hospitalisation 

que dans les lits de soins intensifs ou réanimation. A cette époque, chaque service de chirurgie avait ses lits 

de réanimation et la continuité des soins y était assurée par l’équipe d’anesthésie affectée à ces services. En 

30 ans,  la demande anesthésique s’est progressivement accrue, en raison de la multiplication des sites, du 

développement d’activités médicales réalisées sous anesthésie. On a assisté à une profonde transformation  

de la pratique et de l’organisation de l’anesthésie et de la réanimation chirurgicale, à la médicalisation de la 

spécialité qui a été de plus en plus encadrée par des textes normatifs réglementaires, visant à améliorer la 

sécurité, très contraignants pour les praticiens et les établissements. Parallèlement, il a fallu faire face au 

changement dans la formation des futurs spécialistes de la discipline, aux modifications de statuts des 

anesthésistes réanimateurs hospitaliers et des infirmières d’anesthésie dont les compétences ont été 

réglementairement délimitées. 

 

EVOLUTION DES SITES D’ANESTHESIE-REANIMATION AU CHU 

 

A partir de 1974, il y eut augmentation du nombre de secteurs d’anesthésie et de réanimation aboutissant en 

30 ans à un doublement du nombre d’actes d’anesthésie. Cet accroissement est d’ailleurs le reflet de ce qui 

s’est produit sur le plan national. A Nancy, les sites anesthésiques du CHU sont  dispersés dans un rayon de 

15 Km entre les Hôpitaux Urbains,  ceux de Brabois, et l’Hôpital Jeanne d’Arc, donc ils sont très 

consommateurs de personnel et rendent particulièrement difficile l’organisation de l’anesthésie surtout pour 

les urgences. 

Ces sites ont été mis  progressivement en place, soit par transfert de services chirurgicaux et d’équipe 

d’anesthésie correspondante, soit par création de nouveaux secteurs : 

- En 1974 : ouverture de l’Hôpital de Brabois adultes, par transfert de certains services de chirurgie des 

Hôpitaux Urbains (chirurgie cardiovasculaire, urologique, digestive) et dédoublement des services d’ORL, 

d’ophtalmologie, de radiologie. Puis en 1984, transfert de la chirurgie pédiatrique de Central à l’Hôpital 

d’Enfants de Brabois. Chacun de ces services accueillant des urgences justifiait une astreinte anesthésique 

spécifique. 

- Création de deux secteurs de réanimation chirurgicale polyvalente, géographiquement distincts des services 

de chirurgie et placés sous la responsabilité de l’anesthésie réanimation : en 1974 pour l’Hôpital de Brabois  

(14 lits) et en 1990 pour l’Hôpital Central (12 lits par regroupement des lits de réanimation des services 

intitulés à l’époque : chirurgie B et E). Dès leur création, ces secteurs ont fonctionné avec une équipe 

spécifique d’anesthésistes réanimateurs et la continuité des soins a été assurée par une garde médicale sur 

place. 

- Individualisation de trois secteurs de réanimation chirurgicale spécialisés (neurochirurgie adultes et enfants, 

chirurgie cardiaque et chirurgie pédiatrique) et  de deux  secteurs de soins intensifs chirurgicaux (chirurgie 

digestive à Brabois et  chirurgie générale et urgence à Central). Bien que dépendant des services de chirurgie 

concernée, leur fonctionnement médical en est assuré par les anesthésistes affectés dans ces services et la 

continuité des soins est organisée sous forme d’une garde sur place (neurochirurgie, chirurgie cardiaque et 

pédiatrique) ou d’une astreinte.  

- Elargissement de la demande anesthésique aux services non chirurgicaux pour la réalisation d’actes 

diagnostiques ou thérapeutiques. Ce fut d’abord en 1976 pour la neuroradiologie interventionnelle (première 

équipe française à s’être ainsi structurée pour permettre l’essor de ces techniques interventionnelles 

intracrâniennes avant-gardistes – responsable : Dr Mireille HUMMER, PHAR), puis pour la radiologie 

vasculaire, dentisterie, endoscopie digestive, laser bronchique, lithotripsie, orthogénie, sismothérapie, 

cardioversion, pose de pace maker... autant de demandes et de sites anesthésiques dispersés. En 1990, la part 

de cette activité anesthésique hors bloc chirurgical, représentait 35% de l’activité anesthésique globale des 

Hôpitaux Urbains. A la suite de fermeture de sites ou de déplacement vers Brabois ou la Maternité Régionale 

(orthogénie), cette part d’anesthésie hors bloc n’est plus que de 10% à Central (correspondant à la 

neuroradiologie et l’IRM), alors qu’à Brabois elle est de 20% (endoscopie digestive et radio). 
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- En 1984, à la suite de la création du service d’Accueil des Urgences du CHU à Central, la salle de 

déchocage a été prise en charge par l’équipe d’anesthésie de Central, médecins et infirmières, créant un site 

d’activité supplémentaire, avec une permanence de soins.  

- En 1991, prise en charge de l’organisation de l’anesthésie à la Maternité Régionale de Nancy par le service 

d’anesthésie réanimation des Hôpitaux Urbains (responsable : Dr Françoise BAYOUMEU, PHAR). Une 

partie du temps hospitalier du PU-PH Chef de service a été consacré à la Maternité (par un avenant à la 

Convention de structure entre le CHU et la Maternité). Il s’agit d’un site d’activité supplémentaire pour le 

Chef de service, ce qui a permis d’élargir les terrains de stages formateurs pour les étudiants de la spécialité 

et de favoriser les recrutements de médecins et infirmières d’anesthésie pour cet établissement. 

 

En 1974, tous les sites d’activités de l’anesthésie du CHU (Brabois, Hôpitaux Urbains, Jeanne d’Arc) et la 

réanimation chirurgicale de Brabois constituaient un seul service d’anesthésie réanimation, appelé à l’époque 

« département d’anesthésie réanimation » dont le chef de service était le Pr. Jean-Marie PICARD, assisté du 

Pr. Marie-Claire LAXENAIRE.  

En 1978, ce département a été scindé en deux services : Hôpitaux de Brabois et Hôpitaux Urbains auquel 

a été rattaché l’Hôpital Jeanne d’Arc à Dommartin-lès-Toul. Le chef de service des Hôpitaux de Brabois a 

été le Pr. Jean-Marie PICARD jusqu’en 1984 (retraite anticipée), puis le Dr Jacqueline HELMER (MCU-

PH) comme intérimaire jusqu’en 1987, puis le Pr. Jean-Pierre HABERER de 1987 à 1993 (mutation à Paris), 

enfin le Pr. Claude MEISTELMAN depuis 1994. Quant au service des Hôpitaux Urbains et Jeanne d’Arc, la 

chefferie a été assurée par le Pr. Marie-Claire LAXENAIRE de 1978 à 2002 (départ en retraite), à laquelle a 

succédé  le Pr. Paul Michel MERTES. 

Les sites d’activité actuels des anesthésistes réanimateurs, sur l’ensemble du CHU, se repartissent de la 

manière suivante : 28 secteurs d’anesthésie dans 3 hôpitaux distants de 20km, comportant 63 salles où sont 

pratiquées quotidiennement des anesthésies, 13 salles de surveillance post-interventionnelle (SSPI) 

correspondant à 72 postes de réveil, 4 consultations d’anesthésie fonctionnant toute la journée et tous les 

jours ouvrés, 5 réanimations chirurgicales et 2 secteurs de soins intensifs chirurgicaux, une salle de 

déchocage. La continuité des soins y est assurée par 9 gardes sur place de médecins anesthésistes-

réanimateurs (ou d’internes jugés compétents en réanimation), et 14 listes d’astreinte de médecins 

anesthésistes auxquels doivent être ajoutées les listes d’astreinte des infirmières d’anesthésie pour les 

urgences et la surveillance en salle de réveil. 

En 2004, les actes générés dans les secteurs d’anesthésie ont été : 25000 consultations par an, 20000 

anesthésies dans les Hôpitaux Urbains et 17000 dans les Hôpitaux de Brabois. Il y a 30% des anesthésies qui 

s’effectuent en urgence dans les Hôpitaux Urbains, 25% pour l’Hôpital d’enfants et 10% pour Brabois 

adultes. En fin d’intervention, tous les patients séjournent quelques heures en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI), sauf ceux qui sont directement transférés en réanimation ; l’autorisation de sortie de 

SSPI est obligatoirement donnée par le médecin anesthésiste. 

Dans les années 1980, la consultation pré-anesthésique à distance de l’intervention, faite par un médecin 

anesthésiste, n’était pas instaurée. Chaque patient subissait la veille de l’anesthésie un bilan systématique 

prescrit par l’infirmière à l’arrivée dans le service de chirurgie, sans avoir été examiné par un médecin 

anesthésiste, et quels que soient l’intervention et l’âge du patient (ECG, radio pulmonaire, groupe sanguin, 

NF, coagulation, électrolytes, examen d’urine..) et dont les résultats arrivaient souvent trop tard ! Les 

patients n’étaient jamais informés sur la technique d’anesthésie proposée ni sur ses risques, et leur 

consentement n’était jamais sollicité... Quant au nombre annuel d’anesthésies, bien que non régulièrement 

relevé par manque d’informatisation hospitalière, il avoisinait probablement les 25 000 par an. Dans les 

secteurs non encore équipés de salle de réveil, les patients se réveillaient dans leur lit d’hospitalisation sans 

surveillance rapprochée ou dans les lits étiquetés «  réanimation » dont disposaient certains services 

chirurgicaux. 

 

EVOLUTION DU PERSONNEL MEDICAL HOSPITALIER ET DES INTERNES DE SPECIALITE 

 

En 1974, au CHU de Nancy, il y avait à peine une quinzaine de médecins titulaires spécialisés en anesthésie-

réanimation et une dizaine d’infirmières aide anesthésistes. Pour répondre à la demande anesthésique, on 

faisait appel aux étudiants de la spécialité (CES). A cette époque, le CES d’anesthésie se passait après 3 ans 

de formation. On acceptait 20 à 25 étudiants par an, ce qui correspondait à 60 à 70 étudiants, toutes années 

confondues, présents en permanence dans le CHU (aucun n’était affecté dans les hôpitaux périphériques) 

pour assurer les activités réglées, les urgences et les gardes. Malgré cet important apport, chaque salle 

d’anesthésie n’était pas pourvue d’un médecin, ou d’un CES, ou d’une infirmière. Il était courant qu’un 

médecin assure l’anesthésie de 2, 3, voire 4 patients simultanément, dans un même bloc...il n’y  avait pas de 

surveillance permanente de tous les patients anesthésiés et la sécurité était loin d’être assurée. Cela était 
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d’autant plus inconscient qu’à l’époque, chaque salle n’était pas équipée d’un respirateur d’anesthésie, ni de 

matériel de monitorage respiratoire et hémodynamique. 

 Cette pratique était cependant courante dans tous les établissements de santé français, publics et privés. Cela 

était lié à la demande anesthésique croissante, au fait que l’anesthésie n’avait été reconnue spécialité 

médicale que vers 1952, que le département d’anesthésie de Nancy n’avait été individualisé que depuis 1966 

et qu’auparavant très peu de médecins choisissaient de se spécialiser dans cette discipline, souvent assimilée 

à des soins infirmiers sous la dépendance des chirurgiens. Il y avait donc un très important déficit en 

médecins anesthésistes. Ce déficit a été progressivement comblé au niveau de notre établissement, en rendant 

plus attractif la discipline, en la hissant au rang de spécialité médicale indépendante au même titre que toutes 

les autres spécialités médicales ou chirurgicales, en encadrant étroitement les étudiants du CES, en leur 

offrant des stages rémunérés lorsqu’ils étaient thésés (faisant fonction d’adjoint du cadre hospitalier 

temporaire), et en faisant régulièrement créer des postes pour assurer un recrutement  annuel constant de 

jeunes spécialistes diplômés.  

 

Evolution du statut des médecins anesthésistes-réanimateurs mono-appartenants  
Depuis 1960, les médecins anesthésistes avaient, dans les CHU, un statut qui leur était propre, 

intitulé : « Cadre Hospitalier Temporaire » (CHT). Ils étaient adjoints temporaires pendant 8 ans maximum, 

puis permanents après un concours local. Le CHT a duré jusqu’en 1980, puis a été remplacé par le 

CHAR (cadre hospitalier d’anesthésie réanimation) : assistant temporaire pendant 2 ans maximum, puis 

permanent après concours local permettant de devenir 2ème grade puis 1er grade suivant les titres et travaux. 

En 1984, le statut particulier des anesthésistes de CHU disparaît pour être confondu avec celui de toutes les 

autres disciplines, que ce soit pour les CHU ou les hôpitaux généraux, et devenir « Praticien Hospitalier » 

(PHAR : praticien hospitalier d’anesthésie réanimation) Tous les CHAR de 1er et 2ème grades ont été 

intégrés comme PHAR, en tenant compte de leur degré d’ancienneté, et sont restés au CHU. Les assistants 

du CHAR qui étaient temporaires ont du passer un concours national d’intégration. Ils n’ont pas tous été 

intégrés au CHU, certains choisissant de s’installer dans les hôpitaux généraux. 

C’est ainsi que dans notre établissement, entre 1974 et 1984, grâce au statut propre de l’anesthésie-

réanimation, nous avions pu obtenir la création annuelle d’environ 5 postes de CHT puis CHAR (soit 50 

postes de médecins anesthésistes en 10 ans) Ces créations se sont inévitablement ralenties lorsque le statut de 

PH a été institué et que la majorité des services hospitaliers ont demandé aussi des postes de médecins 

permanents temps plein. Malgré les justifications d’activités nouvelles (consultations, réanimations, gardes, 

prise en charge de la douleur...) et les nouveaux aménagements du temps de travail, il n’y a eu en 20 ans 

(1984-2004) que 20 postes créés pour les 2 services d’anesthésie. 

 

L’effectif actuel de mono-appartenants PHAR est de 80 postes budgétés, ce qui, associé aux postes bi-

appartenants (PU-PH, MCU-PH, ACC) serait suffisant pour répondre à la demande s’ils étaient tous remplis. 

Or, 4 postes correspondent à des détachements hors CHU, et 12 sont inoccupés faute de candidats. Il s’agit 

de la conséquence directe du changement dans la formation des spécialistes, en 1984, avec la mise en 

place de l’internat qualifiant aboutissant en 4 ans au DES ( diplôme d’études supérieures) et depuis 2003 en 

5ans pour le DESAR (diplôme d’études supérieures d’anesthésie-réanimation). Le nombre de postes 

d’internes en anesthésie-réanimation a été réduit par trois, comparé au nombre d’étudiants du CES. Le 

nombre moyen annuel d’anesthésistes-réanimateurs formés à Nancy depuis 1989 (date de sortie de la 1ère 

promotion de DESAR) est de 7  alors qu’entre 1973 et 1989, sous le régime des CES, il était de 16. La crise 

démographique annoncée depuis 10 ans par la discipline est donc inévitablement en train de s’installer. La 

parade, si on veut continuer à répondre aux demandes d’anesthésie, est de regrouper les sites afin d’optimiser 

le travail d’équipe et réduire le nombre de gardes et astreinte. C’est l’enjeu majeur des années à venir. 

 

Evolution des personnels hospitalo-universitaires 
La discipline a été longtemps représentée sur le plan universitaire par deux Professeurs (PU-PH) : Pr. Jean-

Marie PICARD et Pr. Marie-Claire LAXENAIRE, deux maîtres de conférence des universités (MCU-PH) : 

Dr Jacqueline HELMER et Dr Gérard AUDIBERT, et un assistant chef de clinique (ACC). Au cours des 

années, les charges d’enseignement se sont multipliées, tant au niveau du deuxième  que du troisième
 
cycle 

des études médicales, qu’à la Faculté dentaire, aux écoles paramédicales (IDE, école d’infirmières 

d’anesthésie), école de sages-femmes,... De plus, dès 1974, nous avons mis en place des cycles réguliers de 

formation continue des anesthésistes-réanimateurs de la région lorraine dans le cadre de l’Institut Lorrain 

d’Anesthésie-Réanimation (ILAR, créé en 1974), sous forme de séminaires et stages techniques de formation 

aux anesthésies locorégionales, à l’intubation difficile, aux gestes d’urgence,... Toute cette activité 

d’enseignement a justifié des demandes supplémentaires de postes bi-appartenants. Ont ainsi été créés deux 

postes de PU-PH : Pr. Dan LONGROIS en 1997 et Pr. Hervé BOUAZIZ en 2001 et un poste d’ACC pour la 
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Maternité Régionale en 1994. De plus, nous avons fait transformer 5 postes de PHAR non pourvus par des 

titulaires en 5 postes d’ACC. L’effectif  hospitalo-universitaire actuel est  donc de 4 PU PH, 2 MCU PH, 7 

ACC. 

 

EVOLUTION DU STATUT ET DES COMPETENCES DES INFIRMIERES D’ANESTHESIE 

 

On ne peut évoquer l’évolution de la discipline sans parler de l’évolution des infirmières d’anesthésie car 

elles font partie intégrante de l’équipe d’anesthésie. Elles ont participé activement à la profonde mutation 

survenue au cours des dernières années dans la pratique et l’organisation de l’anesthésie et dans 

l’amélioration de la sécurité anesthésique. 

Depuis 1962, les infirmières portaient le titre d’infirmière aide-anesthésiste, après avoir suivi une formation 

de 12 mois, étendue à 2 ans par la suite. Mais la formation par une école professionnelle n’était pas 

obligatoire. Or, jusque dans les années 80, il était courant que l’infirmière aide anesthésiste donne des 

anesthésies générales et locorégionales, sous la responsabilité du chirurgien. Elle effectuait les 

prémédications, décidait des techniques anesthésiques et les appliquait seule, et prescrivait les soins post 

anesthésiques. Le décret du 30 août 1988 a rendu obligatoire la formation des infirmières à la pratique de 

l’anesthésie dans une école spécialisée. Dans notre établissement, cette école avait déjà été créée par le Pr. J-

M. PICARD et il en assumait la direction scientifique. Les infirmières diplômées se sont alors appelées 

infirmières spécialisées en anesthésie-réanimation (ISAR). A la suite du décret du 17 décembre 1991, la 

formation sera sanctionnée par un diplôme d’état et les ISAR vont devenir des infirmières anesthésistes 

diplômées d’état (IADE). Parallèlement, un diplôme de surveillant s’est structuré, enseigné dans l’école de 

cadres qui existe depuis 1972 dans notre établissement. Le titre de cadre remplacera celui de surveillant en 

1975 puis deviendra cadre de santé à partir de 1995. Tous les cadres des 2 services d’anesthésie de notre 

établissement sont diplômés 

Le rôle de l’IADE dans l’équipe d’anesthésie : il a été progressivement clarifié, à la suite des décrets de 

compétence professionnelle des infirmiers (mars 1993, actualisé en juillet 2004) et la réglementation sur la 

pratique de l’anesthésie et son organisation (décret du 5 décembre 1994 et arrêté du 3 octobre 1995 sur le 

contrôle des matériels et dispositifs médicaux). La SFAR, avait déjà fait des recommandations sur le rôle des 

IADE en 1995, et les avait reprécisées en 2001 (www.sfar.org), tout comme le Conseil National de l’Ordre 

des Médecins en 2002 (« actualisation des recommandations concernant les relations entre anesthésistes-

réanimateurs et autres spécialistes ou professionnels de santé »). Ces différents décrets et recommandations 

confirment que l’anesthésie-réanimation est un acte médical qui ne peut être pratiqué que par un médecin 

anesthésiste-réanimateur. 

Ces textes ont été appliqués dans notre établissement en parfaite harmonie avec les IADE. 

 L’IADE n’entreprend désormais plus une anesthésie, de quelque type que ce soit, sans la présence d’un 

médecin anesthésiste réanimateur. Le rôle de l’IADE est d’assister le médecin anesthésiste dans la pratique 

de l’anesthésie et dans l’organisation plus générale de cette activité. Elle vérifie, prépare, entretient le 

matériel d’anesthésie, exécute certains gestes sous la direction du médecin anesthésiste, l’assiste pour 

l’exécution de gestes techniques qu’il effectue (induction, pose d’anesthésies locorégionales...) ; elle assure 

la surveillance du patient en cours d’anesthésie et de réveil, et participe à  certaines tâches transversales telles 

que la matériovigilance, l’hémovigilance, l’hygiène hospitalière, la prise en charge de la douleur 

postopératoire... Par ailleurs, depuis 1984, les IADE de notre établissement participent à la prise en charge 

des urgences dans la salle de déchocage du SAU. Elles y gèrent le matériel et assistent le médecin 

anesthésiste de garde. 

 Les IADE de notre établissement s’investissent beaucoup dans la formation des élèves de l’école d’IADE. 

Les cadres, avec certains PHAR et ACC d’anesthésie, ont assuré en 1992-1993 la formation aux gestes 

d’urgence de tous les soignants du CHU. Des plateaux d’urgence ont ensuite été distribués dans tous les 

secteurs d’hospitalisation du CHU. 

L’exercice des IADE s’est donc considérablement modifié depuis 1974, s’inscrivant en complémentarité de 

l’exercice des médecins anesthésistes-réanimateurs, et non en substitution comme par le passé..., offrant ainsi 

une meilleure garantie de qualité de soins et de sécurité pour les patients.  

L’effectif actuel d’IADE sur l’ensemble du CHU est de 87 IADE, encadrées par 8 cadres infirmiers et 2 

cadres supérieurs de santé. Parallèlement, l’effectif d’IDE et AS, affecté aux SSPI et aux 2 réanimations 

chirurgicales polyvalentes est  d’environ 70 et 35 respectivement. Le nombre de postes de secrétaires a 

également dû être augmenté en raison de la création des consultations et des secteurs de réanimation : il est 

actuellement de 10, contre 3 en 1974. 
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APPLICATION DES TEXTES NORMATIFS REGLEMENTAIRES 

 

A partir de 1974, et plus particulièrement dans la dernière décennie, un certain nombre de circulaires, 

recommandations, et textes réglementaires ont été érigés, modifiant considérablement l’organisation et  la 

pratique de l’anesthésie dans les établissements de santé. Il est vrai que l’on subissait la multiplication des 

demandes anesthésiques, chez des patients de plus en plus âgés et porteurs de tares, sans avoir la possibilité 

ni le temps de les préparer avant l’anesthésie, dans des sites dispersés, souvent mal équipés (cas des secteurs 

hors milieu chirurgical), sans salle de surveillance du réveil, souvent sans personnel infirmier spécifiquement 

formé. Une anormale morbidité et mortalité anesthésique chez les patients pourtant à faible risque avait été 

publiée par l’INSERM lors de l’enquête sur l’anesthésie pratiquée entre 1978 et 1980. Les complications 

avaient été constatées surtout à l’induction par mauvaise préparation des patients, et au réveil par 

réendormissement, conséquence directe de l’absence de structure individualisée permettant une surveillance 

rapprochée du patient en phase de réveil. 

 Plusieurs circulaires sur la nécessité de disposer de salles de réveil, émanant de la Commission Nationale 

d’Anesthésie au Ministère de la Santé avaient pourtant déjà été diffusées dès 1974. A partir de 1988, ces 

circulaires ministérielles ont été reprises et complétées par la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) puis diffusées sous forme de Recommandations de bonne pratique concernant les 

conditions de surveillance des patients en période pré, per et post anesthésique. Dans bon nombre 

d’établissements qui ne voulaient pas investir en anesthésie,  circulaires et recommandations, qui ne sont pas 

des textes réglementaires, sont longtemps restées lettre morte... Finalement, à la suite du rapport de la SFAR 

sur la sécurité anesthésique demandé  par le Haut Comité de la Santé Publique, l’accent a été mis sur 

l’insuffisance organisationnelle de l’anesthésie  et son incidence directe sur la morbidité et la mortalité 

anesthésique. Tous ces éléments ont été à l’origine de la publication d’un texte réglementaire : le décret n° 

94-1050  du 5 décembre 1994   relatif «  aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de 

santé en ce qui concerne la pratique de l’anesthésie et modifiant le code de la santé publique ». Cet important 

décret, attendu par toute la profession, a repris intégralement le contenu des circulaires et des 

recommandations de la SFAR. Il a imposé : une consultation préanesthésique chez tout patient devant subir 

un acte programmé sous anesthésie, faite par un médecin anesthésiste et à distance de l’anesthésie ; une 

programmation des tableaux opératoires par un conseil de bloc ; une salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI, nouvelle dénomination de la salle de réveil) et a précisé le matériel de surveillance 

obligatoire pour assurer la sécurité du patient en cours d’anesthésie et en SSPI, ainsi que la qualification du  

personnel en salle d’anesthésie et en SSPI. Par ailleurs, le décret a imposé une traçabilité des actions 

entreprises : constitution d’un dossier d’anesthésie avec compte-rendu de la consultation préanesthésique, 

résultats des examens complémentaires, feuille de surveillance de l’anesthésie et du réveil. L’arrêté 

d’application du 3 octobre 1995 concernant le matériel de surveillance préconisé,  a imposé une maintenance 

de celui-ci et un contrôle de son bon fonctionnement avant son utilisation pour chaque malade, ainsi qu’un 

contrôle des installations en fluides et alimentation électrique ainsi que les moyens de suppléance. 

Décret et arrêté étant des textes réglementaires, il y a obligation de les appliquer au risque de ne plus avoir 

l’autorisation d’exercer l’anesthésie pour les établissements récalcitrants et d’être condamnés par la justice 

en cas de préjudice. Le non-respect de ce règlement constitue en effet une infraction voire un délit.  

La consultation  préanesthésique devait être mise en place dès la parution du décret (déc. 1994) alors qu’un 

délai de 3 ans (déc. 1997) avait été fixé pour la création des SSPI, l’achat du matériel de surveillance et 

l’organisation du personnel infirmier de surveillance. 

Notre établissement n’a pas attendu la publication du décret pour doter l’anesthésie de moyens permettant 

d’améliorer la sécurité, en particulier des SSPI et le matériel de surveillance en salles d’anesthésie. En effet, 

dès la sortie de la première circulaire sur les salles de réveil (1974), dans  toute nouvelle construction où de 

l’anesthésie était prévue (chirurgie, radio, endoscopie...) un emplacement était réservé pour surveiller le 

réveil : à l’Hôpital d’adultes à Brabois en 1974, dans les services de neurochirurgie et de neuroradiologie en 

1976, dans le centre d’orthogénie à Maringer en 1978, à l’Hôpital d’enfants en 1984, alors que tous les autres 

secteurs d’anesthésie déjà existants étaient progressivement dotés d’un secteur de réveil. Avant la parution 

du décret on peut dire qu’il y avait partout des secteurs de réveil, mais l’équipement et le personnel étaient en 

dessous des normes fixées par le décret. Cette sous-dotation a été corrigée depuis.  

Quant à l’équipement des salles d’intervention, à la suite des recommandations de la SFAR, elles ont toutes 

été dotées progressivement de monitorage hémodynamique et d’oxymètres de pouls, et le parc des 

respirateurs d’anesthésie a été modernisé à partir de 1983 grâce à des budgets spéciaux reconductibles 

jusqu’en 1986 (action de la Commission du Matériel : responsable Dr Joseph BORGO, PHAR). De sorte 

qu’à la publication du décret, mis à part des capnométres et des curamètres, tous les secteurs d’anesthésie 

étaient équipés ou en voie de l’être. 



 114 

Les consultations d’anesthésie ont également été mises en place très tôt, à la suite des recommandations de la 

SFAR, au niveau des Hôpitaux Urbains : en 1978 pour le service d’orthogénie à Maringer, en 1989 pour le 

service de neurochirurgie à l’Hôpital Saint-Julien, en 1990 pour le service de chirurgie de la main à l’Hôpital 

Jeanne d’Arc, en 1991 à l’Hôpital Central, dans un seul bâtiment, pour tous les services de Central 

(chirurgie, endoscopie de Médecine H et radiologie). Donc les consultations étaient structurées et 

fonctionnelles dans les Hôpitaux Urbains plusieurs années avant la sortie du décret. La fermeture du site 

anesthésique de Saint-Julien en 1999, à la suite du transfert du bâtiment neurologique sur le site de Central, a 

permis de regrouper les consultations de neuroanesthésie avec celles des autres patients de l’Hôpital Central. 

Il y a donc actuellement pour l’ensemble du CHU quatre consultations d’anesthésie : 2 pour les Hôpitaux 

Urbains (à Central et à Jeanne d’Arc), 2 pour les Hôpitaux de Brabois (Hôpital d’adultes et Hôpital 

d’enfants).   

En 1998, à la suite d’une directive ministérielle nationale, l’ARH et la DRASS de Lorraine, avec l’assistance 

technique de l’Institut Lorrain d’Anesthésie-Réanimation, ont fait une inspection de vérification de 

conformité des sites anesthésiques de la région lorraine, par rapport aux dispositions du décret et de son 

arrêté. Notre établissement a été considéré conforme à la législation, sauf pour la dispersion des sites et le 

fonctionnement de certaines SSPI. Des correctifs ont été apportés depuis,  sauf en ce qui concerne la 

dispersion des sites... 

 

A partir de 1990, au niveau des Hôpitaux Urbains, l’organisation de l’anesthésie a fait l’objet  de règlements 

intérieurs de fonctionnement,  tant pour  les consultations que pour les activités des anesthésistes dans tous 

les blocs opératoires et les secteurs d’hospitalisation. Ainsi, dans ces secteurs, ont été précisément fixés les 

rôles  respectifs et les responsabilités des différents acteurs de soins, en fonction de leur compétence. Ces 

règlements, validés par les chirurgiens, ont été portés à la connaissance de tous, et regroupés avec les divers 

protocoles d’anesthésie-réanimation. 

 

Traçabilité de l’anesthésie : le dossier d’anesthésie : un embryon de dossier avait été mis en place dès 

1978 par le Pr. Jean-Marie PICARD et  le Dr Pierre CHOFFAT (1er grade du CHAR), grâce à la 

collaboration technique du service d’informatique médicale de la Faculté de Médecine (Pr. Jean  MARTIN) 

(cf p. 241). Il s’agissait d’une simple feuille de recueil des paramètres de l’anesthésie qui devait être remplie 

par chaque anesthésiste et dont les données étaient saisies par informatique à la Faculté  pour fournir des 

rapports d’activité. Cette initiative était très novatrice en anesthésie et  aucun établissement français de santé, 

aussi bien public que privé, ne disposait à l’époque de dossier d’anesthésie et ne répertoriait les activités de 

la discipline ! Aucun établissement n’était donc capable de donner le nombre d’anesthésies réalisées 

annuellement, ni d’évaluer les pratiques et les résultats... Il a fallu attendre l’enquête nationale de l’INSERM 

de 1988 pour avoir une idée précise sur la pratique de l’anesthésie en France.  Dans notre établissement 

cependant, grâce à l’introduction de la feuille d’anesthésie et de sa saisie informatique, nous commencions à 

avoir une approche globale de notre activité mais elle était encore imprécise. En effet, il a fallu plusieurs 

années pour que les habitudes s’installent et que tous les anesthésistes remplissent une feuille (pourtant très 

rudimentaire) pour toute anesthésie et en toute circonstance. Cette feuille, après avoir été théoriquement 

saisie par l’informatique à la Faculté (saisie interrompue vers 1985), était rangée dans le dossier chirurgical 

et bien souvent perdue. C’est pourquoi, à partir de 1990, dans les Hôpitaux Urbains, un dossier médical 

anesthésique, indépendant du dossier chirurgical, a été mis en place regroupant les données de la consultation 

d’anesthésie, les résultats des examens complémentaires demandés pour la préparation de l’anesthésie,  la 

feuille d’anesthésie qui avait été complètement repensée, et la feuille de surveillance du réveil. Dès 1990, 

tous les éléments étaient donc mis en place pour assurer la traçabilité de l’anesthésie, tout au moins au niveau 

des Hôpitaux Urbains. Mais pour fournir des rapports détaillés et réguliers d’activité et évaluer 

qualitativement et quantitativement nos pratiques, il fallait disposer d’une assistance informatique pour saisir 

les données anesthésiques et les exploiter. L’établissement hospitalier ne pouvant fournir ce support 

informatique, nous avons pris contact en 1991 avec le Laboratoire d’Informatique Médicale de la Faculté de 

Médecine (Pr. Bernard LEGRAS, Dr Luc FELDMANN) qui, à partir de janvier 1992, a saisi et exploité 

statistiquement les 25000 feuilles annuelles d’anesthésie des Hôpitaux Urbains. Des rapports trimestriels 

simplifiés d’activités étaient édités, ainsi qu’un rapport annuel complet transmis à l’Administration, 

fournissant des données précises sur les pratiques, les consommations, les techniques. Les événements 

indésirables étaient également colligés servant de base à l’amélioration de nos pratiques. Cette saisie a été 

poursuivie jusqu’en 1995, constituant ainsi une base de données considérables, et très utile pour la gestion 

d’un service. Malheureusement, le Laboratoire d’Informatique Médicale n’ayant pas le personnel suffisant 

pour continuer cette activité de saisie, dont ce n’était d’ailleurs pas la mission, la collaboration s’est 

interrompue en 1995. La saisie a alors été reprise pendant 18 mois par le Département d’Informatique 

Médicale du CHU qui, faute de moyens, l’a à nouveau interrompue en cours d’année 1996. L’outil « saisie et 
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analyse de l’activité anesthésique » n’existe donc plus depuis 1996. En 1999, l’Administration Hospitalière a 

enfin décidé de mettre en place un groupe de réflexion commun aux deux services d’anesthésie 

(cordonnateur : Dr Joseph TORRENS, PHAR) pour établir le cahier des charges d’une informatisation de 

l’anesthésie et de sa mise en œuvre. De très nombreuses réunions techniques se sont succédé pour fixer les 

données à recueillir, les modalités de la saisie (qui sera faite par les anesthésistes), l’équipement informatique 

nécessaire dans les divers sites d’anesthésie... En 2004 la saisie des feuilles d’anesthésie a enfin pu 

commencer dans les deux services d’anesthésie, soit trente ans après la conception de ce projet et plusieurs 

réalisations ponctuelles... L’exploitation de ces dossiers pourra se faire rapidement, ce qui permettra enfin de 

connaître les activités réelles  de l’anesthésie réanimation de notre CHU, d’en évaluer ses résultats donc sa 

qualité, et d’optimiser au quotidien la  gestion des deux services.  

  

D’autres textes réglementaires ont influé sur l’activité des anesthésistes réanimateurs, et l’organisation des 

soins, en particulier : 

 

- Lutte contre la douleur (article L.710 de la loi no 95-116 du 4 février 1995) : les anesthésistes n’ont pas 

attendu 1995 pour prendre en charge la douleur aiguë postopératoire. En effet, à Nancy, dans le milieu des 

années 80, dans les services de chirurgie ORL, maxillo-faciale et thoracique des Hôpitaux Urbains, à la suite 

de plaintes d’insatisfaction de patients et d’enquêtes d’évaluation de pratiques, des protocoles de prise en 

charge de la douleur postopératoire ont été proposés et les premières pompes d’auto-analgésie à la morphine 

ont été utilisées (acquisition de 4 pompes). Il s’agissait d’une technique très innovante mais le matériel 

n’était pas aussi sécurisé que maintenant et le personnel médical et paramédical pas formé à son utilisation et 

à sa surveillance. En 1994, après le transfert  du service d’orthopédie de Brabois à Central, une nouvelle 

évaluation de satisfaction des patients a révélé que 40% d’entre eux avaient eu des douleurs postopératoires 

très intenses et étaient mécontents des soins  postopératoires. Les protocoles d’analgésie ont été refaits sous 

forme de fiches, incluant les seringues à PCA (« patient controlled analgesia ») et la péridurale analgésique; 

des séances de formation ont été dispensées à tout le personnel soignant et aux anesthésistes  entre 1995 et 

1996. Malgré cela, début 1997, une nouvelle enquête de satisfaction réalisée  auprès des patients  opérés 

dans les services de chirurgie de Central, de Jeanne d’Arc et de la Maternité Régionale, a montré la faiblesse 

des résultats avec des scores de douleur postopératoire toujours trop élevés. C’est pourquoi, en 1998, pour 

parfaire les résultats, nous avons proposé à la CME, avec l’accord des chefs de service de chirurgie 

concernés, dans le cadre des Contrats d’Assurance-Qualité (CAQ) la « mise en place d’un programme 

d’assurance-qualité pour la prise en charge de la douleur aiguë dans les services de chirurgie adulte de la 

fédération de l’appareil locomoteur du CHU de Nancy ». Ce programme a été retenu et financé par 

l’établissement et l’Association des chefs de service Hospitaliers, avec l’objectif final d’étendre à  tout le 

CHU la prise en charge de la douleur postopératoire qui sera proposée. Le CAQ douleur a été lancé en juin 

1998 avec le soutien méthodologique du service d’Epidémiologie et d’Evaluation Clinique du CHU (Pr. 

BRIANCON). Le CAQ a été piloté par le service d’anesthésie des Hôpitaux Urbains. Le chef de projet a été 

le Dr Claudine CORNET, PH d’anesthésie-réanimation qui depuis 1985, s’est toujours considérablement 

investie dans le traitement de la douleur. Sans son opiniâtreté, ce CAQ douleur aurait échoué. Il a en effet 

impliqué pendant trois ans plusieurs groupes de travail multidisciplinaires et multiprofessionnels issus de 8 

services de Central et Jeanne d’Arc et s’est achevé en 2001. Les groupes ont mis en évidence de multiples 

dysfonctionnements dans la chaîne des soins postopératoires et ensemble ils ont élaboré  les actions à 

entreprendre pour améliorer le confort des malades. Il a ainsi été décidé : d’aménager une ligne sur le 

diagramme de surveillance des patients hospitalisés pour y noter régulièrement les scores de douleur, créer 

un classeur regroupant les fiches de prescription d’analgésie postopératoire adaptées au patient et à 

l’intervention, diffuser ce classeur dans tous les secteurs de soins, former les soignants, constituer un 

maillage de « correspondants douleur » dans chaque service de chirurgie et pratiquer régulièrement des 

enquêtes de satisfaction. En octobre 2002,  la mise en place du CLUDS au niveau de l’établissement 

(Comité de Lutte contre la Douleur et Soins palliatifs) a aidé à constituer ce maillage et ainsi étendre les 

actions du CAQ à tout le CHU. Les effets du CAQ sont encore modestes mais on a assisté à d’importants 

changements dans la mentalité des soignants et des médecins qui prennent mieux en compte la douleur, sa 

traçabilité étant désormais régulièrement colligée sur une ligne spéciale de la feuille de soins. Les efforts 

futurs devront porter sur l’adaptation des traitements aux situations cliniques et à la prise en charge des 

douleurs provoquées par les soins. En 2003, le parc de seringues auto pulsées à la morphine (PCA) est de  

81 pour tous les  services de chirurgie du CHU (42 à Central, 39 à Brabois) alors qu’il n’était que de 4 en 

1990... 

 

- Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé : elle a 

introduit un certain nombre de notions fondamentales que nous avions déjà mises en application en 
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anesthésie grâce à la création des consultations pré anesthésiques, ce qui a permis un colloque singulier avec 

le patient : information sur les investigations et traitements (technique d’anesthésie et d’analgésie entre 

autres) pratiqués chez les patients et leurs risques,  pouvoir apporter la preuve de cette information en cas de 

litige, obligation d’obtention du consentement libre et éclairé des patients pour tout acte médical, réflexion 

que tout anesthésiste doit avoir concernant le rapport bénéfice/risque pour les actes de soins qu’il propose 

aux patients. Dans notre établissement,  tous ces éléments introduits dans la loi sont notés pour chaque 

patient dans son dossier d’anesthésie. Une feuille d’information sur l’anesthésie et ses risques, qui est 

d’ailleurs celle recommandée par la SFAR, est donnée à chaque patient lors de la consultation d’anesthésie. 

Nous avons réalisé au niveau des Hôpitaux Urbains, d’autres feuilles d’information plus spécifique 

concernant l’anesthésie locorégionale et l’anesthésie ambulatoire,  pour compléter l’information orale 

fournie aux patients qui vont bénéficier de ces techniques.  La loi oblige également à déclarer les infections 

nosocomiales et tout événement indésirable associé à un produit de santé (matériovigilance, hémovigilance, 

pharmacovigilance). De nombreuses années avant cette loi nous avions mis en place avec le CLIN un 

système de déclaration des infections nosocomiales en anesthésie et dans les secteurs de réanimation 

chirurgicale dépendant directement de l’anesthésie, ainsi que des documents pour déclarer les événements 

indésirables auprès des vigilants concernés. 

 

- Décrets n°2002-465 et 466  du 5 avril 2002 relatisf aux établissements de santé pratiquant la réanimation, 

modifiant le code de santé publique : ces décrets définissent de façon claire le pré-requis que les 

établissements doivent remplir  pour pouvoir disposer d’une unité de réanimation (nombre de lits, nombre de 

personnel et sa qualification, matériel...). Le responsable médical doit être titulaire du DES d’anesthésie 

réanimation, s’il s’agit d’une unité de réanimation chirurgicale, ce qui délimite définitivement les fonctions 

et responsabilités des anesthésistes-réanimateurs vis-à-vis des chirurgiens. Dans notre établissement, les deux 

unités de réanimation chirurgicale polyvalente disposaient déjà de ce pré-requis dès leur création. 

Concernant les soins intensifs chirurgicaux, spécialisés ou non, une réflexion a récemment été menée au 

niveau des Hôpitaux Urbains  pour regrouper les lits de soins intensifs chirurgicaux et l’organisation 

médicale devra être définie afin d’y assurer une continuité des soins. 

 

EVOLUTION DES TECHNIQUES ANESTHESIQUES 

 

Début 70, on ne pratiquait que de l’anesthésie générale. L’induction IV au thiopental était relayée par 

l’Halothane associé aux morphiniques (beaucoup moins puissants qu’actuellement), aux curares et au 

protoxyde d’azote. L’éther était encore utilisé ainsi que le chlorure d’éthyle pour des gestes brefs,  mais plus 

le chloroforme. L’intubation n’était pas systématique, ni la ventilation artificielle par un respirateur, même 

pour les interventions de plusieurs heures. Il est vrai que le parc de respirateurs était très restreint, composé 

de RPR et de quelques SF4. La ventilation était en fait majoritairement assistée au masque. Lorsque le 

patient était ventilé avec un respirateur d’anesthésie, c’était toujours en circuit ouvert. On ne parlait pas à 

cette époque de pollution de salles d’opération ni de protection des malades ni du personnel... 

La neuroleptanalgésie a été en vogue jusqu’au milieu des années 80, associant des morphiniques puissants à 

une déconnection neurovégétative par un neuroleptique à forte dose. Elle était utilisée pour des interventions 

de longue durée, produisant une anesthésie plus ou moins vigile, évitant soi-disant les à-coups 

neurovégétatifs, produisant des réveils calmes, mais souvent très longs (trop longs...) et compliqués de 

dépression respiratoire... à une époque où nous ne disposions pas de salle de réveil ! La généralisation du 

monitorage a objectivé ces effets indésirables. Cette technique est désormais abandonnée. 

De nouveaux produits anesthésiques plus sûrs et plus efficaces ont vu le jour et notre établissement a 

toujours accepté l’introduction de ces nouveautés en anesthésie-réanimation, dans la mesure où il s’agissait 

de progrès et d’amélioration de sécurité pour les patients. Toutes les nouvelles techniques et les nouveaux 

appareils étaient d’ailleurs expérimentés dans les 2 services universitaires d’anesthésie, suivant les règles de 

la recherche clinique de l’époque, avant leur diffusion ou mise sur le marché. Ont ainsi été introduites en 

routine, au fur et à mesure de leur validation,  les techniques d’anesthésie intraveineuse exclusive, qui ont  

momentanément pris le pas sur les anesthésies par inhalation (sauf chez l’enfant et en urgence) : Alfatésine 

en 1974, Diprivan en 1987 d’abord en perfusion à débit continu, puis en 1998 avec des pousse-seringues 

assistés par ordinateur (mode AIVOC : anesthésie intraveineuse à objectif de concentration). De nouveaux 

morphiniques ont remplacé la Phénopéridine, le Palfium, le Dolosal des années 60-70 : Fentanyl en 1974, 

puis Rapifen en 1985, Ultiva en 1996, Sufenta en 1998. Ils sont de plus en plus puissants et imposent un 

contrôle ventilatoire constant, ce qui n’est plus un problème puisque toutes les salles d’anesthésie et les SSPI 

en sont équipées. Ils s’éliminent beaucoup plus rapidement que ceux du passé, surtout l’Ultiva, qui peut de 

ce fait être utilisé en mode AIVOC comme le Diprivan.   
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Quant à l’anesthésie par inhalation, elle a repris une place importante depuis l’apparition de nouveaux 

halogénés (Forène, Desflurane, et surtout Sévorane vers 1996), dont les effets indésirables sont de plus en 

plus réduits, et grâce à la généralisation des appareils  de ventilation en  circuit fermé (introduits à partir de 

1987) avec analyseurs de la concentration d’halogénés dans les circuits.  Il n’y a donc plus de pertes de 

vapeurs halogénées dans l’atmosphère des salles d’anesthésie, réduisant la consommation d’anesthésique 

(baisse des coûts de revient) et  la  pollution des salles.  

 

Les techniques d’anesthésie locorégionale ont été introduites à partir de 1972 : anesthésie péridurale en 

chirurgie abdominale et vasculaire (service localisé à l’époque à Central),  bloc axillaire transartériel et 

anesthésie locorégionale intraveineuse pour la chirurgie du membre supérieur à Jeanne d’Arc (1972), puis 

anesthésie tronculaire du pied pour les amputations des artéritiques (1975), bloc sus-claviculaire (1978), 

anesthésie rétro-bulbaire en ophtalmologie (effectuée par les anesthésistes à partir de 1985), anesthésie 

caudale chez l’enfant (1983), rachianesthésie en urologie, analgésie péridurale du travail obstétrical (1985), 

bloc du nerf sciatique (1992), puis divers blocs nerveux périphériques des membres pour la chirurgie 

orthopédique et traumatologique.  

Actuellement, ces techniques d’anesthésie locorégionales sont bien implantées et parfaitement maîtrisées, 

représentant 37% de l’activité anesthésique des services de chirurgie orthopédique de Central, 93% de celle 

de chirurgie D à Jeanne d’Arc, 87% de celle d’ophtalmologie. A la Maternité Régionale, 85% des 

accouchements se pratiquent désormais sous analgésie péridurale (alors que cette technique de traitement de 

la douleur était inconnue, voire refusée par les opérateurs en 74), et 90% des césariennes se font sous 

rachianesthésie (0% en 74). 

 Cette transformation de la pratique anesthésique a considérablement amélioré la sécurité des patients, mais 

s’est traduite par une augmentation  de charge de travail des anesthésistes. Il est en effet plus facile et plus 

rapide de mettre en place une anesthésie générale qu’une anesthésie locorégionale. Le corollaire a été la 

nécessité de formation  des anesthésistes à toutes ces techniques, ce qui a justifié la mise en place à partir de 

1996, par le service d’anesthésie des Hôpitaux Urbains, de stages biannuels de formation continue à la 

pratique des anesthésies locorégionales des membres (responsables : Pr. H. BOUAZIZ et Dr Michel HECK, 

PHAR). 

 

CREATION DE CONSULTATIONS SPECIALISEES 

 

-  Consultation multidisciplinaire d’allergo-anesthésie   

A la suite de réactions allergiques sévères survenues dans notre établissement, au début des années 70, lors 

de l’induction anesthésique de plusieurs patients, une collaboration étroite s’est d’emblée instaurée  avec le 

Pr. MONERET-VAUTRIN  pour structurer une consultation médicale où les patients bénéficieront de tests 

diagnostiques spécifiques et de conseils pour les anesthésies futures. Une telle consultation ne pouvait 

fonctionner, pour être crédible, qu’avec la présence simultanée d’un spécialiste d’allergologie et d’un 

spécialiste d’anesthésie, chacun officiant dans son domaine de spécialité. A partir de 1974, nous avons ainsi 

créé dans notre CHU, deux consultations  d’allergo-anesthésie : l’une dans le service d’allergologie du Pr. 

MONERET-VAUTRIN (avec la participation du Dr Simone WIDMER, PHAR) et l’autre dans le service 

d’anesthésie-réanimation des Hôpitaux Urbains (consultation réalisée conjointement par Pr. M-C. 

LAXENAIRE et le Dr Claudie MOUTON-FAIVRE, allergologue attachée) (cf p 9). A cette époque, le 

monde anesthésique et allergologique ignorait tout de ce type de réaction, certains allant même jusqu’à les 

nier... Nous avons donc été les pionnières dans ce domaine.  Nos consultations étaient uniques en France et 

nous recevions des patients de la région Nord Est,  voire de la région parisienne ou de régions plus éloignées. 

Rapidement nous avons pu collecter suffisamment de patients (300 environ par an dans les 2 consultations) 

pour initier des recherches cliniques. Nous avons ainsi travaillé intensivement sur les  mécanismes de ces 

réactions et sur la mise au point de tests allergologiques et immunologiques diagnostiques en collaboration 

avec le Pr. Jean-Louis GUEANT à partir de 1985. Le mode de fonctionnement bi disciplinaire des 

consultations d’allergoanesthésie mises au point à Nancy a servi de modèle pour tous les CHU français et  

certains établissements publics et privés, à partir de 1990. Ceci a permis de créer un réseau national de 

consultations spécialisées, où sont testés les patients, suivant le même protocole, intitulé GERAP (Groupe 

d’Etudes des Réactions Anaphylactoïdes Peranesthésiques) Ce groupe, que nous coordonnons, génère tous 

les 2 ans, des études épidémiologiques à partir de leurs données regroupées et qui sont publiées. C’est donc 

grâce à notre expérience nancéienne, que depuis 20 ans, nous avons pu initier au niveau national, au travers 

du GERAP, la création d’une base de données considérable (plus de 5000 patients ayant fait un choc 

anaphylactique lors d’une anesthésie). Cette base de données a été d’un apport essentiel dans la connaissance 

de cette pathologie rare mais potentiellement mortelle. Les nombreuses publications nationales et 

internationales que nous avons faites et continuons de faire sur le sujet, les quatre colloques internationaux 
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réalisés à Nancy (1982, 84, 89, 92) les conférences d’actualisation données régulièrement sur invitation dans 

tous les Congrès d’anesthésie nationaux, européens et mondiaux depuis 85, font considérer la France et 

Nancy en particulier comme la référence dans le domaine. En 2000, la SFAR soutenue par l’ANAES, nous a 

missionné pour coordonner un groupe de travail multidisciplinaire et multi professionnel, pour rédiger des   

«  Recommandations pour la Pratique Clinique » (RPC) sur la « prévention du risque allergique en 

anesthésie », à partir  de toutes les connaissances publiées en la matière, en suivant strictement la 

méthodologie fixée par l’ANAES. Cet important travail a été finalisé en 2002, publié et diffusé sous forme 

d’un texte court à tous les professionnels concernés (www.sfar.org/allergiefr.html). Il sert désormais de 

référence nationale pour la prise en charge anesthésique des patients allergiques.  

- Consultation d’hyperthermie maligne peranesthésique 

Cette consultation a été créée au début des années 80, lorsque fut décrit ce type de complication gravissime, 

mortelle dans la majorité des cas,  survenant lors d’une anesthésie aux halogénés et après fut rapportée à une 

myopathie héréditaire. Antérieurement, nous avions eu à déplorer dans notre établissement et dans certains 

établissements de la région plusieurs morts en cours d’anesthésie restées inexpliquées, dont plusieurs dans 

une même famille, et qui furent attribuées par la suite à cette pathologie. D’autres cas mortels sont encore 

survenus par la suite et on a pu ainsi recenser une douzaine de familles porteuses de la tare en Lorraine.  Le 

but de cette consultation était donc d’informer les familles à risque, de favoriser les études génétiques dans 

les fratries, de conseiller les confrères (anesthésistes, médecins, chirurgiens, obstétriciens, dentistes) pour la 

prise en charge anesthésique des patients survivants et des autres membres de la famille porteurs de la tare. 

Cette consultation « à la demande » a été mise en place en 1980 par le Dr Ruth MOELLER, PHAR, puis par 

le Dr Claudine CORNET, PHAR. La gravité de cette pathologie a considérablement diminué depuis 

l’utilisation thérapeutique du Dantrolène IV et l’obligation de disposer de stock dans chaque secteur 

d’anesthésie de tout établissement de santé (circulaires de la Direction Générale de la Santé de 1989 et 

1999). Dans notre établissement, la mise en place des stocks a été faite avec la Pharmacie Centrale, leur 

gestion est assurée par les cadres infirmiers d’anesthésie. Les procédures de gestion et d’utilisation ont été 

rédigées et diffusées dans tous les secteurs anesthésiques. Parallèlement, des ateliers pratiques de simulation 

ont été organisés pour apprendre aux médecins, DESAR, IADE, à réagir sans perte de temps. Grâce à toutes 

ces mesures, nous n’avons pas déploré de décès par hyperthermie maligne depuis plusieurs années. 

 

AUTES ACTIVITES DEVELOPPEES DEPUIS 1974 

 

- Participation à l’activité de greffes  d’organes et de prélèvements  multi-organes 

Les deux services d’anesthésie ont, dès le début du développement de cette activité à Nancy, collaboré 

activement avec les équipes chirurgicales (greffe de reins, de cornée, de cœur...) Des protocoles de 

conditionnement des patients en état de mort cérébrale ont été mis en place et appliqués dans les services de 

réanimation chirurgicale de Brabois (où un lit pour patient en état de mort cérébrale a été créé dès 1989), de 

Central, et en réanimation neurochirurgicale. La coordination médicale des greffes a été d’emblée assurée 

par l’équipe de réanimation chirurgicale de Brabois (Dr Francine JACOB, PHAR).   

- Changement dans les pratiques transfusionnelles 

 Dans les années 70, la transfusion était largement pratiquée, même pour les interventions non 

hémorragiques ! Les changements d’habitude sont rapidement intervenus à la suite des transmissions virales 

et les nombreuses circulaires et réglementations émanant de l’Agence Française du Sang. C’est ainsi qu’à 

partir de 1985, les techniques d’économie transfusionnelle préconisées ont été appliquées : hémodilution 

normovolémique intentionnelle  (que nous utilisions déjà depuis 1978 en chirurgie vasculaire et maxillo-

faciale pour ses propriétés rhéologiques), autotransfusion après récupération peropératoire de sang en 

chirurgie hémorragique, autotransfusion différée pour la chirurgie orthopédique entre autre, complétée ou 

remplacée  par de l’érythropoïétine (rHu-EPO EPREX).  Toutes ces techniques transfusionnelles nouvelles 

ont nécessité des dotations en matériel spécifique, la rédaction de protocoles thérapeutiques précis et 

plusieurs cycles de formation des IADE et des IDE de SSPI aux techniques de récupération sanguine péri 

opératoire avec lavage ou après filtration sans lavage ( en 2000 et 2003). 

 

En synthèse, l’anesthésie réanimation de 2004 n’a plus aucun rapport avec celle de 1974. Elle s’est 

professionnalisée, a bénéficié des considérables avancées technologiques et informatiques des 20 dernières 

années, autorisant l’essor de bon nombre de techniques chirurgicales et interventionnelles nouvelles. Les 

équipes se sont étoffées et structurées, en parfaite entente entre médecins et infirmières dont le rôle de 

chacun est désormais bien défini. Fait unique en médecine, la pratique et l’organisation ont été encadrées par 

une législation très précise, incontournable et contraignante pour tous les utilisateurs et l’administration 

hospitalière. Par ce biais, l’anesthésie est en fait devenue un élément restructurant pour les établissements de 

santé. La SFAR a pu récemment prouver que les évolutions dans les pratiques et les restructurations 
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imposées par la législation ont  amélioré la sécurité anesthésique en réduisant, durant les 25 dernières années, 

la mortalité anesthésique d’un facteur 10. En revanche, on ne sait encore rien sur l’évolution de la morbidité 

anesthésique, qui est de plus en plus à l’origine de réclamations et d’affaires judiciaires, mais notre 

établissement sera bientôt en mesure de l’appréhender, au niveau interne,  grâce au recueil informatique des 

données d’anesthésie, ce qui permettra de cibler des mesures correctrices. Par ailleurs,  tout devra être mis en 

œuvre dans un proche avenir,  pour regrouper les sites, au risque d’être freiné dans l’évolution et la sécurité 

par la crise de la  démographie médicale qui se profile. 

 

Remerciements  pour l’aide  apportée à la rédaction du document : 

Médecins anesthésistes réanimateurs : F. Bayoumeu, S. Boileau, J. Borgo, C. Cornet, J. Garric, M. Heck, J. 

Helmer, M. Hummer, M. Kurtz, R. Moeller, J. Torrens. 

Cadre supérieur d’anesthésie : P. Ollinger - Secrétaire : J. Perrin. 
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Chirurgie cardio-vasculaire 
 

par P. MATHIEU
 

avec l’aide de R. FRISCH pour la rédaction du chapitre consacré à la Chirurgie Vasculaire 

 

ORIGINES : 1950-1974 A LA CLINIQUE CHIRURGICALE DU PROFESSEUR CHALNOT 

 

La chirurgie cardio-vasculaire s’est développée à Nancy à L’Hôpital Central au sein de la Clinique 

Chirurgicale « A » dirigée par le Pr. CHALNOT jusqu’à son départ en retraite le 30 septembre 1974. 

Pendant plus de 25 ans à la tête de ce grand service Chirurgical très polyvalent, le Pr. CHALNOT engagera 

plus ou moins tous ses collaborateurs à s’investir dans la chirurgie du Thorax, des Vaisseaux et du Cœur : 

Jean LOCHARD, Roger BENICHOUX, Jean GROSDIDIER, Paul GILLE, Robert FRISCH, Philippe 

VICHARD, Philippe SOMMELET, Gérard FIEVE et moi-même, avec l’aide de ses anesthésistes fidèles et 

dévoués : Jean-Marie PICARD et Nelly RENY. 

Les années 1950 sont celles de la Chirurgie « à cœur fermé ». La première commissurotomie mitrale est 

effectuée en 1951 et près de 800 rétrécissements mitraux seront opérés de la sorte dans les vingt-cinq années 

suivantes ; anastomoses palliatives pour les « Enfants Bleus », fermeture des canaux artériels, 70 opérations 

de Craaford pour coarctation de l’aorte entre 1950 et 1965, et la Chirurgie Vasculaire se partage entre les 

sympathectomies et toutes formes de revascularisations artérielles directes dans les ischémies chroniques et 

les ischémies aiguës des membres qui représentent une partie notable des nombreuses urgences de ce service. 

En 1959 Robert FRISCH dote le service du premier appareil fiable de Circulation Extra-Corporelle. La 

Chirurgie à « cœur ouvert » peut alors prendre tout son essor : correction des cardiopathies congénitales de 

l’enfant et de l’adulte, premier remplacement valvulaire (valve de Starr mitrale) en 1963.  

Dès lors le service du Pr. CHALNOT accentue franchement son orientation Cardio-Vasculaire : en 1962 

nous publions à l’Académie de Chirurgie la première résection chirurgicale réussie en France d’un 

anévrysme disséquant de l’aorte thoracique. La même année, nous réussissons à Nancy le premier sauvetage 

d’un anévrysme rompu de l’aorte abdominale et R. FRISCH implante par thoracotomie le premier 

électrostimulateur (Pacemaker). 

1963 : Sixième succès mondial et premier succès français de réparation chirurgicale d’une perforation 

septale post-infarctus. 

1964 : Première résection française avec succès d’un volumineux anévrysme du ventricule gauche et 

premières embolectomies pulmonaire sous CEC. 

1965-1966 : collaboration suivie avec l’équipe neurochirurgicale de Jean LEPOIRE pour traiter sous 

hypothermie profonde des anévrysmes intracrâniens inaccessibles sans arrêt circulatoire. A la même époque, 

nous effectuons avec Claude PERNOT de nombreuses interventions de Damman-Muller chez les nouveau-

nés à gros shunts gauche-droit ; en 1970 notre série de soixante-dix « bandings » de l’artère pulmonaire est 

une des plus importantes en France. 

1967 est l’année de la première homotransplantation cardiaque effectuée à Cape-Town par Christian Barnard 

et des premiers pontages coronariens réalisés à Cleveland par René Favaloro. A Nancy, nous effectuerons 

notre premier pontage coronarien dès la mise au point des coronarograpies sélectives par François 

CHERRIER en 1969, mais nous attendrons jusqu’en 1984 avec le « second souffle » des Transplantations et 

l’arrivée à Nancy de Jean-Pierre VILLEMOT pour démarrer le programme des Transplantations Cardiaques 

et Cardio-Pulmonaires. 

Dès les années 1970 le Pr. CHALNOT a nettement réparti les tâches : Robert FRISCH développe la 

Chirurgie Carotido-Vertébrale qu’il emmènera à la Clinique Chirurgicale B en 1973, Pierre MATHIEU 

assume la Chirurgie Coronarienne, puis après le départ de Robert FRISCH toute la Chirurgie Cardiaque. 

 

APRES 1974 : LA CHIRURGIE VASCULAIRE A L’HOPITAL CENTRAL 

 

La Chirurgie Vasculaire s’était donc développée au service du Pr. CHALNOT à partir des années 1956-1958, 

sous l’impulsion surtout de Robert FRISCH - chirurgien assistant puis Pr. Agrégé en 1963 -  il devait en faire 

par la suite son activité principale. 

Reléguant les sympathectomies de Leriche à leurs moins mauvaises indications (sauvetage de membres 

menacés en l’absence de possibilités de revascularisations « directes » en particulier dans les artérites graves 

les plus distales) il devait se consacrer particulièrement à toutes les techniques de rétablissement direct de la 

circulation artérielle défaillante. 

 

Ndlr : cf aussi le texte du Pr. Fieve p. 147. 
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C’était l’époque des endartériectomies, à ciel ouvert ou semi-closes, aidées d’instrumentations variées, dont 

aucune n’a résisté à l’épreuve du temps. Elles ont donné de nombreux succès immédiats qui ne se sont en 

général pas maintenus à long terme. 

L’arrivée des prothèses en Dacron tricoté, progressivement améliorées, devait cependant rapidement faire 

éclater les possibilités et assurer des résultats plus durables parallèlement au développement des pontages à 

partir de veines saphènes internes. 

En même temps il a fallu, avec le Dr STEHLIN, radiologue, mettre au point (voire inventer) les techniques 

d’artério- et d’aorto-graphies nécessaires au diagnostic et au suivi. La création d’une installation 

d’artériographie, sur place, au sein même du service chirurgical a été un instrument très important du 

développement de cette chirurgie. 

A partir de là, la chirurgie vasculaire nancéienne a pu se développer activement, dans ses différents 

domaines : les classiques pontages aorto-fémoraux, fémoraux superficiels ou plus distaux, le traitement des 

anévrysmes de l’aorte, et plus particulièrement la chirurgie des vaisseaux à destinée encéphalique : carotides 

et vertébrales avec l’aide, pour l’exploration artériographique du Pr. Luc PICARD. 

A noter quelques « premières » comme la première publication européenne à la Société de Chirurgie 

Thoracique et Cardio-Vasculaire de Langue Français de chirurgie  reconstructrice des vaisseaux supra-

aortique en 1968, ou celle, avec le Pr. CHALNOT du premier cas européen d’embolectomie de l’artère 

mésentérique supérieure avec récupération totale d’un infarctus intestinal massif (1971). 

A partir de 1974, le Pr. FRISCH prenant la chefferie de service de Chirurgie B quittait la Chirurgie 

Cardiaque pour un gros service mixte de Chirurgie Générale et Vasculaire où il se spécialisait 

personnellement dans la branche vasculaire avec une importante activité à recrutement régional. 

A noter : la très grande expérience du Pr. FRISCH (plus de 300 cas) dans la chirurgie de désobstruction de 

l’ostium vertébral, parallèle à celle du Pr. THEVENET de Montpellier. Un laboratoire de formation à la 

micro-chirurgie ayant été créé, l’activité de traitement de l’insuffisance vasculaire cérébrale a pu être 

complétée par une petite série d’anastomoses extra-intra-craniennes temporo-sylviennes. Les résultats, sans 

aucune complication, furent assez décevants sur le plan fonctionnel et la technique abandonnée. 

Ces techniques de micro-chirurgie vasculaire n’ont pas trouvé leur place en pathologie vasculaire, mais ont 

fructifié au service pour des transplantations autologues dans la réparation de gros délabrements 

traumatiques musculo-cutanéo-squelettiques. 

Reconnu par ses pairs dans sa spécialité, Robert FRISCH fut un des fondateurs de la Société Française de 

Chirurgie Vasculaire (Président du Congrés National à Nancy en mai 1990) ainsi que du Collège de 

Chirurgie Vasculaire qui faisait de son service un des pôles de formation des jeunes dans ce domaine. De 

nombreux chirurgiens vasculaires confirmés en sont sortis, pour n’en citer que les principaux : C. 

AMICABILE, P. AUBRY, R. BERON, P. BOUR, Nicolas FRISCH, J-P. GENIN, C. MIHALE, C. 

MULLER (actuellement responsable avec Nicolas FRISCH du Département de Chirurgie Vasculaire de 

l’Hôpital Sainte Blandine à Metz). 

A partir, des années 1980, les radiologues vont développer parallèlement à la chirurgie de pontage, les 

techniques de revascularisation par dilatations endovasculaires et celles-ci vont connaître au cours des années 

un grand développement grâce aux améliorations techniques des cathéters à ballonnets et à l’apparition des 

« stents ». 

Ces techniques de radiologie interventionnelle, d’un intérêt capital en pathologie des coronaires ou en 

pathologie vasculaire intra-crânienne, ont été critiquées dans le domaine des artérites des membres inférieurs 

où l’indication d’un geste de dilatation, ou de levée d’une obstruction des artères périphériques, si elle n’est 

pas correctement corrélée à un besoin réel, expose par l’agression vasculaire créée, et malgré les progrès des 

stents, à une évolution globale dans le temps qui peut être plus péjorative que l’évolution spontanée. 

Dans de bonnes indications, qui ne sont pas le « traitement d’une image », ces techniques ont cependant fait 

la preuve indiscutable de leur utilité. Et c’est précisément grâce à la collaboration établie à Brabois entre les 

radiologues interventionnels (J. FAYS) et l’équipe de Gérard FIEVE qui succède à Robert FRISCH à la tête 

du service de Chirurgie Vasculaire que les techniques chirurgicales et les méthodes endoluminales se 

révèleront finalement bien plus complémentaires que concurrentielles. 

C’est également dans le service de Gérard FIEVE que seront mises en place les premières prothèses 

endovasculaires en traitement de certains anévrysmes de l’aorte abdominale et également de certains 

anévrysmes thoraciques récusés par les chirurgiens cardio-vasculaires en raison de conditions générales ou 

respiratoires très médiocres considérées comme des contre-indications opératoires. 

En dépit du rapprochement géographique des équipes à Brabois en 1990 et en dépit du soutien apporté par 

les chirurgiens cardio-vasculaires à la formation d’éventuels successeurs du Pr. FIEVE pour son départ en 

retraite prévu en 2003, les collaborations resteront épisodiques et peu fructueuses. Faute d’avoir pu former 

un PU-PH de Chirurgie Vasculaire, ce service perd son autonomie en 2003 et l’activité de Chirurgie 

Vasculaire est alors directement rattachée à la Clinique de Chirurgie Cardio-Vasculaire et Transplantations. 
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APRES 1975 : LA CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE A BRABOIS 

 

L’éloignement géographique jusqu’en 1990 et d’inévitables problèmes humains ont provoqué ce divorce 

contre-nature entre Chirurgie Cardiaque et Chirurgie vasculaire, divorce qui s’est prolongé jusqu’au départ 

en retraite de Gérard FIEVE. Nous avons vécu à regret cette partition qui trouvait ses limites en pathologie 

aortique et qui ne pouvait s’appliquer à tant de pathologies mixtes, comme par exemple les nombreuses et 

délicates atteintes simultanées coronariennes et carotido-vertébrales, très fréquemment opérées en un seul 

temps opératoire en Chirurgie Cardio-Vasculaire. 

Et nous avons d’autant plus déploré ce divorce que nous venions de vivre à l’Hôpital Central entre 1969 et 

1975 une des périodes les plus exaltantes d’une symbiose cardiologique médico-chirurgicale 

particulièrement réussie : l’essor des coronarographies, la réalisation des premiers pontages aorto-

coronariens, l’unité de lieu, la permanence des contacts entre coronarographistes et chirurgiens, la structure 

même des salles de cathétérisme et de la salle d’opération (la fameuse « salle rouge » avec sa survision) nous 

avaient permis d’établir les relations les plus étroites et les plus confiantes. Jamais l’entente n’avait été aussi 

totale entre cardiologues et cardiochirurgiens. 

Après le déménagement à Brabois de la Clinique Chirurgicale A en 1975 – suivant de peu pourtant celui 

d’une partie des services de Cardiologie – l’enfermement des chirurgiens dans un bloc opératoire étanche et 

fermé, l’éloignement des équipes hémodynamiques dispersées et lointaines, nous avons mesuré combien ces 

nouvelles structures avaient contribué à réduire la qualité des coopérations médico-chirurgicales. 

C’est dans cette période que s’autonomise l’équipe de Chirurgie Cardio-Vasculaire :  

- 1976 création d’un Secteur,  

- Puis en 1977 création du service de Chirurgie Cardio-Vasculaire avec 1 PU-PH et 3 Chefs de Clinique qui 

bientôt ne seront plus que deux, le troisième poste de CCA étant utilisé à créer une Unité de Réanimation de 

7 lits bien distincts des 17 lits d’hospitalisation. Ce service se sépare ainsi de la Clinique Chirurgicale A de 

Roger BENICHOUX qui deviendra un peu plus tard service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique. 

Cette petite structure de Chirurgie Cardio-Vasculaire éclate aussitôt dans ses locaux trop exigus car avec 

l’essor de la chirurgie coronarienne, l’activité de chirurgie cardiaque va plus que doubler en quatre à cinq 

ans. Un Secteur d’hospitalisation partagé pendant quelques années avec l’Ophtalmologie de Brabois permet 

de limiter temporairement l’exode des candidats à la Chirurgie Cardiaque que cette structure ne peut 

accueillir. Malgré la nomination de Danièle AMREIN dans un poste de PH, l’équipe de Chirurgie Cardiaque 

réduite à un seul PU-PH et un PH ne peut faire face à cette explosion d’activité, d’autant plus que les vieux 

assistants chevronnés très sollicités hors du CHU se sont dispersés. Il faut donc former rapidement leurs 

remplaçants eux-mêmes très attirés en pratique libérale par une activité plus raisonnable et plus lucrative… 

Malgré les difficultés, l’évolution des techniques est rapide. Il faut suivre. Cette équipe surmenée ne perd 

pied que dans le domaine de la Chirurgie Cardio-Pédiatrique et il faudra attendre l’année 2002 pour remettre 

en route ce domaine délaissé pendant 25 ans malgré l’investissement personnel particulièrement courageux 

de Danièle AMREIN. 

Entre 1975 et 1980, la Chirurgie Cardiaque s’est profondément transformée : le développement de 

l’hypothermie sélective et des techniques de cardioplégie permet d’écourter les procédures chirurgicales et 

d’en renforcer la fiabilité. Les très lourdes techniques d’hypothermie profonde ne seront plus appliquées 

qu’au traitement des anévrysmes de la crosse aortique. 

La chirurgie cardiaque « conventionnelle » submergée par l’afflux de la pathologie coronarienne suit les 

évolutions : la vieille prothèse valvulaire de Starr cède la place aux prothèses plates et bientôt aux valves à 

doubles ailettes plus fiables, les indications des bioprothèses se précisent, l’expérience acquise à Laennec et 

Marie Lannlongue par Danièle AMREIN lui permet d’opérer en sécurité les cardiopathies congénitales du 

grand enfant et de l’adulte et nous corrigeons secondairement sous CEC les communications 

interventriculaires sévères que nous avons fait survivre en période néo-natale grâce aux « Bandings » de 

l’artère pulmonaire. Mais c’est surtout dans le traitement des sténoses coronariennes que notre équipe 

marque des points par rapport à toute la Chirurgie Cardiaque Française à l’exception de nos amis lyonnais 

qui, comme nous, se sont lancés dans la réalisation des fameux « pontages mammaires internes ». Ce n’est 

que quatorze ans après le début de notre pratique que la supériorité de notre option sera enfin publiquement 

reconnue, en raison des taux de perméabilité de nos pontages très supérieurs à ceux des pontages veineux 

saphènes : la publication en 1975 des résultats de nos cent premiers pontages mammaires figurera en 1985 

parmi les 126 titres de communications retenues lors du cinquantenaire de la Société Française de 

Cardiologie illustrant au mieux « l’activité novatrice » et ce même travail sera retenu en 1987 par le Comité 
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de Coordination de l’INSERM dans le domaine Cardio-vasculaire parmi seulement 24 titres des travaux les 

plus importants réalisés entre 1952 et 1985. 

Si les résultats s’améliorent considérablement, c’est aussi et surtout grâce aux progrès de l’anesthésie (notre 

équipe de PH chevronnés vole au secours des chirurgiens débordés : HOTTIER, KIPPERT, THIRION, 

HUBERT, RETOURNARD…) et de la réanimation à laquelle se consacre sans jamais mesurer ses efforts 

Jacqueline HELMER en parfaite harmonie avec nos cadres infirmiers Marie-Antoinette CERF et Andrée 

BENOIT. 

Les techniques médico-chirurgicales étant plus sûres, les cardiologues hospitaliers et libéraux nous confient 

donc des patients de plus en plus âgés et fragiles, d’autant plus que l’apport de la contre-pulsion diastolique 

vient considérablement renforcer l’arsenal pharmacologique pour passer les caps opératoires les plus 

périlleux. 

Les interventions effectuées en urgence sont plus nombreuses, et bientôt l’équipe chirurgicale va « couvrir » 

les premières angioplasties endoluminales réalisées en hémodynamique par F. CHERRIER. 

Il n’est plus possible d’aller plus loin, le bon sens de la Communauté Hospitalo-Universitaire finit par 

l’emporter : seul le renforcement de l’équipe chirurgicale va lui permettre de promouvoir de nouvelles 

activités et puisque c’est un assistant du Pr. CABROL qui est choisi, ce sera donc l’activité de Greffe 

Cardiaque et Cardio-Pulmonaire qui va bénéficier au premier chef de l’arrivée à Nancy de Jean-Pierre 

VILLEMOT en 1981 dans un poste de CCA et dans l’année qui suit dans un poste de PU-PH. 

Ce staff chirurgical renforcé va progressivement bénéficier d’autres apports très substantiels en locaux 

(récupération de la totalité du deuxième étage de l’Hôpital de Brabois Adulte lors du transfert à l’Hôpital 

Central du service d’Orthopédie de Jean-Pierre DELAGOUTTE) et en collaborateurs puisque des 

Cardiologues compétents vont remplacer dans l’équipe chirurgicale les stagiaires en formation des années 

passées : J-P. HOUPPE, J-P. GODENIR et A. HAOUZI. Avec eux l’échographie est disponible et fiable 

dans le service pour la surveillance post-opératoire et bientôt au bloc opératoire permettant l’essor de ce qui 

va révolutionner la Chirurgie de l’Insuffisance Mitrale : même si nous avions effectué déjà des 

annuloplasties mitrales dès 1975, nous n’aurions jamais autant développé les Plasties Mitrales 

Reconstructrices sans le secours des échographies transoesophagiennes effectuées en salle d’opération : 

analyse précise du mécanisme de la régurgitation et de ses causes anatomiques guidant la complexité du 

geste réparateur et contrôle immédiat de la qualité de cette réparation. 

L’équipe chirurgicale elle-même est plus étoffée : un second poste de PH est créé occupé successivement par 

P. SEBILLOTTE, B. PEIFFER, G. PINELLI et B. SCHJOTH.  

Depuis le début, nous avions accueilli des stagiaires étrangers : brésiliens, chiliens, japonais, marocains, 

libanais, tunisiens et iraniens. La création des DIS va amplifier le flux et les missions internationales du Pr. 

VILLEMOT vont diversifier l’origine de ces stagiaires avec l’arrivée des Chinois, des Roumains et de toutes 

les régions du Mahgreb et du Moyen-Orient. 

Jean-Pierre VILLEMOT a su dynamiser l’équipe qui va s’investir dans la réalisation des greffes. Ce qui 

implique la mise sur pied, très lourde mais parfaitement réussie, de la consultation des greffés qui assurera la 

surveillance indéfinie de cette population très attachée, bien sûr, à ceux qui s’y consacrent : d’abord Sophie 

MATTEI, très expérimentée dans ce domaine grâce à l’expérience acquise à la Pitié-Salpétrière, et toute 

l’équipe de Réanimation qui l’entoure. 

Les progrès sont rapides : première greffe cardiaque en 1984, première assistance circulatoire en 1986, 

première greffe cardio-pulmonaire en 1988 et en 1989 première greffe monopulmonaire en collaboration 

avec l’équipe de Chirurgie Thoracique de Jacques BORRELLY (cf p. 143). L’activité de transplantation 

cardiaque et cardiopulmonaire place ainsi l’équipe de Jean-Pierre VILLEMOT au troisième ou quatrième 

rang des équipes françaises. Cette réussite permet l’acquisition et l’implantation en 1993 du premier 

NOVACOR. Cet appareil très performant d’assistance mono ou biventriculaire va permettre aux patients en 

grave insuffisance cardiaque et en attente de greffon compatible disponible de survivre plusieurs semaines et 

même plusieurs mois et d’améliorer leur état à tel point qu’ils ont pu récupérer une véritable activité 

physique et finalement une telle autonomie que grâce au NOVACOR certains d’entre eux ont même pu 

regagner leur domicile. 

Certes les difficultés ne manquent pas, la Réanimation de Chirurgie Cardio-Vasculaire portée pourtant à 14 

lits est cruellement insuffisante, provoquant de nombreux retards et des reports d’interventions malgré 

certains débordements dans la Réanimation Chirurgicale Jean-Marie PICARD. 

Tous ces problèmes quotidiens ne ralentissent pas l’essor de la « Clinique de Chirurgie Cardio-Vasculaire et 

Transplantations » créée en 1998 et stimulée par la perspective de voir se concrétiser un jour le vieux rêve 

d’un Hôpital Cardio-Vasculaire à Brabois regroupant enfin l’ensemble des disciplines médico-chirurgicales 

de l’appareil cardio-circulatoire et la pratique de notre spécialité dans toutes ses composantes. Un partenariat 

avec la Chirurgie Vasculaire et l’Angéiologie en général est désormais possible au sein de cette Clinique et la 
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collaboration avec tous les acteurs des thérapeutiques endoluminales se renforce : cardiologues, 

hémodynamiciens, radiologues et chirurgiens. 

Certes nous ne nous sommes pas coupés des collaborations indispensables avec les autres spécialités 

chirurgicales : en témoigne la mise sur pied en 2000 à l’initiative de Jean-Pierre VILLEMOT du projet de 

Chirurgie Robotique Multidisciplinaire appliqué en Chirurgie Coronarienne et aortique dès 2001 mais encore 

plus indispensable en pratique pour les chirurgiens viscéraux : chirurgie urologique, digestive, 

endocrinienne. 

Cette collaboration chirurgicale multidisciplinaire s’exprime aussi au plan universitaire dans le double 

domaine de la recherche et de l’enseignement. 

Le laboratoire de Chirurgie Expérimentale créé dans les locaux neufs de la nouvelle Faculté de Médecine en 

1975 sur l’initiative de Pierre MATHIEU regroupait la quasi-totalité des Professeurs de Chirurgie dès son 

origine. Jean-Pierre VILLEMOT qui en a pris la direction y a initié de nombreux travaux de recherche 

expérimentale et c’est surtout à l’initiative de Jean-Pierre CARTEAUX que la communauté chirurgicale 

universitaire y a organisé depuis plusieurs années un enseignement chirurgical théorique et pratique très 

apprécié des jeunes internes et stagiaires étrangers débutants. Cette initiative pédagogique très heureuse a 

débouché en 2003 sur la création d’un DIU Nancy-Strasbourg « Leçons de Pratiques Chirurgicales » 

fréquenté par des stagiaires des cinq facultés du Nord-Est de la France. 

Notons également dans le domaine de l’enseignement la création en 1999 par Pierre MATHIEU à la 

demande expresse du « Collège Français de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire » des Séminaires 

Biannuels « France-Nord » d’enseignement de notre spécialité qui remportent chaque année un succès 

croissant. 

La nomination de Loïc MACE dans le poste libéré par le départ en retraite de Pierre MATHIEU permet de 

relancer en 2002 l’activité de Chirurgie Cardio-Pédiatrique et de conforter ainsi en le complétant, le service 

de Cardiologie Pédiatrique créé par Claude PERNOT puis dirigé après sa dramatique disparition par Anne-

Marie WORMS et actuellement par François MARÇON aidé de Gilles BOSSER et de Hugues LUCRON. 

Cet ensemble Cardio-Pédiatrique ainsi que le groupement Vasculaire en voie de reconstitution ne sont 

finalement que parties prenantes du Pôle Cardio-Vasculaire animé par Etienne ALIOT et Jean-Pierre 

VILLEMOT, structure voulue par les directives gouvernementales actuelles et mise en place par la Direction 

Générale du CHU. 

Ce regroupement inscrira donc dans les faits et dans la gestion hospitalière réelle les projets déjà anciens 

entamés dès les années 1975-1980 par Gabriel FAIVRE, Claude PERNOT et surtout Jean-Marie 

GILGENKRANTZ, initiateur du premier département Cardio-Vasculaire, repris en 1990 par Pierre 

MATHIEU, premier Coordinateur de la Fédération des Maladies Cardio-Vasculaires avec l’appui et la 

participation de François CHERRIER, Nicolas DANCHIN, Etienne ALIOT, Yves JUILLIERE, Anne-Marie 

WORMS, Jean-Pierre VILLEMOT et Gérard FIEVE. 

L’équipe chirurgicale actuelle animée par trois PU-PH : Jean-Pierre VILLEMOT, Chef de service ; Jean-

Pierre CARTEAUX et Loïc MACE et deux PH temps plein : Danièle AMREIN et Bruno SCHJOTH, avec la 

participation si active de ses PH d’Anesthésie-Réanimation : Sophie MATTEI, Christian DOPFF, Etienne 

HOTTIER, Michel CLAVEY, Thierry HUBERT, Jean-Marie PARLANTI, Marie HIRSCHI, Sandrine 

GROSJEAN, Amar SAMET et Oswin GROLLMUSS, n’est certes pas au bout de ses peines. Les trente 

dernières années ont été difficiles, les trente prochaines ne seront pas plus simples, et la construction 

cardiologique sur le site de Brabois imposera encore à cette équipe bien des efforts et des sacrifices. 

Les années 1974-2004 lui ont permis de relever le triple défi qui se présentait à elle au début de ce 

trentenaire : le regroupement de tous les acteurs des disciplines Cardiaques et Vasculaires, le programme de 

Transplantations et le renouveau de la Chirurgie Cardio-Pédiatrique. 

Gageons qu’en dépit de tous les obstacles, cette équipe saura relever avec succès les nouveaux défis qu’elle 

affrontera. 
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Chirurgie digestive 
 

par P. BOISSEL 

 

Initialement intégrée dans les activités des deux grandes Cliniques chirurgicales A et B à l’Hôpital Central, la 

Chirurgie Digestive des adultes s’est peu à peu isolée et affirmée à partir de la fin des années 60 lorsque les 

Professeurs, formés dans ces services, se sont autonomisés et ont pris des orientations plus spécialisées dans 

le cadre initial de la Chirurgie Générale. 

La Chirurgie Digestive a été tout d’abord une chirurgie d’exérèses de plus en plus étendues et codifiées 

permises par les progrès de l’anesthésie, de la transfusion, etc. 

En 1967, le service de Gynécologie chirurgicale de l’Hôpital Marin change d’affectation, devient un service 

de Chirurgie Générale à la tête duquel est nommé le Pr. Jean GROSDIDIER (décédé en 2000) qui quitte la 

Clinique Chirurgicale A du Pr. CHALNOT. L’équipe est réduite : un attaché, Francis GUIBAL ; un, puis 

deux chefs de Clinique. Les locaux sont assez vétustes, une salle d’opération, une hospitalisation fragmentée 

en plusieurs salles de 4 à 15 lits. L’Hôpital Marin gardera une petite communauté religieuse, bientôt réduite à 

la seule Sœur Lucie et cette communauté regagnera très vite l’Hôpital Central. 

Ce service va s’orienter vers une chirurgie digestive très prédominante gardant encore une activité de 

chirurgie gynécologique et une activité de chirurgie générale dont des gardes de Traumatologie comme 

c’était le cas à l’époque pour les services de Chirurgie dite « générale ». 

Les années qui vont suivre verront son organisation et le développement de plusieurs axes chirurgicaux qui 

lui sont restés longtemps spécifiques : 

- Développement de la chirurgie oesophagienne, essentiellement cancérologique reposant sur des montages 

d’oesophagoplastie gastrique, mais développant les différentes techniques de coloplastie. 

- Développement de la chirurgie pancréatique avec les différents types d’exérèse pancréatique, interventions 

majeures adaptées à la cancérologie, aux lésions pancréatiques chroniques et aux lésions de pancréatite 

aiguë. 

- Développement de la chirurgie hépatique avec des indications de plus en plus fréquentes d’hépatectomie 

majeure. 

- Chirurgie de l’hypertension portale. 

Durant ces mêmes années, une orientation chirurgicale digestive cancérologique s’identifie dans la Clinique 

Chirurgicale B avec les travaux du Pr. BESSOT, puis de l’équipe constituée par les Pr. BESSOT et 

DUPREZ. Cette activité restera limitée dans le temps en raison du décès du Pr. BESSOT. 

Ces années 60/70 sont également marquées par la construction de l’Hôpital de Brabois et l’éclatement des 

services aboutissant aux deux pôles que l’on connaît actuellement. La création de l’Hôpital de Brabois va 

représenter une extraordinaire amélioration des conditions d’exercice. Elle concrétise également 

malheureusement une division en deux pôles d’activités différents avec tous les problèmes que poseront 

pendant toutes les années suivantes ces activités dédoublées, les problèmes difficiles de filière de prises en 

charge médicale et chirurgicale générant des complications pratiques et des rivalités inutiles et nuisibles. 

La construction de l’Hôpital de Brabois s’achève en 1972 et en 1973 le service du Pr. GROSDIDIER 

s’installe au troisième étage du bâtiment central. 

Toujours dominée par des gestes d’exérèse, la Chirurgie Digestive va s’orienter également vers des actes 

fonctionnels. C’est l’époque du traitement chirurgical des ulcères duodénaux, de la prise en charge des 

rectocolites ulcéro-hémorragiques, des maladies de Crohn. Ce sont également des années qui verront se 

développer la chirurgie réparatrice des voies biliaires, l’étude de différents montages chirurgicaux et de la 

prise en charge de leurs conséquences diététiques. 

Durant trois ans, le service gardera une activité de traumatologie, mais celle-ci sera abandonnée 

progressivement. 

L’orientation vasculaire et traumatologique de la Clinique Chirurgicale B, l’évolution vers la chirurgie 

thoracique et des activités de chirurgie générale d’urgence de la Clinique Chirurgicale A vont centraliser sur 

le service de Chirurgie C l’ensemble des activités de Chirurgie Digestive de l’adulte. 

L’appellation « Chirurgie C » disparaît officiellement.  

Les indications chirurgicales varieront au cours des quelques années qui suivront l’installation à Brabois. La 

chirurgie de l’ulcère gastro-duodénal va disparaître avec une approche thérapeutique physiologique 

différente efficace comme disparaît de la chirurgie d’urgence la prise en charge des avortements avec la 

génération de la pilule et du planning familial. Les pancréatites aiguës qui motivaient des interventions 

complexes deviennent de plus en plus des indications de prise en charge de réanimation. La chirurgie 

n’intervient plus que grâce à des complications spécifiques. D’autres gestes apparaissent au contraire avec 

des interventions chirurgicales dans le cadre des maladies hématologiques, les débuts des prises en charge 

combinées de certains cancers avec une place pour la radiothérapie. Il faudra attendre encore une dizaine 
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d’années avant de retenir des indications de chimiothérapie associée par voie portale pratiquement 

abandonnée maintenant, ou complémentaires comme elles sont maintenant appliquées avec une organisation 

pluridisciplinaire. 

La première transplantation hépatique remonte à 1969 à Denver et c’est chez le Pr. Starzl que le Pr. 

BOISSEL fera un séjour de 1971 avec l’idée d’appliquer cette technique qui cinq à six ans plus tard 

commencera à être envisagée dans le service avec un travail sur l’animal de près de dix huit mois. La 

première transplantation sera effectuée par le Pr. GROSDIDIER et le Pr. BOISSEL en 1979 sur un malade 

présentant une échinococcose alvéolaire au dernier stade d’évolution. Cette tentative n’aboutira pas. Les 

indications de greffe paraissent encore très peu nombreuses à une époque où le traitement 

immunosuppresseur restait balbutiant. Il faudra attendre 1983, date à laquelle le service de Santé Américain 

reconnaît cette technique comme une thérapeutique autonome et les années suivantes qui verront apparaître 

les générations actuelles d’immunosuppresseurs. Il s’en suit une expansion immédiate de toutes les 

transplantations. En 1987, un véritable programme de transplantation hépatique est lancé par les soins du Pr. 

BOISSEL et du Pr. BRESLER. Cette activité de transplantation sera poursuivie pendant dix ans 

principalement en chirurgie adultes, mais aussi en chirurgie pédiatrique, avec le service du Pr. SCHMITT et 

la collaboration du Dr DE MISCAULT. En 1997, cette activité de transplantation sera interrompue en raison 

d’un faible soutien de l’Etablissement qui choisira d’autres orientations. Durant cette même période, vont 

être faites les premières transplantations rein-pancréas en collaboration étroite avec les services de 

Néphrologie et d’Urologie avec une greffe de pancréas partiel initialement, puis rapidement de pancréas 

total. Ces greffes rein-pancréas restent toujours effectuées actuellement et apparaissent les applications des 

greffes d’îlots pancréatiques. 

Durant ces années, le service a bénéficié de la nomination comme PH du Dr. Jean-Michel TORTUYAUX. 

Ce poste fera l’objet ultérieurement d’un conventionnement avec l’Hôpital Saint Charles de Toul. 

Les années 83-85 seront marquées par l’apparition de la coelio-chirurgie. Cette technique de voie d’abord 

représente une véritable révolution dans les pratiques chirurgicales et le service de Chirurgie Digestive et 

Générale s’y adaptera immédiatement en lui donnant une impulsion spécifique dans la prise en charge des 

urgences où la collaboration médico-chirurgicale avec les services de Radiologie du Pr. REGENT va 

développer l’apport du scanner dans le traitement des urgences abdominales et son utilité en lien avec la 

chirurgie coelioscopique qui pouvait s’appuyer sur les données d’imagerie précises. 

Les applications de cet abord vidéoscopique vont devenir de plus en plus importantes, concerner des 

interventions de plus en plus complexes et représenter actuellement plus de 30% de l’activité du service, 

repris en 1992 par le Pr. BOISSEL. 

La nomination du Pr. CONROY, oncologue, qui exerce une partie de son activité dans le service, permettra 

de structurer les réunions de cancérologie, évolution concrétisée dans la création ultérieure d’Oncolor, le 

service devient référent en particulier en chirurgie colique et pancréatique.  

La Fédération des Maladies de l’Appareil Digestif voit le jour à cette période. Elle développera peu d’actions 

communes, limitée comme les Fédérations similaires par l’absence d’enjeu économique. Elle reflètera 

l’interdépendance d’une chirurgie et d’une imagerie de qualité. Elle s’exprimera également par les liens 

établis entre le service de Biochimie du Pr. GUEANT et le service de Chirurgie qui aboutiront aux DEA et 

travaux expérimentaux des Pr. BRESLER, BRUNAUD et bientôt AYAV. 

En parallèle avec la chirurgie de transplantation, la chirurgie hépatique continuait à progresser durant ces 

vingt dernières années, bénéficiant d’apports technologiques tels que le CAVITRON, le bistouri harmonique, 

la radiofréquence, la généralisation de techniques d’exclusion du foie dérivées de la chirurgie de greffe. 

Au cours des dix dernières années, la chirurgie endocrinienne a pris une importance croissante bénéficiant de 

progrès considérables dans l’approche médicale, puis plus récemment, dans l’application des techniques 

vidéoscopiques, en particulier dans la chirurgie des parathyroïdes. Celle-ci bénéficie également des 

évolutions biologiques avec les dosages hormonaux per- opératoires, technique qui avait déjà été appliquée à 

la chirurgie des insulinomes pancréatiques, chirurgie qui avait utilisé pendant quelques années un pancréas 

artificiel développé par le service des Pr. DEBRY puis DROUIN. Une étroite collaboration s’est établie avec 

le service d’Endocrinologie du Pr. WERYHA.  

Plus récemment, en moins de dix ans, la chirurgie de l’obésité (dite bariatrique) a pris un essor important, 

répondant à des besoins qui iront croissants pendant au moins les dix prochaines années. Une véritable 

équipe médico-chirurgicale s’est constituée avec le service du Pr. ZIEGLER. 

Parmi les évolutions technologiques majeures de ces toutes dernières années, il faut citer la prise en charge 

des problèmes d’incontinence avec les remplacements sphinctériens utilisant un muscle de la cuisse 

dynamisé par un stimulateur, le recours au sphincter artificiel, puis aux techniques de neurostimulation, 

domaine du Pr. BRESLER. 

Il faut enfin citer l’apparition de la  chirurgie vidéoscopique avec assistance robotisée et la place toute 

particulière prise par Nancy dans ce domaine en acquérant un système DA VINCI implanté de façon originale 
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dans une salle dédiée avec une application pluridisciplinaire concernant également la Chirurgie Cardiaque, 

l’Urologie, la Chirurgie cancérologique pelvienne. 

Ces dernières années ont vu une tentative de réorganisation partielle des filières médicales entre les deux 

pôles hospitaliers définissant l’Hôpital Central comme le site d’accueil des Urgences imposant de ce fait des 

déplacements d’activité de Chirurgie Générale, mais également tendant à répartir sur les deux sites les 

urgences purement digestives. 

Le service de Chirurgie Générale et Urgences de l’Hôpital Central, après avoir perdu pendant quelques 

années avec la montée du Pr. BORRELLY à Brabois une part importante de l’activité thoracique et s’être 

concentré sur la Chirurgie Général d’Urgence, a repris l’activité thoracique et répond aux urgences de 

chirurgie générale regroupées sur le site de Central sous la direction du Pr. Gilles GROSDIDIER, avec lequel 

le service de Chirurgie Digestive et Générale entretient des relations constantes. 

En 2004, le Dr Laurent BRUNAUD est nommé Professeur des Universités, affecté dans le service au terme 

d’une longue formation qui l’a conduit en particulier à un séjour d’un an dans l’un des plus grands services 

de Chirurgie endocrinienne à San Francisco. 

L’année 2005 vit l’application des nouvelles réformes hospitalières, avec en particulier la création des Pôles 

d’Activités. Le service de Chirurgie Digestive et Générale devient partie intégrante du Pôle dit « Uro-

Néphro-Digestif » regroupant les quatre services d’Urologie, Néphrologie, Hépato-Gastro-Entérologie et 

Chirurgie Digestive et Générale. 

 

Durant les trente huit années écoulées depuis son individualisation, le service de Chirurgie Digestive et 

Générale a formé la quasi-totalité des chirurgiens généraux et digestifs lorrains issus de l’Internat et marqué 

toutes les étapes de l’évolution chirurgicale. La relève est assurée, mais l’avenir dira le retentissement de 

l’évolution générale de la Société et plus particulièrement des réformes hospitalières, et de la démographie 

médicale sur cette Ecole Chirurgicale.     
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Chirurgie maxillo-faciale 
 

par J-F. CHASSAGNE et M. STRICKER 

 

Le service de Chirurgie maxillo-faciale a été créé en 1951 par la Commission des Hospices de Nancy sous 

l’impulsion de Maurice GOSSEREZ. Le Pr. GOSSEREZ, dont la formation initiale était oto-rhino-

laryngologique, s’était orienté dès 1940 vers la chirurgie maxillo-faciale et avait complété ses connaissances 

en Stomatologie à l’Institut du Pr. Dechaume à Paris et en Chirurgie Plastique et Reconstructrice auprès de 

Sir Archibald Mac Indoe à Londres. En 1960, il a été nommé titulaire de la chaire de Stomatologie créée à 

Nancy à cette date qui, pour la première fois en France, a été intitulée Chirurgie Plastique et Stomatologie. 

Initialement situé dans les locaux du service d’ORL du Pr. GRIMAUD avec lequel il partageait le bloc 

opératoire, le service a progressivement acquis son individualité géographique au troisième étage du pavillon 

Krug à l’Hôpital Central à partir de 1967. 

A partir de 1975, le service s’est étendu au deuxième étage de ce même bâtiment, avec la création d’un bloc 

opératoire moderne et d’un secteur de soins intensifs. L’intitulé du service a été modifié pour qu’il 

corresponde mieux à son activité et est devenu : service de Chirurgie maxillo-faciale, Chirurgie Plastique de 

la face et Stomatologie. 

Le Pr. GOSSEREZ a pris sa retraite en 1980 et le Pr. Michel STRICKER est devenu Chef de service. En 

2000, le secteur hospitalisation enfant du service a été transféré au deuxième étage du bâtiment 

Neurologique, dans une unité commune à la Neurochirurgie Infantile et à la Chirurgie maxillo-faciale 

Infantile. Le Pr. STRICKER a atteint l’âge de la retraite en 2002 et le Pr. Jean-François CHASSAGNE lui a 

succédé en tant que Chef de service. Le service a modifié son intitulé une seconde fois en 2004 et est devenu 

service de Chirurgie maxillo-faciale, Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique et Stomatologie. 

 

ORGANISATION ACTUELLE DU SERVICE 

 

Le service occupe actuellement les deux derniers étages du pavillon Krug, comprenant 23 lits 

d’hospitalisation traditionnelle, 1 lit d’hospitalisation de jour et 3 lits de soins intensifs. Bloc opératoire (4 

salles d’opérations, une salle d’urgence et une salle de réveil), consultations et secrétariat occupent le reste 

des locaux. La Chirurgie maxillo-faciale partage avec la Neurochirurgie Infantile une unité d’hospitalisation 

infantile dans le bâtiment des Neurosciences (8 lits d’hospitalisation et 3 lits de réanimation). 

 

PU-PH PH Chef de Clinique Attachés 

Pr. CHASSAGNE 

Jean-François 

Dr SIMON Etienne Dr SELLAL 

Sandrine 

Dr DELEGLISE 

Daï (poste partagé 

avec le service de 

Chir. Infantile du 

Pr.LASCOMBES 

pour la prise en 

charge du Centre 

des Brûlés de 

l’Hôpital 

d’Enfants) 

Dr GARNIER  

Dr DUMONT  

Dr ZAGALA (Chir 

maxillo-faciale) 

Dr VIGNERON 

(Génétique) 

Dr FOURQUET 

(orthodontie) 

Dr VALENTIN 

(occlusodontie) 

Dr JACQUOT (ORL) 

Dr MOLE 

(implantologie) 

Dr BILLIOTTE (prothèse 

sur implant) 

Dr BARLIER (PMSI) 

 

L’équipe est responsable de l’enseignement du DES de Stomatologie, du DESC de Chirurgie maxillo-faciale 

et Stomatologie et, en collaboration avec nos collègues de Chirurgie Plastique de l’appareil locomoteur, du 

DESC de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique. Outre son implication dans le cursus des études 

médicales et dans la formation médicale permanente, elle collabore à l’enseignement en Faculté de Chirurgie 

Dentaire. Un DU de Formation Permanente de Chirurgie Faciale existe depuis 1983. Les membres de 

l’équipe sont également impliqués dans l’enseignement de DU et de DIU dont le DIU de microchirurgie et 

un nouveau Diplôme d’Université créé en 2004 dans le domaine « Plaies et cicatrisation ». 

Depuis son origine, le service a accueilli de nombreux médecins originaires d’autres villes françaises ou de 

l’étranger, ce qui a permis de nouer de fructueuses collaborations tant en France (en particulier Strasbourg, 

Dijon, Grenoble, Tours, Orléans, Marseille) que dans un certain nombre de pays (en particulier Italie, 
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Espagne, Belgique, Suisse, Mexique, Argentine, Colombie, Brésil, Costa Rica, Tunisie, Algérie, Maroc, 

Syrie, Liban, Soudan, Arabie Saoudite, Egypte, Chine, Roumanie, Bulgarie). 

 

ACTIVITE DE SOINS 

 

2300 hospitalisations, 10000 consultations, 3000 interventions chirurgicales annuelles sont les données 

approximatives brutes de l’activité du service. 

Depuis son origine, l’activité du service s’est orientée sur cinq axes : la traumatologie faciale, les 

malformations faciales et crânio-faciales, les tumeurs faciales et cutanées, la stomatologie « traditionnelle » 

et la chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique. Au fil des années, les pourcentages de chaque domaine 

ont évolué et on peut considérer qu’actuellement ils se partagent à peu près équitablement l’activité du 

service. 

Un certain nombre de constantes peuvent être soulignées : 

- une collaboration très étroite avec nos collègues du service de Neurochirurgie, que ce soit dans le domaine 

de la traumatologie, des malformations ou des tumeurs, cette activité ayant existé dès l’individualisation du 

service, 

- une excellente entente avec nos collègues odontologistes avec lesquels nous partageons d’ailleurs notre 

bloc opératoire et dont une unité de Pathologie Chirurgicale occupe des locaux contigus. On peut rappeler 

que, à l’époque où les Instituts Dentaires dépendaient des Facultés de Médecine, le Pr. GOSSEREZ a été 

Directeur de l’Institut Dentaire de Nancy de 1956 à 1961. 

L’année 1975 a constitué une date importante dans l’activité du service avec l’apparition puis le 

développement des techniques microchirurgicales, dont les applications intéressent tous les secteurs de 

l’activité. 

 

Traumatologie 

Le service a toujours assuré la prise en charge des urgences faciales. Il est membre associé de la Fédération 

des Urgences. Cette activité fait appel à diverses collaborations (services de chirurgie générale, 

neurochirurgie, odontologie…) 

Il s'agit de traumatologie osseuse ou d'atteintes des parties molles en urgence, mais aussi de chirurgie des 

séquelles de traumatismes, séquelles qui sont assez fréquentes et dont l'augmentation actuelle compense la 

diminution des urgences traumatologiques faciales vraies. Cette coopération se traduit par le fait que 

souvent, les équipes de chirurgie maxillo-faciale sont amenées à intervenir dans d'autres blocs opératoires. 

Un certain nombre de lésions ont été particulièrement étudiées, en particulier dans le domaine cranio-facial 

et / ou ont fait l’objet de propositions thérapeutiques originales. 

 

Pathologie tumorale 

Le service fait partie de la Fédération de Cancérologie du CHU et par son intermédiaire du réseau 

ONCOLOR depuis la création de celui-ci. 

On peut distinguer deux grands types de pathologie tumorale prise en charge : les tumeurs des muqueuses et 

des organes profonds (cavité buccale, glandes salivaires…) et celles du revêtement cutané. Elle fait appel à 

diverses collaborations (CAV, neurochirurgie, dermatologie…) 

On peut relever un certain nombre de spécificités du service qui se sont développées au fil des années : 

- la prise en charge, avec nos collègues neurochirurgiens, des tumeurs crânio-faciales 

- la reconstruction après exérèse de tumeurs : les gestes de reconstruction font partie intégrante de la prise en 

charge de ces patients. Depuis 1975, les techniques micro-chirurgicales sont venues compléter celles de la 

chirurgie plastique conventionnelle. Ce caractère indispensable de la reconstruction après exérèse tumorale, 

maintenant consensuel a été défendu à une époque où il était loin de l’être. 

 

Pathologie malformative 

Le service a acquis un quasi-monopole dans ce domaine dans la région lorraine, et le recrutement dépasse 

largement les limites géographiques de cette région, surtout en ce qui concerne la malformation la plus 

courante, celle des fentes labio-maxillo-palatines. Le traitement orthopédique préopératoire de ces 

malformations a été particulièrement étudié initialement par le Dr Francis FLOT. De plus Nancy a été une 

des premières équipes à insister sur l’importance des troubles otologiques dans ce type de malformations. 

Une technique originale de réparation du palais dans ce type de malformation a été élaborée par le Pr. 

STRICKER, technique dont l’utilisation continue à se répandre, cette activité en chirurgie malformative 

ayant été reprise depuis 2002 par le Dr Etienne SIMON. De même ont été décrit un lambeau vomérien et des 

procédures particulières. 
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En ce qui concerne les malformations crânio-faciales, celles-ci nécessitent également une prise en charge 

multi-disciplinaire, mais surtout une collaboration étroite avec le service de neurochirurgie. Le Pr. 

STRICKER, en association avec les Pr. MONTAUT et HEPNER, puis le Pr. CZORNY et le Pr. MARCHAL 

a été l’initiateur de cette activité et a permis à Nancy de devenir un des centres européens majeurs de ce type 

de chirurgie. Des techniques originales ont été mises au point, en particulier celles de l’ostéotomie orbito-

naso-frontale d’antepulsion et celle de transposition pariétale postérieure. 

A la limite entre pathologie malformative et pathologie tumorale, il faut mentionner le cas particulier des 

angiomes qui impose une collaboration étroite (dans ce domaine comme dans beaucoup d'autres) avec les 

services de neuroradiologie, de dermatologie et de pédiatrie. 

Dans tous les domaines de la pathologie malformative, la connaissance des mécanismes de la croissance 

faciale et crânio-faciale normale et pathologique est évidemment fondamentale, ce qui explique l’intérêt 

porté par le service à ce domaine. 

 

Stomatologie « traditionnelle » 

La pathologie de l'articulation temporo-mandibulaire est extrêmement fréquente et le nombre de patients 

continue à s'élever régulièrement. Il s’agit essentiellement d’une activité de consultation qui nécessite une 

collaboration étroite avec nos collègues odontologistes. Nancy a très tôt été un centre de référence en ce 

domaine, sous l’impulsion du Pr. GOSSEREZ, du Pr. Rozencweig et du Dr Latino, puis du Pr. STRICKER 

et du Dr FLOT (description d’une technique originale de discopexie, développement d’une prothèse totale 

d’articulation), cette activité étant pérennisée par le Pr. DEBLOCQ, le Dr VALENTIN et le Pr. 

CHASSAGNE. 

Le traitement des dysmorphoses maxillo-mandibulaires est une activité qui est appelée à se développer dans 

les années à venir en collaboration avec les orthodontistes de la région, d'autant plus que les indications 

d'ostéotomies deviendront de plus en plus fréquentes dans le cadre du traitement des syndromes d'apnées du 

sommeil. Quelle que soit l’origine de ces troubles de l’articulé dentaire, un certain nombre de ceux-ci sont 

d’obédience chirurgicale, ils ont toujours fait l’objet de l’intérêt des différents praticiens chirurgiens ou 

orthodontistes qui se sont succédé au service (Pr. GOSSEREZ, Dr DAUTREY, Pr. STRICKER, Dr FLOT, 

Pr. CHASSAGNE).  

En ce qui concerne la pathologie d'origine dentaire (extractions dentaires, implantologie, chirurgie pré-

prothétique, infections d'origine dentaire…), les frontières sont difficiles à fixer avec nos collègues 

odontologistes. Dans le domaine des implants dentaires, ce secteur est encore peu développé en secteur 

public. Si on regarde ce qui se passe dans les pays voisins, il est sûr que l'implantologie est une discipline 

destinée à une extension importante, cette extension étant considérablement freinée en France par la 

l’absence de prise en charge de ce type d'interventions par la sécurité sociale. Cette activité a été développée 

depuis une dizaine d’années par le Dr Christian MOLE, surtout dans les cas où il existe des pertes osseuses 

qui nécessitent la mise en place préalable d'os, que ce soit sous la forme de greffes osseuses ou 

d'ostéotomies.  

 

Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique 

Il convient de distinguer schématiquement (même si la distinction n'est pas toujours évidente) la chirurgie 

reconstructrice, c'est à dire celle en général prise en charge par la sécurité sociale, de la chirurgie dite 

esthétique, c'est-à-dire habituellement non prise en charge. 

- Chirurgie dite reconstructrice 

Elle s'adresse essentiellement à des séquelles de traumatismes (ou de brûlures), à des séquelles d'exérèse 

tumorale ou à des séquelles de malformations. Il existe une grande variété de situations dans ce cadre : 

certains gestes sont relativement « légers » et peuvent être envisagés sous anesthésie générale dans un cadre 

d'hospitalisation de jour ou sous anesthésie locale dans un cadre ambulatoire ; d'autres gestes au contraire, 

fréquemment,  sont des gestes très lourds, impliquant des techniques microchirurgicales comme par exemple 

la reconstruction mammaire après exérèse carcinologique (qui a fait l’objet d’études portant plus 

spécifiquement sur son aspect psychologique), avec comme corollaire des soins post-opératoires de type 

soins intensifs, ou utilisant des moyens relativement coûteux de type biomatériau (prothèses d'expansion 

cutanée, substituts osseux), avec toutes les possibilités intermédiaires. Une technique d’extension tissulaire 

originale a été développée par le Dr Etienne SIMON. Dans ce cadre, la coopération du service de rééducation 

est nécessaire, en particulier pour la réalisation d'appareillage post-opératoire (matériel de compression 

continue ou autres en particulier dans le domaine des séquelles de brûlures). 

Une collaboration existe avec le centre Alexis Vautrin (service de curiethérapie) pour la prise en charge de 

certaines cicatrices chéloïdiennes depuis plus de dix ans. 
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Le traitement de réhabilitation des paralysies faciales est également un des points d’intérêt du service. Une 

modification d’une des techniques de myoplastie temporale a été décrite par le Pr. STRICKER. Ce traitement 

fait parfois appel à des techniques microchirurgicales. 

Dans le cadre de la chirurgie reconstructive crânio-faciale, mais des malformations crânio-faciales, nous 

avons participé au développement des techniques de stéréophotolithographie laser avec le Pr. CORBEL de la 

Faculté des Sciences. 

Depuis les années 90,  nous avons également à prendre en charge, de plus en plus fréquemment, des escarres 

ou d'autres anomalies de la cicatrisation, en collaboration avec le Centre de Lay Saint Christophe, cette 

activité se développant depuis les années 2000 sous l’impulsion des Dr Etienne SIMON et Sandrine 

SELLAL. Le service est aussi impliqué dans la création en cours d’un réseau lorrain « Plaies et 

cicatrisation ». 

- Chirurgie dite esthétique 

En ce qui concerne la chirurgie dite esthétique, quelle soit faciale (lifting, blépharoplasties, oreilles décollées, 

rhinoplastie, calvitie...) ou corporelle (plasties mammaires, prothèses mammaires, liposuccion, 

abdominoplasties...), il s'agit d'une chirurgie qui est souvent effectuée sur un mode d'hospitalisation de jour 

ou de chirurgie ambulatoire. Depuis les années 1980, se sont développées les techniques de liposuccion et de 

réinjection de la graisse aspirée, que ce soit dans le domaine esthétique ou dans le domaine réparateur. 
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Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 
 

par J-P. DELAGOUTTE 

 

La Chirurgie Orthopédique et Traumatologique au  CHU de Nancy,  comme dans la plupart des Hôpitaux 

français, fut l’objet, durant ces quatre dernières  décennies, de modifications profondes. Elles portèrent, non 

seulement sur l’autonomisation de la spécialité mais aussi sur l’apparition de nouvelles techniques touchant à 

la fois la traumatologie, dont le matériel d’ostéosynthèse devint d’une grande rigueur, et les arthroplasties qui 

permirent des prouesses fonctionnelles inimaginables quelques dizaines d’années auparavant. De même, 

l’arthroscopie a bouleversé le paysage de notre spécialité en permettant d’effectuer des gestes d’orthopédie et 

de traumatologie (en effet même le traitement arthroscopique des fractures est possible dans certains cas) 

moins invasifs et plus anatomiques et entraînant une  rançon cicatricielle moindre et pourvus d’une faible 

morbidité.    

 

STRUCTURATION DE LA TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE  

 

Au CHU de Nancy, comme partout ailleurs en France, la Chirurgie orthopédique et Traumatologique resta 

très longtemps dans l’ombre de la Chirurgie Générale. Il a fallu toute l’autorité de certains Maîtres  pour que 

notre spécialité soit reconnue  et isolée et  que des services spécialisés soient créés. A ce propos, nous devons 

citer le nom de Robert  Merle d’Aubigné qui, parmi les premiers,  créa une telle structure à l’Hôpital Cochin 

à Paris.     

Vers les années 1960, deux services de Chirurgie générale  existaient à Nancy, situés  de part et d’autre de la 

cour centrale : l’un, la Chirurgie A, était  dirigé par le Pr. CHALNOT et comprenait les salles impaires 1 à  

7 ; l’autre, la Chirurgie B, dont la responsabilité incombait au Pr. BODART  occupait les salles paires 2 à 8.  

Ces deux unités se partageaient la traumatologie qu’elles recevaient un jour sur deux et l’orthopédie. Ces 

salles comprenaient une vingtaine de lits alignés le long  des murs et une paillasse centrale, où gravitait le 

personnel soignant, dirigé la plupart du temps par une Religieuse de la Congrégation de Saint Charles toute 

de noir vêtue  et  coiffée d’une cornette encombrante autant que majestueuse. C’est ainsi qu’en passant la 

visite, nous pouvions apporter nos soins aussi  bien à un patient porteur d’une fracture de Pouteau, qu’à  un 

traumatisé crânien ou à un malade opéré d’un cancer ou d’un ulcère de l’estomac. Dans ces deux services, un 

ou plusieurs praticiens, tout en restant généralistes, s’intéressaient plus particulièrement à la pathologie 

ostéo-articulaire en restant sous la responsabilité des chefs de services  respectifs. 

En Chirurgie B, sous la houlette du  Pr. André BODART, déjà sensibilisé à l’Orthopédie infantile, le Pr. Jean 

SOMMELET développa l’Orthopédie et la Traumatologie adulte. Il poursuivit cette activité pendant 

plusieurs  années jusque vers les années 67-68, date à laquelle fut créée la Clinique de Traumatologie et 

d’Orthopédie  dont il devint le Directeur,  quittant ainsi le giron du CHU,  cet établissement dépendant de la 

Caisse d’Assurance Maladie. Les contacts se poursuivirent néanmoins  entre cet établissement et le CHU par 

l’intermédiaire de réunions thématiques au cours desquelles s’échangeaient des idées fructueuses et 

constructives, chaque service, ayant choisi une orientation thérapeutique propre,  présentant les résultats de 

ses recherches et des interventions qu’il pratiquait. Le Pr. SOMMELET dirigeait cette maison avec autorité 

et rigueur ; il fut secondé par le Pr. Daniel SCHMITT en 1971 et c’est tout naturellement que ce dernier lui 

succéda au moment de son départ à la retraite en 1989. Il continua le travail initié par son Maître s’orientant 

surtout vers la Chirurgie de la hanche pour laquelle il mit au point une prothèse non cimentée. Lorsqu’il fit 

valoir ses droits à la retraite, c’est le Pr. Daniel MOLE qui prit en mains les destinées de la clinique, dont il 

est actuellement le Directeur Médical ; il y développe la chirurgie de l’épaule qu’il pratique à un niveau 

d’excellence et  où il a acquis une notoriété nationale et internationale. De même,  les contacts entre  les 

services de la spécialité du CHU se poursuivent activement  non seulement sur le plan de la prise en charge 

des urgences mais également au plan scientifique, surtout depuis la création d’un Syndicat Inter Hospitalier 

dans notre spécialité. 

En Chirurgie A, le Pr. Jacques MICHON fut le pionnier de la spécialisation de l’Orthopédie 

Traumatologie. D’une  grande ouverture d’esprit et ayant compris l’intérêt de fréquenter les services d’avant 

garde, il lia de solides amitiés avec ses collègues parisiens en particulier avec les praticiens du service du  Pr. 

Merle D’Aubigné. Il put ainsi glaner des techniques nouvelles qu’il appliqua à ses patients et qu’il apprit à 

ses élèves ; citons entre autres, les ostéotomies intertrochantériennes initiées par Pauwells dans le traitement 

de la coxarthrose et des dysplasies de hanche chez l’adulte, et l’intervention de Bankart dans la cure de la  

luxation récidivante de l’épaule. Il se rapprocha aussi des Pr. Tubiana et Vilain et ils formèrent, avec le Pr. 

Allieu de Montpellier le premier noyau du Groupe d’Etudes de la Main qui deviendra plus tard la Société 

Française de Chirurgie de la Main. Il conforta son orientation vers la Chirurgie de la Main en même temps 

qu’il s’initia à la microchirurgie et plus spécialement à la suture nerveuse sous microscope qu’il développa et 
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dont il devint une référence  nationale et rapidement internationale. Son autonomie était donc irréversible et 

c’est tout naturellement que, lorsque l’Hôpital Jeanne d’Arc fit partie de notre CHU, un service lui fut 

confié ; il put ainsi développer cette chirurgie en pleine expansion. Il comprit également tout l’intérêt d’un 

rapprochement de la Chirurgie ostéo-articulaire avec la Réadaptation fonctionnelle et professionnelle ; il put 

ainsi bénéficier d’installations particulièrement adaptées au genre de chirurgie qu’il pratiquait  avec l’aide de 

la Caisse Régionale d’Assurance Maladie qui a mis  à sa disposition un personnel compétent et du matériel 

adéquat, à l’Hôpital Jeanne d’Arc.  

Le Pr. MICHON ne perdait néanmoins pas de vue l’Orthopédie « lourde » ; dans cette optique, il fit appel en 

1970 au Dr DELAGOUTTE, alors Assistant Chef de Clinique au service de Chirurgie B dirigé par le Pr. 

BERTRAND qui venait de  succéder  au Pr. BODART, pour venir l’aider dans le démarrage de son service 

et auquel il confia  cette part de la Chirurgie osseuse. Cette collaboration dura presque dix ans. Néanmoins, 

la spécialisation  de la  chirurgie de la Main et de la  micro chirurgie devenait de plus en plus nécessaire  et il 

fallut trouver une solution pour autonomiser complètement cette chirurgie en pleine expansion et trouver un 

service pour accueillir le Pr. DELAGOUTTE et la Chirurgie orthopédique « lourde ». L’occasion se présenta 

en 1979 au moment de la scission du service de Chirurgie cardiaque à l’Hôpital Brabois et de la diminution 

de l’activité du service dirigé par le Pr. BENICHOUX, issu de cette scission ; il fut alors  demandé au Pr. 

DELAGOUTTE de pratiquer et de développer sa spécialité dans ces locaux. Une salle d’opération  fut 

aménagée, dédiée  à cette chirurgie puis plus tard  un nouveau service situé au rez-de-chaussée de l’Hôpital. 

L’activité de ce nouveau service était essentiellement orthopédique ; il ne participait pas à la prise en charge 

des urgences ; il recevait néanmoins quelques traumatisés bien ciblés et recommandés. Une collaboration 

fructueuse et efficace se développa avec le service de Rhumatologie dirigé par le Pr. A. GAUCHER secondé 

par le Pr. POUREL ; cette collaboration était facilitée par l’unité de lieu  et fut particulièrement intense. Au 

départ du Pr. BENICHOUX, le service devint le service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique. 

Au départ du Pr. MICHON pour l’Hôpital Jeanne d’Arc, la traumatologie, au service de  Chirurgie A,  fut 

confiée  au Pr. VICHARD ; il assura cette tâche jusqu’à son installation au  CHU de Besançon où il devint 

responsable du service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.   

Un nouveau changement dans notre CHU  intervint au moment du  départ du  Pr. FRISCH, responsable du 

service de Chirurgie B ;  à cette occasion, se posa  la question de la création à l’Hôpital Central qui recevait 

l’immense majorité des traumatisés et des urgences, d’un service spécialisé dans cette pathologie en 

transformant ce service de Chirurgie Générale en un service de Chirurgie Traumatologique et Orthopédique. 

Il fut créé et sa direction fut confiée au Pr. DELAGOUTTE qui, en libérant le service qu’il occupait à 

l’Hôpital Brabois,   permettait à la chirurgie vasculaire de s’autonomiser, alors qu’elle se pratiquait jusque là  

dans le service de Chirurgie B avec les Pr. FRISCH et FIEVE. Ce dernier en devint le responsable.  

Les derniers changements dans l’organisation de la Chirurgie Orthopédique et Traumatologique consistèrent 

en la création, par scission du service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, nouvellement créé,  

d’un nouveau service de la spécialité confié au Pr. COUDANE. Il faut également citer le départ prématuré du 

Pr. MERLE qui céda son service au Pr. DAUTEL ; la dynamique lancée par le premier est poursuivie par le 

second,  le service de l’Hôpital Jeanne d’Arc continuant d’être une référence en matière de chirurgie de la 

main et du traitement des pertes de substances des membres, grâce à une connaissance très fine de la 

chirurgie des lambeaux, qu’ils soient régionaux ou libres. Le Pr. DAP est un collaborateur efficace auprès du 

Pr. DAUTEL ; ils sont ensemble à la tête d’une  équipe active, fonctionnelle et performante.       

Enfin notre spécialité recentra ses moyens  au sein d’un  Syndicat Inter Hospitalier  par la naissance, en 

2001, du SINCAL  qui regroupe les deux services de l’Hôpital Central où opèrent les Pr. COUDANE, 

MAINARD et DELAGOUTTE, ce dernier étant sur le point, dans à peine 18 mois de prendre sa retraite, le 

service de Chirurgie de la Main du Pr. DAUTEL associé au Pr. DAP et la Clinique de Traumatologie et 

d’Orthopédie, dirigée par le Pr. MOLE secondé par les Dr ROCHE et SIRVEAUX, PH. Ce  Syndicat  est 

l’objet  de vicissitudes qui le feront éclater,  puisque, en janvier 2006, les deux départements situés à 

l’Hôpital Central quitteront cette structure et rejoindront le giron du CHU.  Il a préfiguré et préfigure 

actuellement sans aucun doute la naissance dans quelques années d’un vaste ensemble dédié à notre 

spécialité et regroupant sur le site de l’Hôpital Central l’ensemble des acteurs de la Pathologie de l’Appareil 

Locomoteur. Cet ensemble permettra une collaboration efficace avec nos collègues de Médecine physique ; 

ces derniers vont bénéficier en effet dans quelques mois sur le site « Meurthe-Canal » d’une importante 

structure qui recentrera toutes les facettes de la réadaptation fonctionnelle et professionnelle, actuellement 

dispersées sur plusieurs sites (Nancy, Gondreville, Bainville-sur-Madon, Dommartin-lès-Toul…)         

 

AVANCEES TECHNOLOGIQUES 

 

Les trente dernières années furent  très riches  en  progrès technologiques, tant dans le domaine de la 

Traumatologie que dans le domaine de l’Orthopédie. Ils permirent  une chirurgie fonctionnelle autorisant non 
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seulement une prise en charge précoce de la rééducation mais aussi une réinsertion sociale et professionnelle 

plus rapide et de meilleure qualité. 

Ces progrès sont fondés sur la pluridisciplinarité ; les chirurgiens ont compris qu’ils ne pouvaient pas 

maîtriser les problèmes mécaniques, métallurgiques ou chimiques que nécessitait la mise au point de 

nouvelles techniques d’ostéosynthèse ou d’arthroplastie. A ce propos, John Charnley fut  sûrement  un 

précurseur, s’étant très tôt entouré d’ingénieurs fondamentalistes dans le domaine des plastiques, de la 

métallurgie et de la biomécanique. Cette coopération lui permit de mettre au point la première prothèse totale 

de hanche vraiment fonctionnelle fondée sur la Low Friction  et de l’appliquer aux patients sur une grande 

échelle. Il avait choisi le couple articulaire métal plastique : il utilisa d’abord le téflon ; ce fut un échec et 

rapidement il remplaça ce  plastique par le polyéthylène de haute densité qui se révéla être le bon choix. Il 

introduisit également le ciment chirurgical pour stabiliser les implants dans l’os. Parallèlement à ces 

recherches, l’équipe de Mc Kee et Faffar  développa  le concept « Métal-Métal » qui se heurta à des 

problèmes de grippage qui fit abandonner, au moins temporairement, ce couple articulaire car son principe 

est à nouveau repris dans l’élaboration d’implants récents. D’autres équipes, françaises en particulier, 

participèrent au développement de ces arthroplasties : nous devons citer les Pr. Merle D’Aubigné et  Judet ; 

le premier tenta d’améliorer la prothèse de Mc Kee et Faffar ; le deuxième,  ayant mis au point quelques 

années auparavant une prothèse céphalique pure en Bakelite-Plexiglass, introduisit  l’idée d’une prothèse 

réhabitable qui connut depuis un développement considérable ; les chirurgiens suisses et italiens  initièrent 

également des travaux dans ce domaine.  

A Nancy, ces arthroplasties totales remplacèrent rapidement dès les années 1968-69 les arthroplasties 

céphaliques dont les résultats au-delà de la septième ou huitème année s’avérèrent catastrophiques en matière 

d’usure cartilagineuse et de descellement. 

Les années suivantes virent se développer de façon fulgurante ces techniques de remplacement prothétique ; 

elles se situaient non seulement au niveau de la hanche, mais très rapidement au niveau du genou et plus 

tardivement au niveau de l’épaule. Ces techniques poursuivent leur progression et chaque année apparaissent 

des améliorations qui rendent ces interventions de plus en plus fiables  et durables : polyéthylène plus 

performant, apparition de l’hydroxyapatite, de l’alumine et autres biomatériaux. Ces arthroplasties 

remplacent non seulement les articulations détruites par l’arthrose ou les maladies inflammatoires mais 

également des pertes de substance osseuse d’origine traumatique ou tumorale ; dans cette dernière étiologie, 

ces résections osseuses sont permises par les progrès de la chimiothérapie qui devient de plus en plus 

efficace.  

Les biomatériaux furent également un sujet  d’étude dans notre spécialité. Le Pr. BENICHOUX, qui dirigeait 

depuis 1973 l’Institut de Recherches Chirurgicales, profita de la présence du Pr. DELAGOUTTE à ses côtés 

pour développer ce créneau en orientant la recherche vers les biomatériaux de remplacement du cartilage 

articulaire. Il créa, avec la collaboration du Pr. MERLE, l’Institut Européen de Biomatériaux et de 

Microchirurgie  qui poursuivit ses travaux dans ce domaine et dont les responsables furent successivement 

les Pr. MERLE, MAINARD et DELAGOUTTE.   

En ce qui concerne la traumatologie, le matériel d’ostéosynthèse fut l’objet de progrès considérables, tant sur 

le plan des matériaux utilisés qu’en ce qui concerne leur conception, chaque segment de membre pouvant 

recevoir un matériel adapté et spécifique ; la notion de compression interfragmentaire déjà initiée par Danis, 

fut mise en application, en particulier par l’équipe de Muller en Suisse qui mit au point une instrumentation 

adaptée et exigeante sur le plan de la technique opératoire qui devint très rigoureuse. Le concept de 

l’enclouage à foyer fermé  dû à  Kuntscher fut développé  en rendant la technique plus fine et précise et en y 

adjoignant la notion de verrouillage qui en augmenta les indications en particulier dans le traitement des 

fractures instables et poly-fragmentaires. Enfin la technique d’Ilizarov fondée sur la notion d’ostéogenèse en 

distraction fut une véritable révolution dans la compréhension de la consolidation osseuse et permit de traiter 

des pertes de substance osseuses et de compenser certaines inégalités de longueur  des membres.  

La chirurgie de la main initiée par le Pr. MICHON connut un important développement en particulier grâce à 

l’application à cette chirurgie des techniques microchirurgicales ; la traumatologie de la main connut une 

expansion très importante sous l’impulsion en particulier du Pr. MERLE qui créa à l’Hôpital Jeanne d’Arc 

du CHU, un service « SOS Main » qui devint très rapidement un centre de recrutement  régional très actif. 

La micro-chirurgie permit également le traitement des pertes de substance  grâce à l’utilisation de lambeaux  

dont les sites se multiplièrent et dans la mise au  point desquels l’équipe des Pr. MICHON et MERLE  fut 

très active. De même furent  développées, par cette même équipe, les techniques d’ostéosynthèse adaptées à 

la chirurgie de la main  fondées sur la miniaturisation du matériel ancillaire et des implants. Un manuel fut  

édité par cette équipe qui fait toujours autorité. 

Dans une vision à long terme dont il avait le secret, le Pr. MICHON suggéra à son élève, le Pr. 

DELAGOUTTE de défricher, vers les années 70-75 la pathologie du pied, reléguée à cette époque au rang de 

chirurgie mineure. C’est ainsi que la podologie chirurgicale connut un essor important et que le CHU de 
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Nancy devint un centre de référence en ce domaine.  En 1989, le Pr. DELAGOUTTE publia un ouvrage de 

référence sur l’aspect chirurgical de cette pathologie qui resta longtemps l’ouvrage de base dans notre 

spécialité. Il présida aux destinées de la « Société Française de Médecine et Chirurgie du Pied » pendant 

quatre ans, vers les années 80.  

L’arthroscopie, décrite dès 1970 sous l’impulsion des auteurs japonais (Watanabe en particulier) et dont 

rêvait le Pr. LOUYOT responsable à Nancy d’un des premiers services français de Rhumatologie (il avait 

d’ailleurs imaginé un mandrin muni d’un système optique pour cette utilisation), fit son apparition à Nancy 

vers les années 80, et bouleversa progressivement les habitudes chirurgicales et les programmes opératoires. 

Elle resta d’obédience chirurgicale, les médecins craignant le risque infectieux  si elle n’était pas pratiquée 

en milieu rigoureusement  aseptique. Initialement réservée à la pathologie du genou où elle permettait de 

traiter les lésions  méniscales, elle concerna rapidement l’épaule  et à un degré moindre la cheville et le 

poignet. Méthode diagnostique, elle passa rapidement au stade de méthode thérapeutique : ligamentoplasties 

du genou, stabilisation des luxations récidivantes de l’épaule, acromioplastie et réparation des ruptures des 

tendons  de la coiffe des rotateurs de l’épaule, arthrodèse de cheville… Elle permit des réduire sensiblement 

l’incidence des complications de la chirurgie, notamment infectieuses. Elle est un complément aux 

techniques d’imagerie moderne (tomodensitométrie et IRM) qui ont, elles aussi progressé de façon 

considérable  dans notre spécialité. Elle autorisa  également un gain d’économie des dépenses de  santé par la 

réduction des durées de séjour hospitalier.  Elle s’intègre au concept de chirurgie mini-invasive qui continue 

à progresser, et  à celui de la chirurgie ambulatoire qui  ne cesse de gagner du terrain. En 20 ans, la durée 

moyenne de séjour des patients d’orthopédie-traumatologie est passée de 15 à 5 jours ; ce fait autorise les 

regroupements de structures et modifie le concept  des  services de Chirurgie ostéo-articulaire où les plateaux 

techniques se trouvent privilégiés par rapport aux secteurs d’hospitalisation.             

 

EXPANSION DE LA SPECIALITE 

 

Dans notre pays, comme dans les autres pays développés du monde, la Chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique  est aujourd’hui la spécialité chirurgicale la plus pratiquée ; ce développement représente 

un progrès fulgurant, puisque cette spécialité n’est née que depuis à peine trente ans.  En France, se posent  

chaque année  plus de 100000 prothèses de hanche et presque autant de prothèses de genou ;  il se pratique 

plus de 600000 arthroscopies annuellement ;  l’arthroscopie représente  à elle seule un tiers de l’activité. 

De nombreuses Sociétés savantes se sont structurées : nationales (SOFCOT : Société  Française de Chirurgie 

Orthopédique et Traumatologique), européennes  (EFFORT : Société Européenne de Chirurgie Orthopédique 

et Traumatologique ; ESKA :  Société Européenne de Chirurgie du Genou et d’Arthroscopie, SECEC :  

Société Européenne de Chirurgie de l’Epaule et du Coude…) ou internationales  (SICOT :  Société 

Internationale de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, AOLF : Association des Orthopédistes de 

Langue Française). Localement, il existe une Société provinciale  active  (SOTEST : Société de Chirurgie 

Orthopédique et Traumatologique de l’Est) qui regroupe les Chirurgiens Orthopédistes du Grand Est ; elle 

est une des plus  dynamiques de France, ses réunions sont  

fréquentées et ses travaux  remarqués et publiés dans une revue européenne l’European Journal of 

Orthopaedy and Traumatology. Toutes ces Sociétés initient des travaux de recherche et permettent une 

évolution permanente de la  technologie   et des techniques. 

Dans la région lorraine, de nombreux spécialistes se sont installés en milieu libéral ou hospitalier, provenant 

pour la plupart des trois Ecoles du CHU de Nancy. En 1975, la chirurgie osseuse, comme nous l’avons vu, 

faisait partie de la Chirurgie Générale, et on ne  comptait, dans les quatre départements lorrains, que huit 

chirurgiens spécialisés en Orthopédie-Traumatologie ; trente ans plus tard, en 2005, on en dénombre 56.  

 

CONCLUSION 

 

La chirurgie de l’appareil locomoteur a maintenant acquis son autonomie ; elle est une spécialité à part 

entière et représente un pan important dans l’activité de notre CHU. Elle est en plein essor et cet essor ne 

peut que se développer encore, en raison de l’augmentation d’une part  de la durée de vie de la population 

exposée aux traumatismes et au vieillissement articulaire  et d’autre part des  lésions provoquées par les 

loisirs. Cette chirurgie est encore dispersée actuellement ; elle atteindra  son plein épanouissement  et tout 

son dynamisme lorsqu’elle sera  regroupée  au sein d’une structure unique que tous ses acteurs réclament  de 

leurs vœux.   
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Chirurgie pédiatrique 
 

par J. PREVOT 

 

Mon orientation pour la chirurgie infantile date de 1956, date à laquelle j’ai été nommé chef de clinique par 

le Pr. BEAU, nouvellement promu dans ce service à la suite du décès du Pr. ROUSSEAUX (novembre 1955) 

ce qui a entraîné le départ du Pr. BODART vers la Clinique Chirurgicale B. Le Pr. BEAU que rien ne 

destinait jusqu’alors à la chirurgie infantile s’est très rapidement adapté à cette discipline au point d’y 

occuper une place de choix parmi les Professeurs éminents de cette discipline.  

D’autre part, il  a été nommé rapidement Doyen de la Faculté de médecine ce qui m’a laissé beaucoup de 

liberté. Il s‘occupait essentiellement de représenter la chirurgie infantile auprès des instances supérieures ce 

qui a abouti à la reconnaissance officielle de cette spécialité  dans l’éventail des disciplines chirurgicales 

(1957).  

Toutes mes activités se déroulaient  au sein du pavillon Virginie Mauvais que l’intéressée avait fait 

construire sur ses deniers. Nous n’avons déménagé pour l’Hôpital d’enfants qu’en 1983. J’étais donc libre de 

mes mouvements et en plus j’avais le soutien, non négligeable, de mon maître et ami qui avait compris très 

astucieusement qu’il ne pouvait pas en réalité tout gérer.  

Mon premier souci fut de réorganiser la chirurgie néonatale ce qui fut assez aisé car le Pr. BEAU, aidé en 

cela par ses collègues, avait décidé de se débarrasser de la pathologie des adultes qui occupaient la moitié du 

service dont l’ambiance était empestée par la fumée des cigarettes.  

Une section de chirurgie néonatale fut donc créée ;  on acheta du matériel adapté à la chirurgie des tout petits 

pour l’anesthésie, pour la réanimation ; des isolettes furent achetées ; on fit préparer par la pharmacie des 

solutés adaptés ; bref tout était à faire pour sortir le service du Moyen Age et concurrencer le service du Pr. 

CHALNOT  très en pointe à l’époque, et ce fut déjà exaltant.  

J’ai pu ainsi obtenir la première guérison d’une atrésie de l’œsophage, l’enfant s’appelait Schneider ;  puis 

d’une deuxième qui s’appelait Larnack (1959). A la différence du premier, cet enfant sortait d’un milieu 

défavorisé et je lui ai longtemps envoyé de petits cadeaux achetés par ma femme. 

C’étaient les premières guérisons provinciales  qui ont donné lieu à plusieurs publications et à un livre 

(PREVOT et RENARD : L’atrésie congénitale de l’oesophage) alors que les Parisiens, très en avance, 

avaient obtenu sous la direction de Pierre Petit une guérison six ans auparavant et cette guérison était 

survenue dix huit ans après la première guérison en 1943 aux USA par Cameron Haigh, pendant qu’en  

Europe la guerre faisait rage : on s’amuse comme on peut ! 

Le reste de la chirurgie néo-natale a subi la même évolution positive (atrésie du grêle, imperforation anale, 

mégacôlon congénital, etc). 

Je voudrais faire une mention particulière pour l’Urologie infantile confiée primitivement au service des 

voies urinaires. Mais à la suite du congrès de Bruxelles organisé par le Pr. Gregoir (1956) où nous avions 

publié et sous l’amicale pression des assistants du Pr. NEIMANN, (les Dr MANCIAUX et LASCOMBES), 

l’Urologie Infantile me fut alors confiée.    

Dans ces conditions, le Pr. NEIMANN devait me proposer un rapport sur les uropathies malformatives, en 

compagnie du Dr Cendron de Paris et du Pr. Auvert de Paris également. Ce rapport devait avoir un grand 

succès et a amené le Dr  Lauseker de Colmar à me confier ses petits malades au grand dam des urologues 

strasbourgeois.  

Nous avions formé le club d’Urologie Pédiatrique qui se réunissait tous les ans et qui abordait des sujets 

variés mais toujours pointus. Après de nombreuses années, j’ai du abandonner le club à regrets au moment 

du départ à la retraite du Pr. BEAU car je voulais sauver l’orthopédie pédiatrique menacée par des appétits 

redoutables car des chefs de service voisins non orthopédistes pédiatres s’intéressaient de près à cette 

chefferie de service. 

L’orthopédie pédiatrique était en effet en déshérence. Mr. BEAU n’avait jamais voulu accepter la partition 

de son service en orthopédie et chirurgie viscérale ; il était chef de service total.   

A la suite d’une démarche pressante du Pr. NEIMANN, relayée par le Pr. PIERSON, j’avais  depuis 1976 

une section  de chirurgie néo-natale qui ne me satisfaisait pas pleinement  car je ne pouvais pas y mettre les 

grands enfants que l’on m’adressait. Or les assistants du Pr. BEAU, les Dr LEPELLEY et BAUQUEL 

quoique dévoués étaient des collaborateurs temporaires, plus enclins à cultiver leur avenir qu’à entretenir 

l’activité du service. 

 

Ndlr : Ce propos d’allure libre et très personnel ne procède pas du plan habituel, mais ce témoignage riche 

de souvenirs mérite d’être transcrit tel quel. 

Cf aussi p. 261. 
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Enfin bref différentes hypothèses avaient été échafaudées en prévision de la mise à la retraite de Mr. BEAU.  

C’était l’époque où Mr. Marquet, Directeur général de l’Hôpital, trop tôt disparu, ouvrait l’Hôpital de 

Brabois ce qui libérait les bâtiments préfabriqués notamment l’annexe Prouvé B.  

Pressentant le joug que le Pr. BEAU m’imposait dans les faits, Mr. Marquet m’avait confié l’annexe Prouvé 

B ce que Mr. BEAU avait accepté à contrecœur mais, à son avis, c’était sans risque car l’annexe Prouvé B 

était dans un état déplorable.  

Avec l’aide et le concours de Mme Sobac, la meilleure de mes infirmières que j’avais fait nommer 

surveillante, j’ai commencé par déplacer la porte d’entrée qui initialement donnait sur une allée passante de 

l’hôpital ; avec l’aide du personnel, j’ai fait repeindre les chambres avec des couleurs voyantes et puis j’ai su 

imprimer à cette annexe Prouvé B un aspect de jeunesse qui cachait avec bonheur un délabrement réel.  

J’ai eu aussi deux brillants assistants les Dr METAIZEAU et LIGIER qui étaient à la fois bons opérateurs, 

enthousiastes et très dévoués. J-P. METAIZEAU m’avait été confié par le Pr. MONTAUT qui voulait en 

faire son Assistant. Il n’a pu mener son projet à son terme ce qui fait que METAIZEAU qui devait faire de la 

neurochirurgie est devenu finalement un orthopédiste pédiatre de renom, installé maintenant à Metz à la suite 

d’une démarche personnelle que je lui devais car présenté à l’agrégation à la succession du Pr. BEAU, 

l’Assemblée de Faculté lui avait préféré M. MERLE à la suite d’un ardent plaidoyer du Pr. SOMMELET 

relayant le Pr. MICHON.  

L’année suivante, j’ai fait nommer mon deuxième élève, Michel SCHMITT qui envoyé au Canada (avec le 

titre de résident chef pour un an) ne pouvait concourir car il n’avait pas assez d’ancienneté comme assistant 

quand la succession de Mr. BEAU s’est ouverte.  

Je me suis donc orienté sur l’orthopédie pédiatrique et ce ne fut pas facile, d’abord parce que j’avais une 

certaine hostilité des collègues, ensuite et surtout parce que le Dr LESURE qui s’était retiré de la compétition 

en 1961 à la suite de son échec à l’agrégation (en annonçant au Pr. NEIMANN que la chirurgie infantile 

disparaissait avec son départ alors que c’était le contraire) se maintenait candidat à la succession de Mr. 

BEAU. Il a fallu des subterfuges et le soutien sans faille de tout l’Internat et en particulier de son Président le 

Pr. ANTHOINE et la complicité du Président de la CMC le Pr. HERBEUVAL et celle de mon protecteur le 

très apprécié Pr. NEIMANN pour l’éloigner de cette ambition. 

J’ai commencé par introniser le Pr. SCHMITT devenu chef de service au quatrième étage de l’Hôpital 

d’enfants ; puis je l’ai présenté aux collègues du GEUP (Groupe d’Etudes en Urologie pédiatrique) en même 

temps que je donnais ma démission.  

Puis j’ai réveillé, non sans mal, mon adhésion  au groupe d’études de la scoliose  et j’ai finalement contribué 

à la constitution du GEOP (Groupe d’Etudes en Orthopédie Pédiatrique). 

Pendant ce temps, j’entamais avec J. LIGIER la réalisation d’un film sur l’Embrochage centromédullaire 

élastique stable, procédé nouveau et révolutionnaire que nous avions mis au point au service et auquel 

METAIZEAU devait apporter sa contribution par sa fougue et un livre sur la technique. Ce procédé a 

d’abord conquis la Suisse puis l’Allemagne (favorisée par mes modestes compétences en allemand) et enfin 

les USA. Elle est actuellement reconnue et connue universellement sous le nom de « Nancy Nailing ». 

 

CREATION DE L’HOPITAL D’ENFANTS 

 

Entre temps, l’Hôpital d’Enfants avait ouvert ses portes ; c’était une longue histoire qui avait commencé avec 

le Pr. CAUSSADE et avait abouti à la construction, à l’emplacement de l’Ecole des Mines actuelle, d’un  

bâtiment  qui n’avait jamais été achevé, la guerre ayant été déclarée. De plus il y avait une certaine hostilité  

à ce projet émanant du Pr. BODART, titulaire à cette époque de la chaire d’orthopédie et qui voyait assez 

difficilement le rôle qu’il allait  y jouer.  

Le projet fut repris et se proposait d’édifier un Hôpital d’Enfants à côté de l’Hôpital d’Adultes sur le plateau 

de Brabois. Il avait cette fois le vent en poupe  car le Pr. BEAU n’était plus titulaire de la chaire d’orthopédie 

mais de la chaire de chirurgie infantile. D’autre part, il y avait l’influence du Pr.  NEIMANN  et au Ministère 

celle du Pr. Debré. Et puis il y avait le Maire, Mr. Coulais  qui avait ménagé une entrevue avec Mme Simone 

Veil, réunissant  en plus de lui-même les Pr. M. PIERSON  et  J. PREVOT qui s’est exprimé avec vigueur 

face au ministre.  

Finalement la première pierre fut posée en 1979 et la construction achevée en 1982. L’inauguration fut faite 

en janvier 1983 par le Ministre de la santé, Mr. Ralite, que les collègues avaient décidé de boycotter (il était 

communiste) ce que je ne pouvais faire car le Ministre devait visiter mon étage et que j’avais décidé de l’y 

accueillir.  

Entre temps j’avais installé M. SCHMITT à la direction du service de chirurgie infantile viscérale au 

quatrième étage de l’Hôpital d’enfants et je l’avais intronisé au sein du groupe d’études en urologie 

pédiatrique, me réservant le cinquième étage pour la chirurgie infantile orthopédique. 
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En 1983, une conférence à Strasbourg chez le Pr. Kempf, prononcée par des chirurgiens italiens, devait me 

sensibiliser à la technique d’un chirurgien soviétique, le Pr. G.A. Ilizarov, qui utilisait  un système de 

fixation  osseuse symétrique donc équilibré, utilisant des broches fines et peu traumatisantes à la différence 

des appareils allemands d’Hoffmann qui employaient des fiches unilatérales qui se courbaient toujours dès 

qu’on voulait allonger l’os de façon appréciable. Le système Orthofix a exactement le même type 

d’inconvénients mais jouit toujours d’un sérieux avantage car soutenu par une propagande financière très 

active. 

 

MES RAPPORTS AVEC LE PROFESSEUR ILIZAROV 

 

Quoiqu’il en soit, je me suis inscrit à un cours sur la technique d’Ilizarov à Dorga en Italie, et j’ai eu, je 

l’avoue, une grande admiration pour cet homme qui était sorti de rien et dirigeait présentement un Institut 

totalement ignoré en Occident quoique comportant plus de 1000 lits, et animé par plus de 300 médecins. 

J’en suis revenu emballé. J’ai immédiatement commandé le matériel et mis en œuvre les principes et la 

technique qui s’est révélée plus ardue que prévue et comportait de nombreux pièges. Aussi j’ai décidé de 

m’associer à un groupe de chirurgiens italiens qui se rendait à Kurgan en pleine Sibérie, à l’époque 

d’Andropov. C’est dire que le séjour de quinze jours que j’ai accompli là-bas a été agrémenté de nombreux 

interrogatoires et s’est accompli dans un hôtel minable, unique dans la ville, l’hôtel Moskva. Il y avait une 

beuglante chaque soir, et à part les panneaux d’affichage relatant la photo et les mérites des dirigeants 

locaux, il n‘y avait rien pour me distraire à part les défilés de motos-tand-sad qui déboulaient dans une 

atmosphère empestée et enfumée le dimanche matin, et c’était très pittoresque. 

De retour à Nancy, j’étais beaucoup mieux armé  pour réussir cette technique. La demande que j’avais faite 

auprès du Gouvernement français ayant enfin abouti, je suis retourné à Kurgan, chaperonné cette fois par une 

duègne d’âge respectable qui s’appelait Ivguenia et qui était la fille d’un officier. Ivguenia avait été 

missionnée par le Ministère de la santé de l’URSS qui était en relation avec l’Intourist ce qui fait que sur les 

quinze jours de la mission, je n’en ai passé que huit à Kurgan et que le reste du temps je l’ai passé à visiter 

Moscou qui est une grande ville où les distances sont énormes mais le spectacle permanent.  

Je m’étais fait des amis à Kurgan et en particulier le Dr Popkov qui m’avait suggéré d’inviter le Pr. Ilizarov à 

Nancy. La mise sur pied de ce voyage fut épique car je ne disposais d’aucun subside à part l’appui de la 

maison parisienne qui fabriquait le matériel (la maison Luer) mais cette fabrique se faisait sous licence 

italienne, c’est-à-dire que les subsides étaient très limités. J’ai dû aller en voiture jusque dans la région de 

Florence pour  chercher ma Vedette (avec  son interprète et un autre chirurgien de Kurgan) car il se trouvait 

justement en Italie à ce moment. Je suis revenu le lendemain avec une voiture chargée à bloc des cadeaux 

que les Italiens avaient achetés pour leur Idole. 

Le passage de la douane suisse a été une belle aventure car le douanier français très complaisant s’apprêtait à 

nous autoriser à passer quand il a remarqué le passeport que lui passait l’interprète par la portière. Enfin tout 

s’est arrangé (le Pr. Ilizarov avait un passeport diplomatique) et nous sommes arrivés à Nancy à l’heure dite. 

A Nancy, le Pr. Ilizarov devait enchanter tout le service par deux conférences traduites d’avance et lues par 

mon assistant le Dr Pierre LASCOMBES. Il est ensuite allé au Centre de Réadaptation de l’Enfance de 

Flavigny-sur-Moselle, puis à la mairie de Nancy où le premier adjoint devait lui remettre la médaille de la 

ville. Bref son passage a été un succès avec une affluence record venant de tous les coins de France. Ce n’est 

qu’après que j’ai reçu une énorme facture de l’Hôtel de la Reine concernant le contenu du minibar des 

chambres qui était pillé chaque jour,  la femme de chambre le regarnissant  « nous n’avons pas retrouvé les 

emballages » m’a expliqué le directeur de l’hôtel à qui j’avais fait part de mon étonnement. Lorsque le Pr. 

Ilizarov a quitté Nancy par le train, j’ai pu alors comprendre pourquoi il avait fallu transporter ses valises à 

ciel ouvert à travers les voies plutôt que par le souterrain de la gare.  

Je suis retourné à Kurgan deux fois par la suite : une première fois pour assister au jubilé du Pr. Ilizarov, une 

deuxième fois à l’invitation de Dimitri Popkov qui venait de séjourner un an dans le service de Chirurgie 

Orthopédique de l’Hôpital d’Enfants, invité par moi avec la complicité du Pr. LASCOMBES nouvellement 

nommé. 

Pendant ce temps, j’acquérrais une expérience nationale pour les grands allongements squelettiques 

notamment chez les achondroplases et je reçus des patients venant de toute la France et de l’étranger. 

Bénéficiant de trois ans de Consultanat, j’ai quitté le service à regrets à 69 ans et demi. Ces regrets étaient 

partagés par de nombreuses familles que j’avais déçues ne pouvant plus m’occuper de leurs enfants, un 

allongement squelettique durant trois ans et je partais en  retraite l’année suivante. Je n’avais pas de 

successeur pour cette activité terriblement astreignante et dangereuse sur le plan médico-légal. 

Dans cette époque de vaches maigres, j’ai pu obtenir trois Agrégés pour le service que j’avais du faire 

fonctionner seul pendant un an. Ainsi donc je pense avoir bien rempli ma tâche, ce qui a été reconnu par le 

Pr. SCHMITT à l’occasion de sa décoration comme Chevalier de l’Ordre du Mérite. 
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Chirurgie thoracique 
 

par J. BORRELLY  

avec la participation de J. LOCHARD 

 

C’est en 1948, un an après l’arrivée du Pr. P. CHALNOT à la tête de la Clinique Chirurgicale A, que le 

Doyen SIMONIN, Chef du service Pneumophtisiologique de l’Hôpital Sanatorial Villemin, lui demanda 

d’organiser et de faire fonctionner une unité de chirurgie thoracique. 

La raison en était préventive. Il fallait éviter la propagation de la tuberculose. La première entité médico-

chirurgicale voyait le jour à une période qui ne connaissait pas encore la streptomycine, a fortiori les produits 

pharmacologiques, tels que le PAS, l’isoniazide, remarquablement efficaces envers l’infection tuberculeuse.  

Le repos sanatorial prolongé et la collapsothérapie médicale (pneumothorax intrapleural) ou chirurgicale 

(thoracoplastie, pneumothorax extrapleural) en étaient la thérapeutique classique.  

Il devenait logique de développer la collapsothérapie chirurgicale dans l’ensemble hospitalier Villemin. 

Le Pr. CHALNOT confia la responsabilité de cette nouvelle unité à son élève et assistant Jean LOCHARD 

qui s’initia auprès des chirurgiens thoraciques de l’Hôpital Laënnec de Paris, Robert Monod, Olivier Monod, 

Philippe Herzog, et qui allait devenir Professeur agrégé en 1953. 

Occupant le rez-de-chaussée des deux pavillons hommes et femmes de l’Hôpital Villemin, l’unité 

chirurgicale eut un développement rapide. Elle devint service Chirurgical de la Clinique 

Pneumophtisiologique en 1957. Son essor fut aidé par des collaborateurs médicaux et infirmiers compétents, 

dévoués, et par une ambiance presque familiale ; comment ne pas citer les Dr CATTENOZ, BUSSIENE, 

BRIQUEL et parmi le personnel, Jeannette, Micheline, Sœur Amé, tous et toutes ? Des internes de grande 

qualité assistèrent très efficacement le Chef de service : Paul GILLE, Claude CHARDOT, Robert FRISCH, 

Michel RENARD, pour ne citer que ceux qui connurent une carrière universitaire. 

 

Dans tous les domaines de la Médecine, les évolutions sont rapides. Des thérapeutiques, des techniques 

nouvelles émergent. Certaines pathologies s’éteignent tandis que d’autres naissent et croissent.  

- La rééducation post-opératoire, sous l’autorité du Pr. Paul SADOUL, était particulièrement utile après les 

thoracoplasties. 

- L’analyse et la compréhension de la physiopathologie respiratoire s’éclairaient avec le Pr. Jean LACOSTE, 

adjoint du Pr. SADOUL. 

- Les exérèses par ouverture du thorax étaient rendues possibles par l’anesthésie en circuit fermé. 

- L’arrivée des médications spécifiques anti-tuberculeuses éradiqua presque totalement l’infection 

tuberculeuse et leur efficacité diminua considérablement les indications opératoires en cette matière. 

L’inflexion se produisit aux alentours de 1965. 

- La multiplication des cancers bronchiques allait profondément bouleverser l’activité du service, dont les 

soixante lits étaient administrativement « chirurgie de la tuberculose ». L’espoir placé dans les 

chimiothérapies était tel dans les années 70, que mon Maître, Le Pr. Jean LOCHARD, dont j’étais devenu 

l’adjoint en 1969, craignant une évanescence de la spécificité thoracique, fit transformer l’intitulé du service 

en : « service de Chirurgie Générale à Orientation Thoracique ». 

- La perception anticipée par le Pr. Jean LOCHARD de l’importance de l’infection hospitalière est à l’origine 

d’une sectorisation du service en secteur septique et secteur aseptique.  

Son intérêt pour la réanimation, tout spécialement respiratoire, aura pour conséquence une dotation en lits 

spécifiques et en matériel d’assistance, (5 lits à Villemin).  

- L’ouverture de l’Hôpital de Brabois en 1973, le transfert du service de Chirurgie A sur ce site en 74, au 

départ à la retraite du Pr. CHALNOT, nous offraient l’opportunité d’un transfert en 75 de l’Hôpital Villemin 

où l’isolement devenait préjudiciable après les départs à Brabois des services de l’Hôpital Maringer : service 

des Insuffisants Respiratoires (Pr. SADOUL), service des Maladies Infectieuses (Pr. DUREUX), service de 

Médecine Générale et Endocrinologie (Pr. HARTEMANN), à l’Hôpital Central avec le sigle Chirurgie E, 

dans les locaux vacants de la Chirurgie A. 

- Le service de Chirurgie E prenait dès lors une part croissante dans l’activité d’accueil des urgences, jusqu'à 

l’alternance des jours pairs ou impairs selon l’année, avec les services de Chirurgie B1 et B2 (Pr.  FRISCH et 

FIEVE). Le service disposait de 9 lits de réanimation (5 pour le secteur propre et 4 pour le secteur septique) ; 

ces lits constitueront la part principale de la dotation du service de Réanimation Chirurgicale (Pr. Marie-

Claire LAXENAIRE) à sa création en 1988 dans le Pavillon CHALNOT (13 lits). 

- Le Pr. LOCHARD prenait sa retraite anticipée en 1980 et je lui succédais. J’allais être secondé par Gilles 

GROSDIDIER dont la formation chirurgicale était générale et traumatologique et dont le cursus universitaire 

en Anatomie en faisait une deuxième fois mon adjoint. Il devenait Maître de Conférences Agrégé en 1986. 
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- Une restructuration importante du CHU en 1992, sous l’impulsion  du Président de la CME, le Pr. 

DUPREZ, m’a conduit au transfert du service de Chirurgie Thoracique « exclusif » sur le site de Brabois 

avec un triple objectif : 

- Rapprochement et regroupement de toutes les disciplines pulmonaires. Dès 1994 naissait la première 

Fédération Médico-Chirurgicale que l’on allait vite appeler Clinique Pneumologique Médico-Chirurgicale 

composée des services de Pneumologie A (Pr. Daniel ANTHOINE), Pneumologie B (Pr. Gérard 

VAILLANT), Exploration Fonctionnelle Respiratoire (Pr. Hubert UFFHOLTZ), Maladies Respiratoires (Pr. 

Jean-Marie POLU) et Chirurgie Thoracique. La Clinique bénéficiait de la création de locaux neufs communs 

de consultation, situés entre l’Hôpital de Brabois Adultes et la tour Drouet (cf p. 83). 

- Développement des transplantations pulmonaires et collaboration renforcée dans le cadre des 

transplantations cardio-pulmonaires. Nous avions collaboré et participé aux transplantations cardio-

pulmonaires avec l’équipe du Pr. Jean-Pierre VILLEMOT  dès 1988 (première transplantation cœur-poumon 

en 1988 et première transplantation pulmonaire en 1989). 

- Rapprochement de la chirurgie cardio-vasculaire avec possible mise en commun de moyens humains et 

techniques (cf p. 121). Il faut mentionner que la chirurgie thoracique est une discipline chirurgicale si 

complexe qu’elle est seule à avoir deux entrées possibles pour la qualification y compris au niveau européen 

UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes) : Chirurgie Générale (Allemagne), Chirurgie 

Thoracique et Cardio-vasculaire (pays nordiques et anglo-saxons), mixte (France). 

 

Force est de reconnaître que les objectifs n’ont été que partiellement atteints : 

- La Clinique Pneumologique souhaitait une fusion des moyens et un regroupement physique des lits, des 

moyens techniques et du personnel. La programmation en était faite pour 2012 ! Malgré un rapprochement 

géographique des blocs techniques d’endoscopie et de chirurgie mis à disposition pour traiter les mêmes 

patients avec la même équipe anesthésique, il était impossible de décloisonner le personnel. Quant aux lits, 

ils appartiennent à l’une des trois catégories MCO (Médecine - Chirurgie - Obstétrique) ; un lit ne peut pas 

être mixte. Or, en matière d’oncologie, huit patients sur dix opérés ou opérables ont une chimiothérapie, pré 

ou post-opératoire quand elle n’est pas double. Quel intérêt y-a-t il à déplacer les patients pour des gestes 

chirurgicaux mineurs (biopsies, pose de site pour chimiothérapie, pose de drain thoracique…) ? Un pôle de 

l’Hôpital 2007 était mort-né 10 ans trop tôt. 

- Le développement des transplantations pulmonaires après l’aménagement d’un secteur protégé dans le 

service des Maladies Respiratoires du Pr. POLU et avec l’aide de l’équipe de l’Hôpital Foch de Suresnes (Dr 

Bisson) et le l’équipe thoracique de Grenoble (Pr. Brichon) que nous remercions, a pris son essor en 1995 

mais a été considérablement freiné par la pénurie de donneurs et la fragilité extrême de ce viscère. 

- Le rapprochement géographique de la chirurgie cardiaque n’a pas été conclusif. Il a cependant permis la 

formation à la thoracoscopie du Dr Bruno SCHJOTH qui, devenu PH de la Clinique de Chirurgie Cardio-

Vasculaire et Transplantations, joue un rôle important dans l’utilisation du robot DA VINCI acquis par le 

CHU en 2000. Cet outil onéreux est le premier en France à être partagé entre les disciplines chirurgicales de 

l’Hôpital de Brabois (à l’initiative du Pr. J-P VILLEMOT) : Chirurgie Cardiaque, Chirurgie Digestive, 

Urologie. La Chirurgie Thoracique qui avait un projet, a été remplacée par le Centre Alexis Vautrin. 

Cette restructuration était accompagnée d’une réduction de 2/3 des lits passant de 75 à 25, le service 

retrouvant une dimension humaine fort utile lorsque la grande majorité des patients est atteinte d’une des 

pathologies les plus graves. Les lits restants constituèrent le service de Chirurgie Générale et Urgences sous 

la responsabilité du Pr. Gilles GROSDIDIER.    

 

TECHNIQUES ET TRAVAUX 

 

L’analyse des techniques développées et des travaux scientifiques et de recherche témoigne de ces 

bouleversements : 

A - Entre 1948 et 1965 la tuberculose est la pathologie prépondérante à 90% mais les techniques évoluent 

vite. Celles de la collapsothérapie font place aux exérèses parenchymateuses et aux décortications pleurales. 

Plus de 3500 interventions sont alors effectuées. Quelques travaux plus spécifiques concernent : 

- Les pneumothorax extrapleuraux  et leurs complications (1949-1950). 

- Les exérèses d’urgence de cavernes tuberculeuses perforées dans la plèvre (1952). 

- La pathologie de la primo-infection tuberculeuse soit au stade précoce de caséïfication-fistulisation, soit au 

stade des séquelles avec sténose bronchique ou lithiase ou migration calculeuse (1955-57-60). 

- La chirurgie de l’emphysème apparaît (thèse de Claude MARTIN - 1960) ainsi que les premières 

pleurectomies  préventives pour pneumothorax spontané. 

- La décortication pleurale chez le tuberculeux  (108 cas) et la kinésithérapie (1958). 
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- En 1960 pour la première fois en en Europe Jean LOCHARD publie « Les infections acquises en milieu 

hospitalier chirurgical », infections qui seront qualifiées plus tard de nosocomiales. La conclusion insiste sur 

les mesures à prendre tant dans le dépistage que dans la prophylaxie, souhaitant la création de ce que seront 

les CLIN (Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales) dans chaque établissement hospitalier. 

- En 1964-65, le laboratoire de Bactériologie des hôpitaux avec E. DE LAVERGNE, J-C. BURDIN et Mme 

F. SCHACK firent de nombreux prélèvements dans le service parmi le personnel et les patients (mains, 

fosses nasales, vêtements et objets divers) ; les différents germes pathogènes (staphylocoques, serratias, 

streptocoques viridans…) furent identifiés et typés afin de déceler les voies de propagation. Plusieurs 

enseignements  en découlèrent : fréquence réelle de germes souvent résistants dans ces différents sites, 

facilité et rapidité des contaminations croisées en fonction surtout des actes de soins, incidence fâcheuse sur 

les suites opératoires, utilité de prélèvements bactériologiques systématiques dans les services hospitaliers 

qui rendent le personnel médical et paramédical conscient de ce risque majeur, enfin, importance 

d’installations hospitalières adaptées : chambres à un lit, lavabos avec distributeurs d’antiseptiques, blouses, 

gants, etc. 

 

B - La chirurgie de la tuberculose ne va bientôt plus représenter que 5% de l’activité (thèse C. MATHIOT - 

1973) du service. Certaines techniques tombées en désuétude reprendront de l’intérêt pour la pathologie rare 

de l’aspergillome comme la spéléostomie ou le drainage à la « Monaldi ». 

Les progrès majeurs des années 70 concernent l’endoscopie avec l’arrivée des bronchofibroscopes souples 

(Japon) et les appareils d’assistance ventilatoire. Le service va se doter de ces deux matériels. 

- Le service va prendre une part active dans la recherche et le traitement des traumatismes thoraciques ; ce 

domaine de la traumatologie avait fait l’objet d’un rapport exceptionnel en 1960 par Jean Dor et Henry Le 

Brigand. La physiopathologie et les intrications lésionnelles constituent un des sujets les plus passionnants. 

Les publications sur ce thème iront  de 1973 à 2000. A la suite de Judet qui inventa l’agrafe costale (1973),  

Franck MARTIN  propose dans sa thèse (1976) l’Attelle-agrafe de Martin-Corvoisier. Elle fut modifiée en 

Attelle-agrafe à glissières en 1981 et depuis lors demeure l’ostéosynthèse la plus polyvalente à usage 

thoracique. Commençant par la thèse de Bernard WACK (les contusions  thoraciques graves 244 cas - 1981), 

les publications concernant ses applications prédominent entre 1985 et 95. Les analyses portent sur l’une des 

plus importantes séries de traumatismes thoraciques opérés  (plus de 150), le service ayant bénéficié d’un 

recrutement accru après son transfert à l’Hôpital Central. 

Parallèlement à la traumatologie, la pathologie iatrogène de  l’arbre trachéo-bronchique (souvent résultat 

de l’assistance ventilatoire imposée par la détresse respiratoire) attirera notre attention dès 1970 (prévention 

et traitements des sténoses trachéales après trachéotomies). Elle fera l’objet de publications en commun avec 

le Pr. Claude SIMON (ORL) à l’Hôpital Central (1983-87). La recherche aboutira à un brevet en 1986 

concernant un dispositif d’étanchéité  endotrachéal. 

- En matière médiastinale, il faut citer des travaux sur les tumeurs nerveuses intra-thoraciques (1975), les  

tumeurs lipomateuses  (liposarcomes, thymolipomes et lipomes géants du médiastin) (1978) et surtout les 

goitres plongeants : Le hasard nous a fait observer en 1969 un goitre plongeant postérieur croisé. Il fut à 

l’origine de travaux anatomiques réalisés par Jacques CINQUALBRE et de la thèse de Martine 

CINQUALBRE « La migration postérieure des goitres plongeants (1971) (Nancy - Strasbourg). Les 

publications suivirent sur ce thème (1972-75) jusqu’à « une classification affinée des goitres plongeants 

(1985) ; la période initiale précédait de plusieurs années la tomodensitométrie qui fut la révolution des 

années 1980. 

- Une autre zone frontalière du thorax allait profiter du recrutement traumatologique du service avec une 

observation princeps de pseudarthrose de la première côte ; cette observation était le point de départ de 

recherches anatomiques (thèse de Jacques HUBERT - 1984) « Le syndrome des défilés cervico-axillaires » 

(thoracic outlet syndrome) et surtout d’une compréhension de ce syndrome invalidant du membre supérieur, 

souvent méconnu et rarement bien traité. La chirurgie thoracique et la chirurgie de la main et du plexus 

brachial (Pr. Michel MERLE) collaborent depuis 1980 et continuent de publier (2002). 

- En cancérologie pulmonaire, le service a préconisé dès 1971 les exérèses limitées, même segmentaires, 

lorsqu’elles sont possibles ainsi que les exérèses lobaires avec réimplantation  bronchique et tentant d’éviter 

les pneumonectomies dont le pourcentage est tombé de 60 à 30% : cette attitude a été prise bien avant le 

constat actuel de l’extrême gravité de la pneumonectomie droite en particulier (1992). Les publications 

portent également sur les cancers  métachrones (thèse de Christophe KLEIN - 1989), les opérés âgés de plus 

de 70 ans (1981-92), thèmes d’actualité. La collaboration avec les équipes pneumologiques était une 

constante avec les réunions hebdomadaires depuis 1970, réunions qualifiées de comité de concertation 

pluridisciplinaire d’autant plus nécessaires que le traitement chirurgical était très souvent encadré de 

chimiothérapie et que le suivi à long terme était autant nécessaire qu’à l’époque de la tuberculose. Dans ce 

cadre, il est faut enfin souligner l’apport de Joëlle SIAT seul et unique PH de toute l’histoire du service de 
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Chirurgie Thoracique et dont le poste fut acquis de haute lutte. Elle ne fut titularisée qu’en 1999. Son 

mémoire de DEA (facteurs pronostiques des cancers bronchiques non à petites cellules de stade III opérés) 

était au cœur des préoccupations du service et le demeure. 

- Enfin les années 90 ont vu éclore la thoracoscopie, résurrection d’une technique qui remonte au début du 

siècle dernier bénéficiant des fibres optiques souples et des progrès de la vidéo. Le Pr. Gilles GROSDIDIER 

va particulièrement s’y intéresser et s’y consacrer, d’autant plus qu’il s’agit d’une extension de la 

laparoscopie qui est en plein essor. Il développa notamment la sympathectomie pour hyperhidrose palmaire 

et plantaire (2000). Le service de Chirurgie Générale et Urgence poursuivra le traitement des traumatisés du 

thorax et la place de la thoracoscopie y sera spécialement mise en valeur (1996-97). 

Finalement, les circonstances et le hasard ont fait que le service de Chirurgie Thoracique, créé à l’initiative 

du Professeur CHALNOT, fondateur de la chirurgie viscérale moderne en Lorraine, a eu à sa direction le 

premier (Jean LOCHARD) et le dernier (Jacques BORRELLY) de ses élèves en cinquante ans. Sous leur 

impulsion la chirurgie thoracique a démontré tant sur le plan organisationnel que sur le plan des techniques, 

une adaptabilité et une plasticité, lui permettant des mutations avant-gardistes en soulignant l’importance du 

travail multidisciplinaire autour du malade. 
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Chirurgie Vasculaire 
 

par G. FIEVE 

 

La Chirurgie vasculaire est née à CHU de Nancy au début de la deuxième moitié du XXème siècle dans le 

service du Pr. CHALNOT, à l’instigation du Pr. FRISCH. Dans cette clinique chirurgicale renommée, 

consacrée à la chirurgie générale, s’était développée après la seconde guerre mondiale la chirurgie cardiaque 

et l’association cœur vaisseaux devint rapidement un des pôles principaux de son activité. La première 

publication vasculaire fut consacrée aux traumatismes des gros vaisseaux. 

Le départ à la retraite du chef de service en octobre 1974 modifia cet équilibre.  

Le Pr. FRISCH qui avait pris en main un an plus tôt la direction de la clinique chirurgicale B, se voyait 

confier l’ensemble des dossiers des malades vasculaires, le Pr. MATHIEU recevait les dossiers relevant de la 

chirurgie cardiaque et rejoignait le nouvel Hôpital de Brabois. Pour ma part nommé à l’agrégation de 

chirurgie générale, je devais rejoindre la clinique chirurgicale B. 

A l’époque, en France, peu de services se consacraient uniquement à la chirurgie vasculaire ; le plus souvent, 

l’association se faisait avec la chirurgie cardiaque, thoracique ou générale. La clinique chirurgicale B 

regroupait alors cent lits dont la moitié sera bientôt occupée par des malades vasculaires. Une des missions 

du service était d’accueillir un jour sur deux les urgences de chirurgie générale dont la traumatologie. Les 

autres activités, en particulier viscérale et gynécologique, furent progressivement orientées vers les services 

spécialisés qui se créaient, et, dix ans plus tard, les deux activités dominantes de la clinique seront l’urgence 

et la chirurgie vasculaire. 
Le service est alors qualifiant pour la chirurgie générale car, à cette époque, la spécialisation précoce n’est 

pas courante et un an d’assistanat en chirurgie générale est nécessaire pour compléter le cursus de l’internat. 

Pour un assistant le choix est simple : soit il oriente sa carrière vers la discipline ostéo-articulaire, soit il 

choisit la chirurgie générale avec une option plus spécialisée. Ce qui se résume un peu trivialement 

par  « faire du dur ou faire du mou ». Les trois postes d’assistant sont convoités car l’activité chirurgicale est 

importante et la nouveauté de la chirurgie vasculaire passionne les plus jeunes. L’assistanat pouvait alors se 

prolonger sept ans, c’est dire le rôle important que ces compagnons jouaient : non seulement ils recevaient 

une formation des plus complètes leur permettant après quelques années de réaliser des actes chirurgicaux 

majeurs, mais ils assumaient les urgences qui, en traumatologie, représentaient une activité importante et 

difficilement planifiable. 

Dans ce domaine, l’apport de la chirurgie vasculaire s’est avéré capital. En libérant l’opérateur de l’angoisse 

du vaisseau, elle apportait une aisance nouvelle et la conviction de pouvoir réparer en cas de blessure 

vasculaire. Cette réparation s’imposait parfois d’emblée dans les fracas des membres mais la connaissance de 

l’ischémie aiguë évitait bien des erreurs et la pratique de l’artériographie sur table faisait gagner du temps. 

Ces fracas ostéo-articulaires associés à des lésions vasculaires, à des pertes de substance cutanéo-

musculaires, parfois à des lésions nerveuses, étaient devenus notre spécialité. Un chapitre sera consacré à ce 

sujet dans le livre de X. BARRAL. 

La nécessité de réaliser de longues aponévrotomies imposait d’immobiliser les segments osseux par des 

contentions externes ou internes de plus en plus complexes, obligeant l’opérateur à s’initier aux dernières 

nouveautés de l’ostéosynthèse métallique. Les fractures ouvertes, dans ces conditions, évoluaient parfois vers 

la pseudarthrose et l’infection. Toutes ces complications imposaient une connaissance du traitement des 

pertes de substances osseuses et cutanées et de leur contrôle par la cicatrisation dirigée et la mise in situ de 

copeaux osseux. 

L’étroite collaboration avec le service dirigé par le  Pr.  A. LARCAN entraînait parfois l’opérateur à prendre 

des risques métaboliques calculés sachant que la réanimation suivrait en particulier l’épuration extra-rénale 

lorsque survenait un syndrome de revascularisation tardive (cf p. 97). 

L’amputation pour lésions post-traumatiques étant retardée, il fallait mettre au point des techniques de 

couverture des tissus exposés par des matériaux cutanés ou musculaires vivants donc vascularisés.  

La macrochirurgie vasculaire devint alors microchirurgie et sous l’impulsion de jeunes chercheurs dont 

certains étaient encore internes, les étapes de la transplantation de lambeaux cutanés, musculaires, osseux 

puis périostés furent franchies. 

Retenons les noms de F. GUILLEMIN, J-P. METAIZEAU, M. BRICE et C. MIAHLE. Ce dernier fut 

l’auteur d’une thèse expérimentale sur la transplantation iliaque postérieure dans les pertes osseuses 

septiques et dirigea les travaux expérimentaux de ses camarades AMICABILE et AUBRY sur les transplants 

osseux et périostés. Le jury de thèse de ce dernier fut présidé par le Pr. Cauchois auteur d’une classification 

des fractures ouvertes. 

 

Ndlr : Ce texte complète celui du Pr. Mathieu (cf p. 121). 
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Parallèlement à cette évolution, la chirurgie vasculaire nancéienne suivait les grands courants internationaux.  

Les patients victimes d’une affection artérielle oblitérante des membres inférieurs étaient les plus nombreux 

et de plus en plus âgés et fragiles. La classique culotte aortique n’était pas toujours possible et il fallait 

recourir à des pontages extra-anatomiques comme le pontage axillo-bi-fémoral, le pontage croisé, le pontage 

thoraco-fémoral, mieux supportés car évitant l’anesthésie profonde. 

En chirurgie périphérique, les revascularisations par prothèses ou par veine ombilicale conservée montraient 

leurs limites et dès l’apparition des pontages utilisant la veine saphène interne in situ, nous devions devenir 

des fervents défenseurs de cette technique, repoussant le niveau de revascularisation le plus bas possible sur 

les vaisseaux jambiers. 

Avant l’utilisation courante de l’échographie et du scanner, les anévrysmes de l’aorte étaient moins 

fréquents. Le nombre de cas opérés par an devait augmenter progressivement avec la multiplication des 

examens pour dépasser le nombre des revascularisations intra-abdominales pour artérite. 

En 1989, nous participions au travail de l’Association Française de Recherche en Chirurgie sur les 

anévrysmes de l’aorte abdominale, lequel regroupait 1034 observations de malades opérés dans 26 centres au 

cours de cette même année. Avec 37 dossiers, Nancy se trouvait dans la moyenne nationale.  

Un autre versant de l’activité vasculaire était représenté par la chirurgie des vaisseaux à destinée 

encéphalique : carotides, vertébrales, troncs-supra-aortiques. 

Pour chaque vaisseau, les problèmes étaient différents. Ainsi la chirurgie carotidienne imposait un acte 

technique parfait minimisant au maximum les complications post-opératoires qui étaient quantifiées en terme 

de morbidité et de mortalité. Ces taux cumulés minimes chez les patients asymptomatiques pouvaient être 

légèrement supérieurs chez les malades ayant fait un accident vasculaire cérébral avec séquelles, mais ne 

devaient jamais excéder 5%  pour faire mieux que l’évolution naturelle observée chez les patients non opérés 

et sous aspirine. Ces risques étaient pris surtout par les seniors.  

Plusieurs études, au fil des ans, ont contribué à évaluer les résultats tout en faisant la part des modifications 

techniques constantes comme l’utilisation d’un patch de fermeture, l’endartériectomie par retournement, et 

surtout l’utilisation de l’anesthésie loco-régionale. 

La chirurgie des artères vertébrales pratiquée dès son apparition par le Pr. FRISCH, à la suite des travaux de 

Thevenet, connut, elle aussi, un grand succès. Plusieurs centaines de cas furent recensés dans différents 

travaux. Dans ce domaine, l’élargissement des indications aux lésions du canal transversaire amena dans un 

premier temps à ouvrir le canal osseux pour décomprimer le vaisseau, puis à pratiquer des pontages carotido-

vertébraux veineux avec implantation haute en C2 à la base du crâne. Les résultats de cette chirurgie 

fonctionnelle s’avérèrent difficiles à évaluer. Un chapitre a été consacré à ce sujet dans le livre de Devin. 

Progressivement, l’usage de ces techniques diminua, comme ce fut le cas de la chirurgie du défilé cervico-

thoracique dont l’aspect post-traumatique fut traité dans le livre de Kieffer. 

En 1987, le Collège Français de Chirurgie Vasculaire était fondé cinq ans avant la création des DES et 

DESC. Son but était d’organiser la formation des futurs chirurgiens de la discipline et de garantir une 

compétence. 

En 1980, la spécialité de chirurgie vasculaire est reconnue par le ministère de la santé et en 1981 par 

l’Education Nationale. La sous-section vasculaire est inscrite l’année suivante au Conseil Supérieur des 

Universités, ce qui me permet avec d’autres collègues de passer de la discipline chirurgie générale à la 

discipline nouvellement créée. 

En 1984, sera institué un diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) accessible aux chirurgiens 

des autres spécialités chirurgicales et, en 1988, un diplôme d’études spécialisées (DES) conduisant à une 

spécialité exclusive, avant de devenir en 1991 un DESC conjointement à la réintroduction d’un tronc 

commun à la chirurgie générale.  

En 1992, à l’instigation du Pr. DUPREZ, alors Président de la Commission Médicale d’Etablissement, il fut 

proposé, avec beaucoup de logique, de rapprocher la chirurgie vasculaire de la chirurgie cardiaque et 

d’implanter à l’Hôpital Central un service de chirurgie orthopédique, le service de chirurgie thoracique 

venant également s’implanter à Brabois pour permettre la création d’un pôle des maladies  respiratoires.  

Cette décision revenait à créer un service de chirurgie vasculaire exclusif à l’image de quelques centres 

français. C’était également voir à long terme et anticiper sur la création d’un Hôpital cardio-vasculaire ou le 

vasculaire serait intégré. Ce transfert fut pratiqué sans grandes dépenses et le premier malade fut opéré avec 

succès en urgence la nuit de Noël à la grande fierté de l’anesthésiste de garde plus habitué à la pratique de 

l’orthopédie. 

Le Pr. FRISCH en retraite mais dans un rôle de consultant nous accompagna quelques années. 

Nos préoccupations étaient alors l’infection sur prothèse, en particulier, dans les cas où, mettant en 

communication l’aorte et le tube digestif, elles favorisaient la survenue d’une fistule. Cette situation 

catastrophique imposait lorsque l’on avait le temps d’intervenir, d’enlever totalement le matériel infecté et de 

rétablir la circulation sanguine par un procédé extra-anatomique ou in situ. Les travaux des écoles 
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parisiennes plaidaient en faveur de l’allogreffe artérielle redevenue à la mode pour cette indication. Les 

segments artériels étaient prélevés au cours des prélèvements multi-organes pour transplantation et conservés 

au maximum trois semaines en milieu nutritif et au froid. Une étude expérimentale sur le mouton fut réalisée 

par J-J HIRSCH pour suivre l’évolution du greffon dans son milieu nutritif. Mais cette méthode de 

conservation n’offrant pas toutes les garanties, nous fûmes obligés de nous tourner vers la cryoconservation 

avec l’aide du Pr. STOLTZ et du Génie Biologique et Médical. De nouvelles études expérimentales furent 

réalisées par B. LEHALLE et regroupées en une thèse de doctorat. La législation évoluant, il devint 

nécessaire de créer une banque de conservation des implants de toutes natures dont le directeur fut le Pr. 

STOLTZ. Cette solution permettait d’avoir une traçabilité des implants et de bénéficier d’une conservation 

de longue durée. 

Un autre créneau thérapeutique à l’usage de ces allogreffes fut le pontage sous-gonal en l’absence de veine 

autologue et en sauvetage de membre. La thèse de J. SIAT devait faire le point sur ces techniques dont les 

résultats ne furent pas toujours bons. La maladie du greffon et les dilatations anévrysmales étant les 

complications les plus fréquentes. 

Un chapitre doit être consacré à la chirurgie endovasculaire sous contrôle radiologique, plus couramment 

appelée dilatation endoluminale. Pratiquée très tôt par les radiologues, elle ne fut prise au sérieux par les 

chirurgiens que progressivement et, dans son discours présidentiel lors du congrès de la Société Française de 

Chirurgie Vasculaire qui devait se dérouler à Nancy en 1990, le Pr. FRISCH appela à une évaluation 

objective de ces méthodes. Elles se sont aujourd’hui imposées comme complément à la chirurgie ou en 

alternative au traitement médical. 

Plus passionnante fut l’apparition des prothèses endoluminales dans le traitement des anévrysmes de l’aorte 

abdominale. La lourdeur d’une invention chirurgicale sur l’aorte abdominale chez un malade âgé, porteur de 

tares cardio-respiratoires, rendait les suites opératoires aléatoires et parfois mortelles. L’idée de mettre en 

place une prothèse à l’intérieur de la cavité de l’anévrysme après abord minime des artères fémorales ne 

pouvait être que séduisante. Nous avons proposé notre collaboration au Pr. Dereume en poste à l’Hôpital 

Erasme à Bruxelles pour entrer dans une étude internationale sur le sujet auquel il travaillait. Il est venu à 

Nancy nous montrer à utiliser ce matériel nous permettant ainsi d’être informés rapidement de l’évolution de 

ces techniques. 

Un ancien de nos assistants C. MIAHLE devait se faire connaître au plan international pour son activité dans 

ce domaine avec la création de la prothèse Stentor. 

En 2000, le bloc opératoire de Brabois s’équipait d’un microscope télécommandé permettant de réaliser des 

interventions sous endoscopie. Plusieurs réunions de travail avaient été organisées à Marseille afin d’évaluer 

l’usage de l’endoscopie en chirurgie vasculaire. Incontestablement, il y avait une perspective d’avenir, à la 

condition de pratiquer un entraînement régulier et d’accepter les échecs liés à la mise au point d’une 

technique dans un domaine où la chirurgie classique obtenait de bons résultats avec des délais opératoires 

raisonnables. En l’absence de candidat jeune à cette formation, il m’a semblé au-dessus de mes forces de 

lancer ce travail à quelques années du départ. 

Le dernier assistant formé fut V. MAUVADY qui consacra son travail de thèse à l’écriture d’un dossier 

informatisé visant l’exploitation objective des indications et résultats de la chirurgie endoluminale. 

Depuis quelques années, les effets d’un manque de recrutement d’internes en chirurgie se faisaient sentir et 

nous devions successivement faire appel à un assistant parisien le Dr MAYADE et un assistant italien le Dr 

RITUCCI pour compléter nos effectifs. L’absence de candidature régionale et nationale au poste de PU-PH 

devait être à l’origine de la fin de l’autonomie de la discipline pour une période temporaire et à mon départ 

en octobre 2003, la gestion du service était confiée pour deux ans au Pr. VILLEMOT, chef de service de 

chirurgie cardiaque.  

Ainsi, ce qui avait été séparé se retrouvait réuni contre le courant national plutôt en faveur de 

l’autonomisation de la discipline. 

Au cours de ces trente dernières années, la chirurgie vasculaire aura contribué non seulement à la formation 

de nombreux internes mais surtout à la formation de chirurgiens exerçant cette discipline en complément de 

la chirurgie générale ce qui fut le cas des premiers assistants : M. RAVEY,  J-P. VOIRY,  P. HALLADE, 

mais exerçant aussi à titre exclusif comme R. BERON,  C. MIAHLE,  C. AMICABILE,  P. AUBRY, J-P. 

GEHIN,  P. BOUR,  N. FRISCH,  C. MULLER,  I. MALOUKI,  J-J. HIRSCH,  J-F. BRONNER,  B. 

LEHALLE et V. MAUVADY. Soit seize au total dont la plupart sont implantés en Lorraine formant un 

réseau de soins efficace. 

Que l’évocation de ces souvenirs soit un témoignage d’amitié à ces anciens compagnons de route et un 

remerciement au Pr. FRISCH qui a contribué pour une grande part à l’épanouissement de la discipline.  
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Neurochirurgie 
 

par J-C. MARCHAL et J. AUQUE 

 

L’histoire de la Neurochirurgie à Nancy ne peut-être dissociée de celle de la Neurochirurgie française. La 

spécialité en tant que telle date des débuts du XXème
 
siècle. D’obédience strictement anglo-saxonne lors de 

ses premiers développements, elle doit à des chirurgiens  tels que Harvey Cushing et Walter Dandy ses 

premiers pas aux Etats Unis. Les premiers pionniers français seront tout d’abord des chirurgiens puis des 

neurologues parisiens. L’originalité de son implantation à Nancy tient dans la quasi-simultanéité avec 

laquelle elle s’est développée parallèlement avec les grands services parisiens de l’époque. Alors que dans de 

nombreuses villes de province la Neurochirurgie se créait grâce à une greffe parisienne on doit aux 

fondateurs de la spécialité à Nancy de l’avoir enracinée dans le terreau local en lui conférant par là sa propre 

spécificité. Ce n’est donc pas sans raison que la Chaire de Neurochirurgie à Nancy fut la deuxième créée en 

France (1947). C’est pourquoi, écrire l’histoire de la Neurochirurgie à Nancy au travers des hommes qui en 

ont défriché la voie, c’est non seulement écrire l’histoire d’une Ecole mais aussi d’une Tradition.  

 

LA SPECIALITE : RENE ROUSSEAUX (1902-1955) 

 

Comme la plupart des domaines de la chirurgie devenus, de nos jours, des spécialités à part entière, la 

Neurochirurgie a, pendant longtemps, constitué une branche de la chirurgie générale. Le traitement des abcès 

du cerveau ayant, toutefois, été l’affaire des ORL, c’est sans doute la raison pour laquelle le Pr. JACQUES, 

titulaire de la chaire d’ORL à Nancy, a encouragé le Pr. René ROUSSEAUX à s’orienter vers la 

Neurochirurgie. 

Le Pr. ROUSSEAUX avait parcouru une longue traversée du désert après la mort de son Maître le Pr. 

MICHEL. Un concours de circonstance « défavorable » le laissait, en effet, en fâcheuse posture après l’échec 

au concours d’agrégation en 1935. Bien que reçu au Chirurgicat des Hôpitaux, le décès de son patron le 

laissait sans service hospitalier. C’est alors qu’il fut amené à fréquenter le service de Clovis Vincent, 

pionnier à Paris de la spécialité. 

Une parenthèse s’impose ici pour comprendre ce qu’était, à l’époque, la situation de la Neurochirurgie en 

France. Thierry de Martel avait inauguré à Paris l’orientation de son service vers la Neurochirurgie ; Clovis 

Vincent était alors Neurologue, sans expérience chirurgicale. Considérant les mauvais résultats obtenus par 

la chirurgie dans le traitement des lésions encéphaliques, il pensait que les gestes traditionnels des 

chirurgiens ne convenaient pas aux interventions sur le tissu nerveux. Il s’était donc astreint à une formation 

manuelle faite de douceur et de lenteur (progression très lente dans le refoulement et la rétraction cérébrale, 

anesthésie locale permettant la surveillance constante de l’opéré dont il fallait contrôler la moindre tendance 

à l’endormissement et avec lequel il fallait entretenir un dialogue constant). Et toutes ces précautions 

n’empêchaient pas la survenue brutale et imprévisible de ce que l’on appelait à l’époque, mystérieusement 

faute d’en identifier les causes réelles, l’ « œdème cérébral ». 

A Paris, ROUSSEAUX se lia d’amitié avec les Pr. David et Puech (ce dernier, fumeur invétéré, devait 

décéder d’un accident cardio-vasculaire ; c’est lors de cette très triste circonstance que ROUSSEAUX décida 

de ne plus fumer, trop tard malheureusement pour échapper lui-même à un cancer du poumon en 1955). 

Après cette formation parisienne, il devait retrouver à Nancy le service du Pr. JACQUES qui lui concédait 

une partie de ses lits dans le pavillon Krug. Ce bâtiment était alors très occupé : ORL, Neurochirurgie et 

Urologie. Un service de Neurochirurgie indépendant va alors prendre naissance (pour l’hospitalisation tout 

au moins) au dernier étage du pavillon Krug où il coexiste avec le service de Neurologie du Pr. KISSEL, 

neurologue de grande réputation connu pour ses travaux sur les phakomatoses. Cette disposition particulière 

de deux services cliniques va représenter un avantage considérable en favorisant une collaboration 

médicochirurgicale inappréciable et originale pour l’époque. L’activité du service ne se limite pas la 

chirurgie encéphalique : d’une part les années d’après guerre n’ont pas encore vu l’essor de l’Anesthésie 

Réanimation, des thérapeutiques anti-coagulantes, d’autre part le Pr. ROUSSEAUX (titularisé en 1947 dans 

la Chaire de Neurochirurgie) n’a pas oublié sa formation de généraliste et peut-être a-t-il déjà le projet d’un 

grand service de chirurgie regroupant, par départements, différentes spécialités. C’est d’ailleurs ce dont le Pr. 

CHALNOT avait entrepris la réalisation à la Clinique Chirurgicale A. 

C’était l’époque où les idées de René Leriche (avec qui ROUSSEAUX avait travaillé dans une ambulance 

militaire pendant la guerre) connaissaient une grande attraction : initiateur avec Jaboulay de la 

sympathectomie lombaire, il avait étendu très loin le rôle du système sympathique dans différentes 

pathologies et suscité un enthousiasme sans doute excessif. Qu’on en juge : traitement des syndromes 

vasomoteurs, des causalgies et des hypertensions malignes par les sympathectomies thoraco-lombaires… : 

toutes ces interventions étaient  réalisées dans le service de Neurochirurgie du Pr. ROUSSEAUX qui sut très 
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rapidement faire le tri entre le bon grain et l’ivraie. Simultanément s’était ouverte la chirurgie des sciatiques 

pour laquelle ce service obtenait déjà un certain succès. 

 

L’ECOLE : JEAN LEPOIRE (1923-1997) 

 

Le Pr. ROUSSEAUX était alors entouré de deux assistants prestigieux : le Pr. Antoine BEAU, alors titulaire 

de la chaire d’Anatomie et Chirurgien des Hôpitaux, le Dr Jacques MIDON qui restera à ses côtés jusqu’à sa 

mort. A côté de ces hommes qui n’épouseraient pas la spécialité neurochirurgicale il y avait « le blé en 

germe » : Jean LEPOIRE  est présenté dès son concours d’Internat (1946) comme un futur neurochirurgien. 

Il est un des premiers et rares nancéiens à solliciter et obtenir une bourse d’étude pour les Etats-Unis (1951). 

Il passera une année au Massachusetts General Hospital à Boston dans le service de William Sweet. Cette 

formation lui permet de devenir Chef de Clinique puis Assistant de ROUSSEAUX : ce dernier préparait son 

transfert dans la Clinique Chirurgicale B devenant vacante au départ à la retraite du Pr. HAMANT en 1954. 

Dans ce service que ROUSSEAUX  aurait souhaité poly-disciplinaire, Jean LEPOIRE devait donner à la 

Neurochirurgie ses lettres de noblesse laissant au Dr MIDON et au Pr. Jean SOMMELET les domaines 

respectifs de la Chirurgie Viscérale et de l’Orthopédie. ROUSSEAUX décède en 1955 ; cette même année 

LEPOIRE devient Chirurgien des Hôpitaux et quelques mois plus tard, il est reçu au concours d’Agrégation 

de Neurochirurgie. Le Pr. BODART, nommé à la tête du service de Chirurgie B héberge alors LEPOIRE et 

la neurochirurgie.  

Nous sommes dans les années 1960, le Pr. KISSEL quitte le service de Neurologie pour prendre la chaire de 

Clinique Médicale B. Le Pr. Georges ARNOULD lui succède dans le service de Neurologie. En 

Neurochirurgie, la psychochirurgie, à laquelle s’intéressait le Dr MIDON tombe dans un heureux oubli. Jean 

LEPOIRE est titularisé dans la Chaire de Neurochirurgie en 1962, Jacques MONTAUT (1929-1985) est 

nommé Chef de Clinique.  

Si les spécialités neurologiques et neurochirurgicales coexistent toujours d’une façon organique, l’essor de 

cette dernière reste bridée par l’absence de moyens d’exploration fiables et inoffensifs : la Neuroradiologie 

est encore en gestation. Les actes de la neuroradiologie se limitent aux radiographies standard du crâne et de 

la colonne, à l’encéphalographie gazeuse fractionnée et à l’artériographie qui est aux mains des chirurgiens : 

ponction carotidienne directe sur un malade éveillé, injection de produit de contraste sous les rayons, après 

avoir crié « feu » pendant qu’un aide retire, à la main, quatre cassettes munies de poignées de longueur 

décroissante pour les jeter sur un coussin… Malgré la précarité des informations fournies par ces quelques 

images l’inflation des indications finit par empiéter sur l’activité proprement opératoire. Les temps seront 

bientôt mûrs pour l’accouchement… 

L’évolution hospitalière fait que les services de Neurologie et de Neurochirurgie seront transférés en 1968 à 

l’Hôpital Saint-Julien. Transfert prévu pour quelques courtes années avant retour à l’Hôpital Central : l’exil 

va durer…30 ans ! Que cela permette de réfléchir à ceux qui élaborent les projets médicaux ! LEPOIRE va 

s’ériger en tuteur de la Neuroradiologie et de son fondateur à Nancy, Luc PICARD. Ce dernier, partagé entre 

sa formation première de Neurologue et celle à venir de Radiologue, va progressivement prendre en charge 

l’ensemble des actes neuroradiologiques. Grâce à la compréhension de Mme le Pr. TREHEUX, Luc 

PICARD est nommé agrégé en 1970, Chef de service de Neuroradiologie en 1976. Le soutien inconditionnel 

et visionnaire de LEPOIRE à toutes les innovations dans les domaines de la technique et technologie 

chirurgicale, sa foi intuitive dans les progrès diagnostiques à venir grâce aux technologies nées du traitement 

informatique de l’image vont créer à Nancy la synergie nécessaire pour placer les Neurosciences à un niveau 

international, original et envié. 

Dans les années 1970 et grâce à la loi Debré, LEPOIRE va faire nommer successivement trois agrégés : 

Jacques MONTAUT, Michel RENARD en Anatomie et Henri HEPNER. Le premier va fonder les 

linéaments de la Neurochirurgie Pédiatrique à Nancy. En 1977, il publie à La Société de Neurochirurgie de 

Langue Française, avec son complice le Pr. STRICKER, un rapport consacré aux Craniosténoses dont la 

portée est considérable. Le second va s’orienter vers la chirurgie du rachis, le troisième apporter à Nancy la 

technique de la chirurgie hypophysaire par voie trans-sphénoïdale. Cette décennie est riche de progrès : le 

microscope opératoire bouleverse l’approche chirurgicale de pratiquement toutes les pathologies intra 

crâniennes et spinales et l’on parle désormais d’approche micro neurochirurgicale. En 1975 l’installation du 

scanner dans le service de Luc PICARD révolutionne le diagnostic d’une immense partie de la pathologie 

neurologique et neurochirurgicale. 

C’est dans la décennie des années 1980 que, grâce à l’imagerie en résonance magnétique, la neurochirurgie 

traditionnelle va connaître le meilleur de ses possibilités. Si les surenchères chirurgicales confinent parfois au 

maniérisme elles auront eu pour mérite de fixer les limites de ce qui est raisonnable.  

Parallèlement, Jacques MONTAUT, dans un service créé en 1979, continue à développer la partie 

pédiatrique de la spécialité en en faisant une spécialité dans la spécialité. Il meurt en 1985, il n’est âgé que de 



 153 

56 ans, il a formé un élève : Alain CZORNY qui va maintenir la tradition de la Neurochirurgie Pédiatrique 

jusqu’en 1990 où il est nommé à Besançon.  C’est LEPOIRE qui va également soutenir Luc PICARD dans le 

défrichement de la neuroradiologie interventionnelle, il en sera l’un des pionniers donnant à ces techniques 

de plus en plus sophistiquées un savoir-faire et une « french touch » internationalement reconnue. 

Ainsi, depuis ROUSSEAUX, la Règle des Trois préside au transfert de compétences et de responsabilités. 

De la même façon, avant son départ à la retraite en 1989, Jean LEPOIRE aura fait nommer ses trois élèves à 

l’agrégation : Jean Claude MARCHAL en 1986 ; en 1989 il est Président de la section de neurochirurgie au 

Conseil National des Universités et fait nommer Jean AUQUE et Alain CZORNY pour l’année 1990. Il 

laisse un service de 121 lits. C’est la troisième structure neurochirurgicale de France. Henri HEPNER lui 

succède à son départ.  

 

LA DIVERSIFICATION : HENRI HEPNER (1934-2003) 

 

Les années 1990 voient les techniques endo-vasculaires du traitement des anévrysmes et des malformations 

artério-veineuses grignoter progressivement l’activité neurochirurgicale traditionnelle. Certaines pathologies 

comme les neurinomes de l’acoustique sont prises en charge dans leur milieu ORL d’origine. La pathologie 

crânio-encéphalique traumatique a vu ses indications chirurgicales heureusement et spectaculairement 

diminuées avec le diagnostic scannographique d’une part, les progrès des Soins Intensifs d’autre part et le 

durcissement des lois de prévention routière enfin. Dans le domaine pédiatrique en dernier lieu, la loi Veil de 

1975 et les progrès de l’échographie renvoient un large chapitre de la pathologie malformative du système 

nerveux central dans le domaine de l’histoire de la Médecine. 

Parallèlement d’autres secteurs d’activités se sont déployés : stimulation cérébrale profonde pour le 

traitement de la maladie de Parkinson, chirurgie de l’épilepsie, chirurgie de la spasticité et radio chirurgie. 

L’organisation de la prise en charge des malades transforme également les façons de penser, en cela les 

mentalités sont prêtes car la coexistence organique des trois services va, petit à petit permettre l’organisation 

horizontale du traitement de certaines pathologies comme la pathologie tumorale, l’épilepsie et les 

mouvements anormaux. Tout en maintenant une activité neurochirurgicale traditionnelle chacun va s’orienter 

vers une sous-spécialité qu’il affectionne particulièrement : Jean AUQUE fait la promotion de la 

neurochirurgie dite fonctionnelle (terme impropre qui servira à désigner tout ce qui n’est pas neurochirurgie 

traditionnelle et dans lequel on range indifféremment la chirurgie de l’épilepsie, la chirurgie des mouvements 

anormaux etc.) ; Jean Claude MARCHAL a repris les activités de Neurochirurgie Pédiatrique ; Thierry 

CIVIT, qui sera nommé Professeur au départ d’HEPNER en 1999, s’oriente vers la chirurgie de l’hypophyse 

et de la base du crâne. 

 

LE RETOUR D’EXIL : JANVIER 1999 

 

Les techniques ont évolué, les hommes les ont apprises, développées et appliquées mais les sites 

d’hospitalisation et les blocs techniques sont d’une telle vétusté que la construction d’un Hôpital 

neurologique est décidée dans des surfaces disponibles de l’Hôpital Central. La construction est finalisée en 

1999.  En janvier de cette année 1999, la Neurochirurgie, la Neurologie et la Neuroradiologie déménagent 

dans ce « magnifique bâtiment neurologique » qui par sa conception en fait une référence nationale et 

internationale. Trente et un ans se seront passés depuis l’installation « provisoire » à l’Hôpital Saint-Julien. 

La même année, Henri HEPNER prend sa retraite hospitalière.  

Il est créé un Département de Neurochirurgie dont Jean AUQUE prend la tête. Cette structure originale 

comporte trois unités dont une de Neurochirurgie Adulte qui accueille la neuroradiologie interventionnelle, 

une de Neurochirurgie Pédiatrique qui accueille également les enfants du service de Chirurgie Maxillo-

faciale et une de Neuro-Réanimation. Pour faire bonne mesure et pour des raisons peu pertinentes, le 

Département est amputé de 20 lits. Partant d’un grand service vétuste, la Neurochirurgie est logée dans un 

magnifique Département où chaque lit fait l’objet d’une âpre et étroite surveillance. En 2003, le Département 

est équipé d’un système de positionnement peropératoire assisté par ordinateur appelé neuronavigateur. Ce 

véritable GPS neurochirurgical permet aux opérateurs des repérages en temps réel d’une extrême précision. 

Actuellement, le Département de Neurochirurgie compte 300 personnes gérant 104 lits qui sont pratiquement 

toujours occupés (94% de temps d’occupation). Plus de 3500 interventions sont réalisées chaque année par 

six neurochirurgiens titulaires : trois Professeurs des Universités précédemment cités, trois PH : Mmes 

PINELLI et COLNAT-COULBOIS et le Dr KLEIN récemment nommés. Deux assistants chefs de clinique 

seront prochainement recrutés, un troisième poste sera également pourvu.  Les plus anciens pourront, dans 

une dizaine d’années, achever leur carrière l’esprit libre : la relève en neurochirurgie est assurée. Ce n’est pas 

le cas de toutes les spécialités chirurgicales.  La Règle des Trois se maintient comme une tradition secrète, 

garante de la qualité des activités et de la certitude de la transmission du savoir.  
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Ophtalmologie 
 

par A. RASPILLER 

           

En 1973, à l’ouverture de l’Hôpital de Brabois, un deuxième service d’Ophtalmologie est créé. Le Pr. 

Charles THOMAS demeure chef du service de l’Hôpital Central avec le Pr. André RENY comme 

collaborateur et le Pr. Jacques CORDIER devient chef du nouveau service à Brabois. L’enseignement des 

étudiants du deuxième cycle des études médicales, du certificat d’études spéciales et de l’école d’orthoptie 

reste unitaire. 

 

LE PROFESSEUR CHARLES THOMAS (1906-1987) 
 

Dans les années précédant sa retraite en 1976, le Pr. THOMAS équipa son service de l’Hôpital Central 

d’explorations complémentaires : tonographie en 1966, électrorétinographie et électro-oculographie en 1967, 

angiographie à la fluorescéine en 1969 et de nouveaux procédés de traitement : cryo-extraction de la 

cataracte dès 1966 et photocoagulation au xénon de Meyerschwickerath en 1970. 

En 1974, il ouvre l’ère des lasers en Ophtalmologie par la mise en route des traitements modernes de 

photocoagulation avec le laser à argon. 

Son œuvre de pionnier de la strabologie est considérable et trouve sa consécration avec la réalisation à Nancy 

pour la première fois en France en 1974 de l’opération du fil ou Fadenopération. Son ami, le Pr. Curt 

Cuppers de Giessen, Docteur Honoris Causa de l’Université Nancy I, imagina de suturer le corps d’un 

muscle oculaire à la sclère, loin derrière son insertion anatomique, pour supprimer l’arc de contact musculo-

scléral et induire une diminution progressive de la composante rotatoire lors de la contraction de ce muscle. 

Cette intervention est toujours largement pratiquée pour corriger les strabismes à angle variable. 

 

LE PROFESSEUR JACQUES CORDIER (1912-1990) 
 

De 1973 à 1980, date de sa retraite, le Pr. CORDIER développa à l’Hôpital de Brabois son domaine de 

prédilection, le traitement des affections rétiniennes, avec l’aide du Dr Antoine RASPILLER promu 

Professeur en 1976. 

1973 fut le début de la microchirurgie oculaire à Nancy, suite à l’installation au bloc opératoire du 

microscope Zeiss fixé au plafond et muni d’une lampe à fente motorisée. Cela permettait de repérer en vision 

binoculaire la ou les déchirures rétiniennes d’un décollement de la rétine avec le verre de contact à trois 

miroirs de Goldmann et de les traiter par une cryocoagulation parfaitement dosée sous contrôle visuel. Il 

s’intéressa aussi au problème de l’indentation sclérale et utilisa dès 1974 les éponges en silicone de Lincoff, 

les bandes de silastic et réalisa des poches sclérales lamellaires ou rapportées en y enfouissant du fascia lata. 

1979 fut le début de la vitrectomie réglée à Nancy avec l’appareil du Pr. Kloti de Zürich. Cette technique a 

eu un développement considérable et durable, elle autorise le traitement de la prolifération vitréo-rétinienne, 

des adhérences vitréo-rétiniennes, des hémorragies dans le vitré et les échanges fluides-gaz  pour effectuer 

un tamponnement interne. La première injection d’huile de silicone dans la loge vitréenne eut lieu en 1980 à 

Nancy. 

En 1980, débutèrent l’implantation de quelques cristallins artificiels et l’utilisation des premiers milieux de 

culture pour la conservation des greffons cornéens. 

Le Dr Etienne SAUDAX, PH, assura des activités d’Ophtalmologie générale et dirigea la surveillance et le 

traitement des patients diabétiques du service du Pr. Gérard DEBRY à l’Hôpital Jeanne d’Arc de 

Dommartin-lès-Toul. 

 

LE PROFESSEUR ANDRE RENY (1933-1982) 

 

Professeur en 1970, puis chef du service d’Ophtalmologie de l’Hôpital Central en 1976, A. RENY eut une 

grande activité jusqu’à son décès en juin 1982. 

Il explora les possibilités de l’électromyographie des muscles oculaires dans les myopathies dégénératives ou 

endocriniennes, dans les fractures de l’orbite et dans les syndromes congénitaux d’innervations paradoxales. 

Il examina plus de 500 cas de fractures de l’orbite et dégagea des règles cliniques sur la nature et l’évolution 

des déficits oculo-moteurs qu’il publia notamment dans une monographie en collaboration avec le Pr. Michel 

STRICKER. 

La recherche de facteurs prédisposant au strabisme essentiel de l’enfant accapara son attention et il étudia 

tout particulièrement le retentissement de l’action des muscles obliques sur la déviation horizontale. 
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Il apporta une contribution importante dans la correction chirurgicale du ptosis par suspension au muscle 

frontal en utilisant un fil synthétique non résorbable, puis du fascia lata autogène. Ses travaux sur les pertes 

de substance palpébrale ou néoplasique lui ont procuré l’honneur d’être rapporteur à la Société Allemande 

d’Ophtalmologie de 1979 à Heildelberg de la chirurgie reconstructrice palpébrale. 

Ses travaux sur l’appareil lacrymal concernent les facteurs pronostiques de la réussite d’une 

dacryocystorhinostomie et le traitement des sténoses canaliculaires par intubation bicanaliculaire de silastic 

ou en dernier recours avec un tube de Jones en pyrex. Il a participé à la rédaction et à la présentation du 

rapport sur l’appareil lacrymal à la Société Française d’Ophtalmologie en mai 1982 à Paris. 

Il initia les consultations spécialisées avec la strabologie, la glaucomatologie, la contactologie, la 

diabétologie et les différentes explorations fonctionnelles. 

 

LE PROFESSEUR ANTOINE RASPILLER (1936-) 

 

Le décès prématuré en 1982 du Pr. RENY laissa A. RASPILLER seul Professeur d’Ophtalmologie à Nancy 

avec la charge de deux services. Il quitta la chefferie du service de Brabois en 1985 à la suite de la 

nomination à la fonction de Professeur du Dr GEORGE. L’aide des responsables de la Faculté et des 

Hôpitaux lui permit d’organiser l’Ophtalmologie nancéienne vers deux pôles d’excellence : l’oculoplastique 

avec le Pr. GEORGE et la pathologie vitréo-rétinienne avec la nomination à la fonction de Professeur du Dr 

BERROD en 1996. Le Pr. RASPILLER fut admis à la retraite le 1er septembre 2003. 

L’activité d’enseignement fut marquée par l’organisation à Nancy en 1983 de la réunion de l’Association 

Française d’Ophtalmo-Pédiatrie, la création en 1985 de l’Association Lorraine de Perfectionnement Post-

Universitaire en Ophtalmologie pour officialiser la formation continue, la préparation de 5 journées de 

chirurgie en direct, la participation au jury de 84 thèses et la présidence de 82 autres thèses, la rédaction 

d’une monographie sur l’anatomie de l’angle irido-cornéen et d’une autre sur l’hyperplasie et la persistance 

du vitré primitif antérieur, et la réalisation d’un film de 22 minutes sur l’opération du fil de Cuppers. Ce film 

a été projeté de 1979 à 1982 dans divers congrès mondiaux à Berne, Moscou, Paris, Zadar, Monte-Carlo, 

Bruxelles et San-Francisco. 

L’activité clinique vit l’arrivée de la microscopie spéculaire en 1984, de la photosecion au laser yag en 1985, 

de l’extraction extra-capsulaire de la cataracte avec implantation dans le sac capsulaire, de la chirurgie 

réfractive par kératotomie radiaire en1986 et de la phaco-émulsification du noyau cristallinien en 1991. Il fut 

aidé pour le segment antérieur par le Dr Etienne HACHET, PH, qui quitta l’Hôpital en 1988. Le Dr Marie-

Christine BAZARD, PH, prit la responsabilité de l’Ophtalmo-Pédiatrie et des greffes de cornée. Le Pr. 

RASPILLER s’intéressa particulièrement aux glaucomes et développa la chirurgie non perforante dès 1998. 

Il apporta son aide au Pr. BERROD pour la vitrectomie à trois voies, les échanges automatisés fluide-gaz et 

l’utilisation des gaz expansifs et des perfluorocarbones liquides. Les manifestations ophtalmologiques des 

affections générales furent étudiées notamment la maladie de Horton, la choriocapillaropathie obstructive 

aiguë au cours de l’état gravido-puerpéral et les effets indésirables des médicaments en Ophtalmologie. Ce 

dernier thème a conduit à deux rapports nationaux en 1985 et 1997. 

L’activité de recherche porta sur l’étude radio-anatomique, chez le cadavre, de la vascularisation des muscles 

oculo-moteurs et du segment antérieur de l’œil dès 1979 et sur l’appréciation de l’épaisseur de la couche des 

fibres optiques rétiniennes par analyse polarimétrique avec la collaboration du laboratoire de cristallographie 

et modélisation des matériaux minéraux et biologiques de la Faculté des Sciences de Nancy. Un prototype est 

en cours d’évaluation. 

 

LE PROFESSEUR JEAN-LUC GEORGE (1954-) 
 

J-L GEORGE continue et développe l’œuvre du Pr. RENY en se consacrant maintenant quasi-exclusivement 

aux affections extra-oculaires recouvrant les pathologies orbito-oculo-palpébrales, l’appareil lacrymal avec la 

surface du globe et l’oculo-motricité. Ses travaux concernent : 

- les nouveaux principes de réfection des cavités d’énucléation en corrigeant les anomalies palpébrales et 

l’énophtalmie 

- la prise en charge et la réhabilitation des exophtalmies thyroïdiennes 

- le traitement chirurgical des cancers palpébraux avec greffes cutanéo-muqueuses 

- les strabismes et surtout les déficits oculo-moteurs complexes en relation avec la pathologie orbitaire en 

introduisant la notion de chirurgie du regard. Plus de 600 interventions sont réalisées chaque année dont un 

tiers chez l’adulte 

- l’utilisation de la microchirurgie pour la réparation des canalicules lacrymaux 

- la chirurgie endonasale pour la réalisation d’une dacryorhinostomie en participant à la mise au point du 

matériel endoscopique et d’une fraise protégée 
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- la fenestration de gaines du nerf optique pour le traitement des oedèmes papillaires idiopathiques avec 

retentissement visuel 

Le Pr. GEORGE dirige l’école d’orthoptie depuis 1996 ; il a anticipé l’évolution de la profession 

d’orthoptiste en adjoignant à l’oculo-motricité les domaines de la réfraction et des explorations 

fonctionnelles. Avec quelques collègues, il a fondé un DIU de pathologie orbito-palpébrale. 

Il est aidé par les Dr Pierre LESURE, Karine ANGIOI-DUPREZ et Toufic MAALOUF. Le Dr LESURE, 

PH, est responsable des affections du segment antérieur de l’œil, du traitement optique des myopies fortes 

par implantation de cristallin artificiel et des greffes de cornées. Le Dr MAALOUF a été nommé PH à temps 

plein en 2003. Le Dr ANGIOI-DUPREZ a été promue PU-PH en 2003, elle est responsable du domaine œil 

et maladies générales et d’un important secteur de rétine médicale avec le dépistage et le traitement de la 

rétinopathie diabétique des patients du service de Médecine G du Pr. Olivier ZIEGLER, des dégénérescences 

maculaires liées à l’âge, de la rééducation basse vision, de l’angiographie fluorescéinique et au vert 

d’indocyanine et des explorations fonctionnelles. 

 

LE PROFESSEUR JEAN-PAUL BERROD (1956- ) 

 

Collaborateur du Pr. Antoine RASPILLER depuis 1988, J-P BERROD est promu PU-PH en 1996, puis Chef 

du service d’Ophtalmologie de l’Hôpital Central en 2002. 

Son activité hospitalière s’oriente vers la prise en charge des affections du vitré et de la rétine et plus 

particulièrement la pathologie maculaire ainsi que les décollements de la rétine. Le service de Nancy fait 

figure de référence en raison de son équipement unique en 1988 : laser endoculaire et système complet 

d’échange fluide-air avec contrôle per-opératoire à vision panoramique. La chirurgie maculaire des 

membranes puis des trous est réalisée dès 1993. Le service est équipé en 1999 d’un laser pour la 

photothérapie dynamique qui permet une occlusion sans effet thermique des néovaisseaux sous-rétiniens de 

la dégénérescence maculaire liée à l’âge. La réduction de la durée d’hospitalisation en maintenant la qualité 

des soins est un souci constant afin de faire face à une augmentation du nombre de patients alors que les lits 

d’hospitalisation subissent une réduction de 30 à 14 dans le courant de l’année 2000 pour des raisons de mise 

en conformité à la nouvelle norme de sécurité incendie. Le service est alors doté de trois places ambulatoires 

pour conserver une activité proche de 1000 interventions par an sur le vitré ou la rétine et de 600 opérations 

de la cataracte. Le service est équipé en 2001 du premier tomographe à cohérence optique pour la province. 

Il s’agit d’un système d’imagerie non contact et non invasif permettant l’étude des microstructures tissulaires 

avec étude tomographique des structures rétiniennes de la macula in vivo. Son apport est considérable dans le 

diagnostic et les indications thérapeutiques des affections maculaires. 

L’activité d’enseignement est marquée par l’installation d’équipements vidéo pour la retransmission des 

examens ou des interventions ainsi que la réalisation de montages vidéo didactiques. Le service reçoit 

chaque année de nombreux visiteurs venant se former aux techniques de chirurgie vitréo-rétinienne. Un DIU 

a été créé en 2002 en collaboration avec les facultés de Dijon et de Bordeaux auquel s’inscrivent des 

ophtalmologistes nationaux et européens. 

 

L’Ophtamologie nancéienne participe à l’essor considérable de la discipline avec les pôles d’excellence des 

affections extra-oculaires et de la pathologie vitréo-rétinienne. 

Le rapprochement des deux services est évoqué depuis l’année 2000, il est acquis mais sa localisation n’est 

pas encore arrêtée. 
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Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale 
 

par M. WAYOFF 

                                     

En 1974, les Annales Médicales de Nancy consacraient un numéro spécial à la célébration simultanée du 

Centenaire de leur fondation et du transfert de la Faculté de Médecine de Strasbourg dans l’ancienne capitale 

ducale en 1872.  

A cette époque même, naissait l’Oto-Rhino-Laryngologie dans les grandes cliniques de Vienne et de Berlin, 

où le Pr. Paul JACQUES, anatomiste déjà consacré, allait se former au contact des pionniers de cette 

discipline nouvelle, encore très peu connue en France. 

 Ses efforts aboutissaient à l’autonomie clinique et pédagogique de la spécialité par l’ouverture d’une 

consultation externe à l’Hôpital Civil (1892) et la création d’une charge de cours à la Faculté (1901). 

Le lourd bilan de la première guerre mondiale peut faire comprendre que les plans d’une clinique moderne, 

soumis à l’Administration en 1913, n’aient pas été concrétisés avant 1932, dans une France déjà en proie  à 

ses démons : la pagaïe et le désarmement moral.  

Ce préliminaire  nous semble indispensable dans la mesure où  il pourrait, en partie, expliquer l’inadaptation 

ultérieure et toujours actuelle des locaux consacrés à l’ORL…, une activité qui, dans l’ordre des choix de  

« décideurs », déjà victimes de la sémantique, semblait  destinée au confinement et à l’obscurité des voies 

aéro-digestives supérieures  pour des gestes souvent jugés « ancillaires ». 

En 1965, dans son éloge funèbre du Pr. JACQUES, le Doyen BEAU soulignait tout son mérite d’avoir su 

prévoir l’installation, dans le Pavillon Krug d’une « clinique moderne qui, malheureusement, a été bien 

défigurée depuis et n’a pas bénéficié des progrès réalisés dans la pratique hospitalière ». 

Défigurée, cette clinique le fut par l’« annexion » d’une partie de ses locaux. Pis encore, et preuve de la 

fertilité de la discipline, un phénomène de scissiparité donnait naissance (dans les locaux restants) au service 

de Chirurgie Maxillo-faciale que le Pr. GOSSEREZ (ORL de formation), puis le Pr. STRICKER illustreront  

avec talent. 

Avec l’amélioration des pratiques médicales, le développement du domaine « TETE ET COU » n’est pas 

étonnant.                                                                                                                   

Les otologistes opéraient sous microscope bien avant les autres spécialités, ce qui leur ouvrira, entre autres, 

la voie d’une chirurgie « transpétreuse ». Aussi, l’axe vasculaire mis à part, la chirurgie cervicale, surtout 

carcinologique prenait  une grande  importance.    

A nos yeux, ce survol se justifie par « devoir de mémoire » en relais du numéro spécial de 1974  dont la 

plupart de nos lecteurs n’auront pas connaissance. 

Le Pr. R. GRIMAUD  y traçait les grandes lignes de l’ORL hospitalo-universitaire avec la diversification 

nécessaire des compétences à partir d’une incontournable formation commune. Heureusement, les faits sont 

têtus et l’ORL a pu retrouver ses frontières naturelles avec l’adéquation  officielle de son intitulé à la fois 

national et européen : « OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE. ». 

                                                                  

EVOLUTION GENERALE DE  1974 A 2004 

 

En 1973, titularisé dans la Chaire d’ORL, le Pr. M. WAYOFF recueillait la charge de l’enseignement de la 

spécialité avec la direction de l’Ecole d’Orthophonie, ainsi que la « chefferie » du service de l’Hôpital 

Central d’une capacité de 40 lits, associés à une consultation externe. 

Si l’activité chirurgicale en domine aujourd’hui la pratique hospitalière, l’ORL et la pathologie cervico-

faciale représentent toujours une discipline équilibrée : médicale et chirurgicale à la fois. Le recours 

quotidien aux  connaissances générales est indispensable, surtout dans les domaines immuno-allergologique, 

neurologique, dermatologique et génétique. 

A coté du savoir-faire technique, l’évolution conjointe du droit des patients et de la responsabilité médicale 

met en exergue  l’importance des aspects médico-sociaux : la notion de  « service rendu » doit toujours 

pondérer les « effets de mode » et l’exploit s’effacer devant l’incertitude à terme. 

Réalisées pour des fonctions à « haute valeur ajoutée » (audition, équilibration, olfaction, déglutition, 

respiration, phonation), les sophistications instrumentales modernes, favorisant de nouvelles ambitions 

thérapeutiques amènent à  « fréquenter des zones à risques ». 

Il est statistiquement établi que l’ORL et la chirurgie cervico-faciale se situent au quatrième rang des 

spécialités à risque derrière la gynécologie-obstétrique, l’anesthésie-réanimation et la chirurgie dans la 

classification des «  assureurs ». 

 La formation des spécialistes par la seule voie de l’internat a sensiblement amélioré la formation technique 

de base mais, dans la pratique, certaines contraintes limitent toujours aujourd’hui les possibilités du secteur 

libéral : 
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- rapport coût/amortissement des équipements  

- recrutement de pathologies difficiles souvent insuffisant pour atteindre un certain standard  

 - lourdeur des soins et des fins de vie en carcinologie cervicale, etc. 

Ainsi, à titre d’exemple, le fait que les ORL n’apparaissent qu’à temps partiel, voire seulement comme 

vacataires dans certains hôpitaux explique la sous-estimation générale de la discipline dans les CHU (où les 

gestionnaires ont  encore  des notions bien rudimentaires sur les réalités médicales). 

Aujourd’hui, au sein de l’équipe hospitalo-universitaire, l’hyperspécialisation est nécessaire pour 

l’acquisition de la maîtrise  gestuelle et l’enseignement : microchirurgie, chirurgie endo-cavitaire 

endoscopique et contrôle T.V.  

Dans les aspects médico-sociaux de la spécialité, les implications neuro-sensorielles et pédagogiques sont 

telles que les collaborateurs non-médecins ont pris une importance croissante au cours des 30 dernières 

années : orthophonistes, audioprothésistes et audiométristes, psychologues et rééducateurs réellement 

spécialisés dans ce domaine dans lequel les discours approximatifs et/ou compassionistes ne pourraient pas 

faire illusion.                          

Le lecteur comprendra que cette profonde mutation est le résultat d’un effort permanent d’adaptation 

personnelle et collective  de la part du Pr. WAYOFF (devenant consultant en 1993), du Pr. Claude SIMON 

(nommé chef de service  à cette date) et du Pr. JANKOWSKI (nommé PU-PH en 1993). 

 Dans cet effort collectif, nous voulons rendre hommage aux anesthésistes qui nous furent délégués par le 

Département d’Anesthésiologie, en particulier à Mme le Dr BOISSON-BERTRAND. L’anesthésie dans 

notre spécialité étant assez particulière, ils ont manifestement contribué à la qualité des résultats obtenus en 

parvenant à une réduction très appréciable du saignement en chirurgie microscopique otologique. Au cours 

de démonstrations opératoires dans d’autres sites, nous avons parfois souffert de la « taylorisation 

égalitariste » des équipes d’anesthésistes : «  une fausse bonne idée » !                        

                                                                              

ORGANISATION GENERALE DU SERVICE 

 

Sommes–nous parvenus à relever, à Nancy, le défi de la modernisation de la spécialité malgré les difficultés 

locales variées que nous avons subies, et seulement évoquées plus haut ? 

En sollicitant, en fonction des dispositions administratives de l’époque, son passage au statut « temps plein », 

le Pr. GRIMAUD a été victime de sa bonne foi, croyant que les locaux seraient mis en conformité avec la loi 

Debré de réforme hospitalo-universitaire. Dévoué à sa fonction, jusqu’à sa retraite, son bureau demeurait, 

malgré les « assurances », un local presque borgne où, le moment venu, « on » nous a fait « purger » son 

successeur pendant plus de deux ans. 

Par la suite, la « belle clinique »  encore moderne en 1945, a fait l’objet de remaniements intermittents étalés 

en « patchwork » ou en « opus incertum ». 

« On » a même poussé la démonstration jusqu’à faire visiter un secteur par Mme le Ministre de la Santé de 

l’époque (1986 ) qui ne se rendait pas même compte que les chambres « pseudo humanisées » à un lit étaient 

loin d’avoir les dimensions réglementaires, ni « a fortiori » les commodités nécessaires..., alors que nous 

avions protesté auprès des réalisateurs en  leur expliquant les contraintes (assez évidentes !) imposées par les 

suites opératoires d’une pharyngolaryngectomie totale !                                                             

Malgré cet état de faits, et même à cause de cela, entouré de collaborateurs motivés, le Pr. WAYOFF a 

orienté ses actions vers la reconnaissance de « ses pairs dans la discipline », seuls capables d’une évaluation 

tant sur le plan national qu’international (voir plus loin). 

Localement, à partir de 1989, les conditions de travail se sont lentement améliorées : réduction du nombre de 

lits, aménagement d’une salle de réveil (enfin !) ; adéquation des bureaux médicaux et des secrétariats aux 

effectifs ; isolement réel et amélioration du bloc opératoire ; adaptation des locaux destinés aux examens 

audio-vestibulaires. 

La fermeture du service ORL de Brabois, et les départs successifs des Pr. WAYOFF puis  Claude PERRIN 

ont permis une concentration du personnel médical et l’organisation de cinq unités fonctionnelles avec 

délégations d’autonomies décisionnelles progressivement mises en place, à partir de 1994 sous la direction 

du Pr. Claude SIMON : 

- Chirurgie de l’oreille moyenne et de la surdité - Chirurgie transpétreuse avec abord de l’oreille interne et/ou 

de l’angle ponto-cérebelleux - Pose des implants cochléaires électroniques. 

- Chirurgie de la cloison et de la pyramide nasale - Chirurgie des sinus  avec vidéo-chirurgie endoscopique, 

abord du sinus sphénoïdal. 

- Chirurgie cervico-faciale : carcinologie pharyngo-laryngée, thyroïde et parathyroïdes, glandes salivaires. 

- Activité pédiatrique - relations avec l’Hôpital d’Enfants, et la Maternité Départementale - pathologie 

respiratoire haute : malformations et néonatologie - prise en charge de la surdité infantile et relations avec le 

CAMSP (Centre d’action médico-sociale précoce). 
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- Explorations fonctionnelles : méthodes subjectives d’audiométrie tonale et vocale - méthodes 

d’investigations objectives : réflexes stapédiens, impédance et tympanométrie, oto-émissions spontanées et 

provoquées, potentiels évoqués auditifs  du tronc cérébral. 

                         

La description de l’état actuel de ces pôles d’activité permettra de mieux saisir les modalités de leurs 

développements progressifs en fonction de la dotation en personnel compétent disponible de 1974 à 2004 : 

- les médecins : en 1974 : 2 PU-PH, 1 assistant, 2 chefs de clinique, 2 à 3 internes, 2 à 3 vacataires, 3 à 4 

étudiants en spécialité (CES français ou étrangers.) ; en 2004 : 2 PU-PH, 2 PH, 2 chefs de clinique, 3 internes 

et 5 vacataires, 1 stagiaire étranger intermittent. 

- le personnel paramédical : en 1974 : 2 audiométristes, 1 psychologue, 2 orthophonistes ; en 2004 : 4 

audiométristes, 2 psychologues, 2 orthophonistes. 

 - le nombre de secrétaires médicales est passé de 3,5 à 5,5 dont une possédant la langue des signes. 

- le nombre d’infirmières : 1 cadre infirmier « supérieur » (infirmière chef de l’ancienne nomenclature), 3 

cadres infirmiers, 30 infirmières (IDE ou « étudiantes » de l’Ecole).  

 

La revue des cinq unités fonctionnelles sera encadrée par l’analyse de deux pôles de la plus haute importance 

pour l’usager (citoyen consommateur et souffrant) : 

- à l’entrée : la consultation, premier contact très important, suivie ou non par une hospitalisation, dans un 

local adapté à la pathologie. 

- après la sortie, si nécessaire, la gestion et le suivi des handicaps : soutien psychologique, rééducation 

orthophonique (enfants), suivi des implantations cochléaires, laryngectomisés. 

 

LE POINT DE VUE DES PATIENTS - CONSULTATIONS ET HOSPITALISATIONS 

 

Salles d’attente comprises, la consultation a toujours la même surface qu’en 1974. Elle  représente, toujours 

fidèle à elle-même « la devanture » de ce service  devenu « temps plein » alors qu’il ne présentait pas, 

décemment, les conditions requises de la réforme  Debré. Des retouches paroxystiques (onéreuses par  leurs 

successions espacées au fil des années) tenaient plutôt du « rapiéçage ». Pour que l’histoire ne soit pas faite 

que de vanités, nous ne résistons  pas à rappeler, entre autres, deux anecdotes dont se souviennent bien les 

témoins : 

- alors que le classement des observations devenait un enfer pour nos valeureuses secrétaires, 

l’administration nous a (« le couteau sur la gorge » !) forcés à convertir deux ans de matériel chirurgical pour 

obtenir un système de classement « Kardex » (à une époque où nous pouvions convoiter la munificence des 

locaux de gestion …sic). Ces classeurs sont toujours en fonction ! 

- nous passerons l’éponge sur les années au cours desquelles, grâce à la riche pluviométrie de certains  mois 

d’août en Lorraine, le ruisseau de Nabécor s’enflait au point de venir, en sous-sol, détériorer le fragile 

matériel d’électro-nystagmographie obtenu à grand peine : coûteuses réparations par leurs répétitions non 

prévisionnelles ! 

Quelques années plus tard, les balbutiements de l’humanisation des lits sont parvenus en ORL avec un retard 

suffisant pour nous faire perdre le recrutement de patients extérieurs (Luxembourg entre autres) habitués à 

d’autres conditions hôtelières minimales. Heureusement, malgré cela, certains préféraient  faire confiance 

aux hommes de l’art. 

La fin des années 80 inaugurait enfin les aménagements plus fonctionnels des bureaux des médecins « temps 

plein », et  des secrétariats ; puis, à partir de 1994, moyennant une réduction de la capacité à 30 lits, la 

création d’une aire de soins post-opératoires immédiats indispensable aux suites d’interventions lourdes, 

ainsi que la recomposition de certains locaux de soins infirmiers, pour un des secteurs tout au moins. 

Malheureusement, la consultation externe (véritable « vitrine » du service) reste un « point noir » pour les 

efforts des secrétaires dans la programmation des rendez-vous : exigences parfois excessives, voire peu 

civiles ou même agressives des  «  ayant droit », etc. 

Les box d’examen ne sont guère mieux équipés qu’à l’époque ancienne. 

Dans certains pays développés (voisins), chaque poste de consultation comprend un micro-otoscope et un 

naso-laryngoscope souple. Cet équipement est tout à fait réduit à Nancy, obligeant les médecins à respecter 

un roulement pour accéder à ce matériel, les « sets  » de consultations ayant toujours la même composition 

depuis « 6 à 8 lustres ». 

 Autre difficulté liée aux progrès de l’imagerie : les consultants sont souvent  munis  d’un CD qui remplace 

de plus en plus  la série encombrante et désorganisée des négatifs de tous formats. La lecture de tels supports 

rend indispensable l’accès « sur place » à un terminal de lecture sans lequel l’information du patient ne peut 

pas être délivrée dans le respect de la législation actuelle 
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Des promesses auraient été faites au Pr. SIMON pour une amélioration de cette consultation et sa mise au 

niveau  théorique d’un  CHU, digne de ce nom. Il ne s’agit pas tant du confort des praticiens que de 

l’étonnement comparatif de patients qui ont consulté ailleurs et finissent par « atterrir  à l’Hôpital » en raison 

de l’aura supposée du service Public (!). 

 

CHIRURGIE DE L’OREILLE ET ABORD TRANS-PETREUX DE LA BASE DU CRANE 

 

En 1974, le Pr. GRIMAUD témoignait que l’Ecole nancéienne avait pris en  France, une place de premier 

plan en otologie : otospongiose, cholestéatome, séquelles fonctionnelles de l’otite chronique. A la suite de J. 

Marquet d’Anvers, le Pr. WAYOFF effectuait en France les premières homogreffes tympano-ossiculaires 

(1974). De bons résultats donnaient souvent le change avec un aspect naturel, mais la trophicité était un peu 

fragile. Le premier en France (suivant Goodhill aux USA), il utilisait le périchondre (de voisinage) avec des 

taux de succès dépassant 95%.  

La  Société Française d’ORL  chargeait  le Pr. WAYOFF de conduire deux rapports collégiaux sur « Le 

traitement chirurgical du cholestéatome de l’oreille » (1982, traduit ensuite en anglais chez Karger), puis sur 

« Les greffes du tympan » (1990), ainsi que trois chapitres de  l’Encyclopédie médicochirurgicale, dont un 

sur l’otospongiose. 

Aujourd’hui bien  codifiée, la chirurgie de l’oreille moyenne est réalisée principalement par les Dr 

COFFINET et PARIETTI. 

Au  milieu des années 70, le Pr. WAYOFF a échoué dans son ambition d’introduire, à Nancy, la technique 

d’abord transpétreuse des neurinomes du nerf auditif. Il avait rendu visite à House  à Los Angeles qui  

démontrait les avantages de cette idée « du début  du siècle » que les progrès technologiques rendaient enfin 

possible. 

D’un point de vue éthique, il n’était pas possible de s’engager dans cette voie sans une collaboration 

neurochirurgicale étroite (que les aveuglements locaux ne rendirent pas possible). Pendant de longues années 

et par voie de  conséquence, certains patients, renseignés et avisés, furent  dirigés vers les deux ou trois 

centres français organisés. 

Cette voie d’abord montrait sa supériorité, entraînant beaucoup moins de séquelles que la voie trans-

occipitale, même pour de grosses tumeurs. 

Heureusement, les années passant et les acteurs changeant, le Pr. SIMON a pu établir  la collaboration 

nécessaire,  puis publier d’excellents  résultats. 

En 2001, il participait au rapport de la Société Française d’ORL et CCF sur « Le neurinome de 

l’acoustique » avec une statistique qui, en 2004, dépasse 400 interventions. La quasi-totalité des cas sont 

opérés par l’équipe otologique, la collaboration neurochirurgicale étant devenue épisodique, fonction de cas 

particuliers. Le recrutement des patients dépasse largement la région. 

La surdité neurosensorielle non appareillable constitue un problème préoccupant de Santé Publique. A partir 

de 2002, un budget régional était dégagé permettant d’établir un programme de sélection pour la pose 

d’implants cochléaires électroniques. Fin 2004, 27 implants ont déjà été posés. Cette dotation est loin de 

couvrir les besoins de la population lorraine, sur un rythme de sept par an, avec la promesse de pouvoir 

passer à douze. 

Les extensions de la microchirurgie transpétreuse s’adressent à différentes atteintes du paquet acoustico-

facial. Elles sont difficiles, dévoreuses de temps et nécessitent une compétence chirurgicale particulière. 

L’implantation de prothèses cochléaires électroniques dans la correction des surdités neuro-sensorielles 

inappareillables avec les amplificateurs habituels donne de magnifiques résultats dans des indications qui 

doivent être posées par une équipe spécialisée : les Dr COFFINET et PARIETTI, ainsi que le Pr. SIMON 

font la synthèse des examens, informent la famille (pour les enfants) puis contrôlent régulièrement les 

résultats en relation avec psychologues et  orthophonistes spécialisés.  

   

CHIRURGIE NASALE ET SINUSIENNE, ET ABORD PAR VOIE BASSE DE LA LAME CRIBLEE 

ET DE L’HYPOPHYSE 

     

Dans la triade ORL, la rhinologie est « centrale », mais elle resta longtemps livrée aux « actions 

diathermiques et galvaniques », plus ou moins délaissée au mépris de la physiologie nasale (vasomotrice et 

versatile). Les immenses progrès de l’immuno-allergologie devaient entraîner une véritable révolution 

conceptuelle dans le diagnostic et le traitement  des dysfonctionnements  de la sphère naso-sinusienne. Il y a 

plus de trente ans, le Pr. WAYOFF  s’était déjà orienté  vers deux objectifs :  

- Adapter la chirurgie de la cloison et de la pyramide nasales vers une conception unitaire visant à faire 

précéder toute action chirurgicale par la détection d’éventuelles anomalies de la muqueuse, et à éviter les 

actions  iatrogènes  de certaines corrections réputées esthétiques. 
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- Faire la part des facteurs pathogéniques qui pourraient relever de facteurs immunologiques et / ou 

infectieux, isolés ou en relation avec l’ensemble de l’arbre respiratoire. 

Le premier objectif était l’application de techniques de septo-rhinoplasties harmonisantes inspirées de M. 

Cottle (Chicago). Après avoir été appelé au comité de rédaction de la revue Rhinologie Internationale, le Pr. 

WAYOFF, qui était déjà « visiting professor » de « l’American Rhinologic Society » , sera  élu Président de 

la Société Européenne de Rhinologie (Congrès à Nancy en1984). 

Le second objectif amenait à l’organisation, en collaboration avec les Pr. GRILLIAT et MONERET-

VAUTRIN, d’un symposium International à Pont-à-Mousson (1979). Par la suite, divers travaux  d’intérêt 

immunologique associaient le service ORL aux Pr. BENE, FAURE et FOLIGUET.  

Il faut dire que l’antibiothérapie avait insidieusement mais nettement transformé les manifestations cliniques 

de la pathologie sinusienne. Les sinusites chroniques suppurées et leurs complications  classiques avaient 

disparu tandis que les sinusites d’origine dentaire, si fréquentes, restaient masquées et souvent méconnues. 

Les indications des abords chirurgicaux classiques, transmaxillaires (comme le célèbre Caldwell-Luc) ou 

trans-sourcilliers (technique de Jacques) se raréfiaient considérablement. A Nancy, après une utilisation 

pionnière du microscope pour la chirurgie endonasale dans les évidements de l’ethmoïde, il fallut s’adapter à 

des gestes totalement endoscopiques sous contrôle de l’œil, puis de l’écran du téléviseur. 

L’insuffisance des crédits hospitaliers nous a poussés, pour nous procurer du matériel, à réaliser, pendant 

plusieurs années, des cours théoriques et des démonstrations opératoires au laboratoire d’anatomie (grâce à 

l’accueil du Pr. G. GROSDIDIER) et au bloc opératoire grâce à la  générosité des fabricants d’instruments 

(sic). Avec la participation de collègues étrangers et nationaux, cet enseignement « libre » avait une audience 

fournie. 

Dès son accession au Clinicat, le Pr. R. JANKOWSKI se signalait par sa volonté de participer à la 

modernisation conceptuelle et technique du domaine naso-sinusien. La fréquentation de zones anatomiques à 

risques nécessite un apprentissage rigoureux pour obtenir la grande maîtrise de la chirurgie endoscopique à 

laquelle il est parvenu. Elle lui permettait de publier la première observation mondiale d’hypophysectomie 

réalisée par voie endonasale directe trans-choano-sphénoïdale (Laryngocope-1992), couronnée par un prix de 

la Société Européenne de Rhinologie. Parallèlement, il démontre l’intérêt de la « nasalisation » des sinus 

dans le traitement de la polypose nasale, si fréquente et parfois invalidante dans ses relations avec l’asthme. 

Il codifie et souligne l’utilité diagnostique de la cytologie des sécrétions nasales (éosinophilie). 

Qualifié en Allergologie, obtenant un DEA de Pharmacologie, après un séjour d’un an à Baltimore (John 

Hopkins University), nommé PU-PH en 1993, le Pr. JANKOWSKI succède au Pr. WAYOFF au Comité de 

rédaction de la Société Européenne de Rhinologie. Adjoint au Pr. SIMON, il est naturellement chargé de la 

conduite de l’unité rhinologique. 

 

CHIRURGIE CERVICALE ET THYROIDIENNE, CARCINOLOGIE PHARYNGO-LARYNGEE  

                                                 

Dès les années 80, les techniques élargies d’exérèse pharyngo-laryngée pour cancer avaient trouvé leurs 

limites techniques raisonnables et même éthiques. Les bons résultats obtenus pour des lésions proprement 

endolaryngées étaient, depuis longtemps bien supérieurs à ceux que permettent les atteintes pharyngées, 

même si des procédés complexes de reconstruction ont pu paraître séduisants : grands lambeaux delto-

pectoraux, transplantation d’une anse iléale ou lambeau chinois avec les chirurgiens généraux. 

Les techniques de chirurgie partielle, verticale ou horizontale, avec conservation de la continuité respiratoire 

et d’une voix socialement utilisable sont séduisantes, mais les indications sont limitées et exigent du patient 

une forte motivation. Le pourcentage de diagnostics tardifs reste important chez des patients que leur éthylo-

tabagisme culturel rend négligents, et peu attentifs à la cause du « combat national contre le cancer ». 

L’utilisation du laser CO2, initialement controversée, a maintenant une place de choix dans certaines lésions 

endolaryngées limitées à condition d’utiliser un matériel de qualité, et bien entretenu. 

Dès son accession au Clinicat, le Pr. SIMON  avait acquis une solide formation chirurgicale et pris en charge 

l’essentiel de l’activité carcinologique du service. Dans le même temps, nous avons obtenu une nette 

augmentation de la chirurgie thyroïdienne. 

A partir de 1994, le Dr TOUSSAINT, PH est venu renforcer l’équipe du service Central et contrôle 

maintenant l’activité carcinologique. Il est devenu l’interlocuteur des radiothérapeutes et chimiothérapeutes 

du Centre Alexis Vautrin dans le cadre du réseau ONCOLOR. Dans cette pathologie grave, aux traitements 

lourds, l’information du patient est essentielle à sa prise de décision dont les éléments sont discutés par une 

« Commission de Proposition Thérapeutique » pluridisciplinaire, avant de lui  être présentés. 

La pratique quotidienne d’interventions cervicales majeures explique, avec l’expérience acquise en chirurgie 

thyroïdienne, voire parathyroïdienne, et la systématisation des examens préopératoires de la fonction 

laryngée, la réduction maximale du risque récurrentiel. Dans ces conditions, l’activité en chirurgie 

thyroïdienne, qui représente 40% de celle du CHU, devrait être amenée à augmenter. 
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ACTIVITE PEDIATRIQUE 

 

Les rapports de l’ORL et de la pédiatrie n’ont plus rien de commun avec les grandes complications du règne 

des infections aiguës. D’ailleurs la pédiatrie générale comme l’ORL courante ont quitté le cadre du CHU. 

Depuis  l’ouverture de l’Hôpital d’Enfants, il est possible de distinguer deux secteurs d’activité bien 

différents : 

- Dans les locaux de l’Hôpital d’Enfants 

La consultation médicale : prise en charge par le Dr  Ph. PERRIN, PH à temps partiel. 

Le Dr COFFINET, après un séjour d’un an au Children Hospital de Denver, est devenu PH à temps plein, 

attaché au service du Pr. SIMON. Il est chargé de l’activité endoscopique et chirurgicale. Ayant développé 

une compétence particulière pour la prise en charge des anomalies fonctionnelles et malformatives des voies 

aéro-digestives supérieures dont l’incidence est en nette augmentation, il assure la liaison avec la Maternité 

Départementale. 

- A l’Hôpital Central                   

Comme Directeur de la Section « Surdité » du Centre d’action médico-sociale spécialisé précoce (CAMSP), 

le Dr COFFINET dirige la régulation du suivi des enfants sourds avec les établissements scolaires adaptés, 

ainsi qu’avec l’Institut des Jeunes Sourds de La Malgrange (dont il est le médecin spécialiste attaché). Il 

prend part aux indications de l’implantation cochléaire et au contrôle des résultats. Cette organisation est 

venue pallier le retard nancéien. Lorsqu’elle n’est pas noyée (et c’est le cas le plus fréquent) dans un contexte 

syndromique complexe, la surdité de l’enfant ne relève pas de la pédiatrie, mais de méthodes éducatives 

adaptées. Il faut bien connaître le « monde des sourds profonds » pour l’aborder correctement. 

Dans les années 80, leurs associations se sont élevées contre la vague médiatique de l’implantation 

cochléaire au nom de « la Culture Sourde ». A cette époque, responsable du Laboratoire d’Audiophonologie, 

Mme le Dr P. LABAEYE a su parfaitement contrôler l’information avec le réalisme et la pondération que 

seule peut donner une connaissance « extra-académique » de la mentalité et du comportement des sourds 

profonds. 

 

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES AUDIOVESTIBULAIRES ET PHONIATRIE 

 

Les explorations de l’audition et de l’équilibration ont toujours nécessité une grande expérience clinique au-

delà des tests élémentaires bien connus. Quant à elles, la sophistication électronique des méthodes de 

stimulation et d’enregistrement réclamait davantage de compétences très ciblées. Pendant toute la période 

considérée ici, Mme le Dr LABAEYE a  géré la  mutation technologique et clinique de ce secteur. Une des 

principales acquisitions de l’audiométrie moderne est la possibilité de parvenir à une estimation objective 

très précise de la fonction auditive (expertises). A la longue, après adaptation des locaux à partir de 1980, 

nous avons obtenu un « parc » satisfaisant : audiomètres performants, étude des réflexes stapédiens, 

impédance de l’oreille moyenne, potentiels évoqués du tronc cérébral et plus récemment la possibilité 

d’enregistrer les « oto-émissions », spontanées et provoquées 

En raison de diverses difficultés sémiotiques et de l’augmentation considérable des plaintes pour « Vertiges 

et Chutes », l’exploration de l’équilibre dans son ensemble a pris une importance croissante : le sixième sens 

de Goltz, dont la régression est  en relation directe avec le vieillissement de la population. Il faut insister sur 

la longueur de ces examens « analytiques de l’équilibration » et la nécessité d’une réalisation rigoureuse, 

assistée par du personnel paramédical bien formé. Le Dr LABAEYE investissait toute sa rigueur dans la 

gestion de ce secteur et la formation des collaborateurs, prenant une part importante à l’enseignement du 

certificat d’Orthophonie et du certificat d’Audioprothèse. En 1979, ayant obtenu la qualification de médecin-

phoniatre, un poste de PH à temps plein lui était attribué.  

Partant en retraite en 1997, elle avait assuré la formation de Mme le Dr AUBOIS-BONNEVILLE partie à 

Paris, puis de Mme le Dr MONTAUT-VERIENT qui assure toujours  la prise en charge de la surdité de 

l’enfant. 

Depuis 2002, ce secteur est dirigé par Mme le Dr PARIETTI, dont on attend la nomination comme PH. 

Après son Internat à Nancy, elle  était cooptée à Montpellier (Unité INSERM - Pr. Pujol) pour obtenir un 

DEA de Neurosciences (Etude des potentiels régénératifs de l’épithélium de Corti).  

Il ne saurait être question d’oublier le Dr Jean BONNEVILLE, phoniatre, spécialiste de la voix parlée et 

chantée, chanteur lui-même et dont même les professionnels du chant recherchaient les avis. Sa consultation 

était un terrain de stage très apprécié des orthophonistes, dont il assurait également  la formation théorique. 

A son départ, en 1999, il laissait malheureusement vacante cette compétence phoniatrique  dans le diagnostic 

et le traitement des troubles fonctionnels de la voix parlée et chantée fréquents non seulement chez les 
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professionnels (chanteurs, orateurs, enseignants, présentateurs de TV), mais aussi dans la population 

générale (mue faussée, surmenage vocal..). 

 

ACTIVITES FONCTIONNELLES PARA-MEDICALES 

 

A l’avant-poste de la fonction de communication, porteuse de ses récepteurs et  de ses effecteurs, l’extrémité 

céphalique possède une place éminente dans la constitution du schéma corporel.  

En fonction de cette dualité anatomo-fonctionnelle, l’ORL a constitué le pôle organisateur des études du 

certificat d’Orthophonie, sous la direction des Pr. WAYOFF puis SIMON dans un cadre très ouvert associant 

neurologues, linguistes, phonéticiens, psychologues, orthophonistes, professeurs de sourds et de langue des 

signes, ainsi que rééducateurs de laryngectomisés.  

Cette action psycho-fonctionnelle caractérise l’évolution de la médecine moderne. Elle s’est étoffée 

progressivement : information et participation des parents, surveillance des implants cochléaires, relations 

avec les établissements d’éducation ainsi qu’avec le CAMSP, et les différents terrains de stage. 

La première psychologue clinicienne  à temps plein  (Mme LAMY-PERRIN) fut nommée au service en  

1976. Actuellement l’équipe comporte deux psychologues, deux orthophonistes en relation avec le secteur 

d’exploration fonctionnelle. Une secrétaire, interprète en langue des signes, assure les contacts et 

l’information en plus de ses charges bureautiques. 

Un médecin généraliste (Dr SEIGNEUR) possédant la langue des signes assure une Consultation de 

Médecine Générale réservée aux handicapés auditifs. Elle  constitue une unité fonctionnelle à  part,  mais 

intégrée au service d’ORL.     

Il ne peut être question d’oublier le volontariat efficace du Groupe Lorrain de l’Association Française des 

Mutilés de la Voix et la solidarité qui relie les anciens opérés. C’est d’ailleurs de Nancy qu’est partie 

l’extension de cette association au Territoire National  sous l’impulsion de Mr. François (laryngectomisé et 

auteur d’une monographie sur « La voix sans larynx »), puis de Mr. Goergen qui devint président national de 

l’Association dans les années 80. 

 

UNITE DE LA SPECIALITE 

 

Aujourd’hui, la notion de  « prise en charge globale » par le généraliste comporte des exigences que ne 

compense plus la qualité hippocratique de la relation médecin-malade. Or les particularités anatomo-

physiologiques du domaine ORL opposent certaines difficultés tant à la gestualité dans l’examen qu’à la 

sagacité du médecin généraliste (fût-il bon clinicien par ailleurs), alors que 15% au moins de ses 

consultations quotidiennes comportent des signes d’appel locorégionaux. Alors que le stage d’initiation ORL 

est obligatoire en Allemagne, Royaume-Uni etc. il était délaissé en France à la suite des grandes innovations 

« dyspédagogiques » post-soixante-huitardes et destructurantes, dont nous n’avons pas encore « refait 

surface » ! 

C’est dans la période envisagée ici (1974-2004) que la spécialité ORL et CCF est parvenue à maturité à 

Nancy. Confirmant cet état de faits, la soudure officielle des deux sigles (ORL et CCF) a été adoptée dans les 

pays européens à la suite  de rapports présentés à Luxembourg par le Pr. WAYOFF (alors secrétaire de la 

Section  ORL de l’Union Européenne des Spécialistes - UEMS). 

C’est donc une décision européenne qui, en même temps que son intitulé, a fixé les normes actuelles de la 

formation des spécialistes. Cette reconnaissance entraîne des conséquences qui devraient être coordonnées 

sur les trois plans : hospitalier, universitaire et ordinal.  

L’Internat (qui a fait la gloire de la Clinique Française pendant près d’un siècle) est devenu la gare de triage 

de la formation exclusive des spécialistes selon des modalités bien obscures dans leurs finalités mais dont il 

est déjà possible d’apprécier les résultats équivoques. 

Les postes « mangeurs de temps et  responsabilisants »  manquent de candidats. La situation géographique 

(« CHU ensoleillés ») constitue un puissant critère de  choix dans une perspective « new age ». Du point de 

vue juridique, il est important de noter que les Internes sont des « étudiants en formation ». Ici,  nous ne 

pouvons  qu’amorcer des considérations sur les conditions de travail  qui s’appliquent à tous les pôles 

d’activité et aux personnels de  tous statuts. Il y a lieu de prévoir la concurrence de structures privées qui 

vont monter en puissance  et même des mutations hospitalières susceptibles de venir récompenser le mérite 

comme cela est le cas dans d’autres pays européens. Notre CHU lorrain lui-même a vu de tels «  exemples ». 

Les générations actuelles seront moins dociles que leurs aînées. 

Ce paragraphe ne nous éloigne pas de l’unité et du regroupement de la spécialité, si nécessaires  à une 

utilisation harmonieuse des moyens et du personnel.  

En 1974, Jean Bernard s’inquiétait : « La médecine s’emballe ! ».   
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Nous avons vécu le « chant » des départements, les refrains de « fédérations » ou de confédérations 

« mariant les carpes et les lapins », sur des concepts sans relations pragmatiques  avec le terrain. Rien à voir 

avec le « Département  », modèle américain. Rien à voir, non plus, avec la gestion des Hôpitaux Militaires 

d’Instruction « revisités efficacement » par le Médecin Général Inspecteur François Sclear.              

La mode est aujourd’hui aux « Pôles » d’activités, regroupant des services et cogérés par des médecins ayant 

acquis une formation adéquate. Cette perspective paraît de nature à permettre la collaboration des 

compétences et le partage de moyens techniques. Il semblerait qu’un pôle « Tête et Cou » soit en gestation. 

Le rapprochement ORL+CCF avec la chirurgie Maxillo-faciale paraît « tomber sous le sens » en jonction 

avec la Neurochirurgie, la Neurologie et les activités Neuroradiologiques. 

Historiquement, à Nancy, il convient de rappeler que, dès 1939, JACQUES avait largement ouvert son 

service d’ORL au Pr. ROUSSEAUX pour débuter la Neurochirurgie : démonstration de la classe d’un 

« patron » d’ORL pour une spécialité nouvelle à Nancy…. ROUSSEAUX qui avait suivi  l’enseignement de 

Clovis Vincent, dont il se plaisait à rappeler un mot qui marque : « Piètre est le Maître qui ne parvient pas à 

se faire dépasser par ses élèves  ». Toute une esthétique de la vie.    

 

PERSPECTIVES : ENTRE AVENIR   ET DEVENIR ? 

 

En 1974, le Pr. GRIMAUD termine sa revue du développement de l’ORL à Nancy, en lui  souhaitant  un 

« avenir » à la hauteur de son passé : réflexion sibylline de confiance en l’avenir d’une médecine restant à 

dimensions humaines. 

Pourtant, dès cette époque,  le « devenir » se montre problématique. Le coût de la Santé augmente de façon 

exponentielle pour des résultats asymptotiques et souvent marginaux. Sans pour autant répondre 

complètement aux besoins liminaires, le « marché » médical, avide de dividendes, augmente l’effroi 

« scientifique » des usagers par des transgressions de tous ordres. La dégradation de l’image des médecins 

dans le public impose d’encadrer leur autonomie jusque là reconnue.     

Et pendant ce temps là, au cours des trente dernières années, l’ORL hospitalière gagne son élargissement à la 

chirurgie cervico-faciale, évaluant et relativisant au besoin certaines innovations. Son champ d’action et ses 

implications fonctionnelles l’engagent plus que d’autres, à  être nuancée entre la généralité de la maladie et 

la singularité du malade. Le patient-citoyen doit être informé avec précision et mesure pour se sentir libre de 

ses choix, comme il doit être protégé.  

La responsabilisation est le corollaire souvent oublié de la  responsabilité. Comme le souligne Hans Jonas,  la 

grande responsabilité relève de l’évaluation futurologique, contrôlée pas à pas de tout progrès scientifique. 

La loi du 4 mars 2002, dite de « Démocratie Sanitaire » inaugure les nouveaux aspects de la relation 

« médecin-malade ». Jusqu’à quel point le « colloque singulier » deviendra-t-il un « singulier colloque » et la 

« colombe » du droit pourrait-elle laisser intacte la sérénité nécessaire à la pratique d’une médecine à 

dimensions humaines ? Devant ces perspectives, la Société Française d’ORL et CCF, en 2003, chargeait le 

Pr. SIMON de la présentation d’un rapport collectif sur la « Responsabilité Médicale »dépassant le cadre de 

la spécialité et préfacé par un assureur. 

Ainsi, en écho au souhait du Pr. GRIMAUD,  ses élèves ont montré leur souci de prendre de la hauteur à la 

veille d’un autre trentenaire, « au seuil duquel, collectivement, l’Amour du Droit, comme les autres, pourrait 

bien égarer la Raison … ». 
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Urologie 
 

par P MANGIN 

 

RAPPEL HISTORIQUE 

 

L’histoire de l’Urologie nancéienne n’est compréhensible que si elle est intégrée au contexte géographique et 

surtout historique très particulier de Nancy et de la Lorraine.  

La naissance de l’Urologie n’aurait probablement pas eu lieu aussi précocement si la France n’avait pas 

perdu la guerre de 1870. Sa croissance rapide après 1918 n’aurait probablement pas eu lieu si la ville de 

Nancy ne s’était pas trouvée au cœur des combats pendant la Première Guerre Mondiale. Construit sur ces 

fondations historiques particulières le service connut ensuite une longue période de paix où l’Urologie 

nancéienne a continué à se développer et à suivre de très près les progrès techniques de la spécialité, à peine 

perturbée par la période confuse de la Deuxième Guerre Mondiale. 

 

La guerre de 1870 et ses conséquences (1870-1914) 

Avant 1870, il n’existait que trois Facultés de Médecine en France, Montpellier, Paris et Strasbourg, qui 

jouissaient d’une autonomie et d’une autorité académique enviées par les  Ecoles de Médecine  qui existaient 

dans une vingtaine d’autres villes dont celle de Nancy, créée en 1822. Théoriquement les Facultés se 

devaient d’être le creuset des futurs enseignants et de l’innovation, alors que les Ecoles avaient pour vocation 

la formation pratique des futurs médecins et chirurgiens de terrain. La réalité était quelque peu différente ! 

La défaite française de 1870 devait bouleverser l’histoire de Nancy pour deux raisons. 

L’intégralité de l’Alsace et le nord de la Lorraine ayant été annexés à l’Allemagne, la frontière franco-

allemande était à moins de 20  kilomètres de Nancy. L’autre élément a été la perte de la Faculté de Médecine 

de Strasbourg. Le corps professoral ayant refusé l’annexion allemande a demandé à être réintégré dans une 

autre Faculté française, tout en restant groupé pour garder à la fois son identité et sa cohésion. 

Par ailleurs, la radiation par les armes d’une des trois Facultés de Médecine  française n’était pas acceptable 

par les dirigeants français humiliés. Il fallait donc recréer immédiatement cette Faculté dans l’Est de la 

France en attendant  la Revanche. Deux villes furent proposées pour accueillir les Strasbourgeois et leur 

Faculté : la grande Ecole de Médecine de Lyon et la petite Ecole de Médecine de Nancy. La première forte 

de son histoire et de sa dimension accueillait à bras ouvert la Faculté,  mais était plus réservée quant à la 

réussite de l’intégration des professeurs strasbourgeois. Pour l’Ecole de Nancy, accueillir les Strasbourgeois 

c’était accepter une domination universitaire évidente mais c’était, en contre-partie, acquérir l’envergure 

d’une grande Faculté de Médecine. En 1872, Nancy devenait ainsi la troisième Faculté de Médecine de 

France en remplacement de Strasbourg. 

Les bâtiments hospitaliers et universitaires de Nancy n’étaient plus compatibles avec cette nouvelle 

dimension. C’est ainsi que les grands travaux hospitaliers ont commencé, aboutissant à l’ouverture de 

l’Hôpital Civil en 1883. 

C’est précisément à cette époque que naissait l’Urologie française moderne sous l’impulsion de deux grandes 

personnalités : Guyon puis Albarran. En 1899 était individualisée la première consultation spécifique 

d’Urologie à Nancy et en 1907 était créé un service d’Urologie autonome, dirigé par  Paul ANDRE, 

constitué d’une unité d’hospitalisation de 12 lits et d’une importante consultation accueillant 6 000 patients 

par an. 

 

La guerre de 14-18 et ses conséquences (1914-1937) 

Les Hôpitaux de Nancy situés à seulement quelques kilomètres du Front sont rapidement  transformés en 

Hôpitaux Militaires, la plupart des services de spécialité, dont l’Urologie, disparaissant pour faire place à la 

chirurgie de guerre : «  lors des violentes batailles du Grand Couronné, l’Hôpital Civil accueillait jusqu’à 400 

à 500 blessés par jour ». 

Quant à son Chef de service, Paul ANDRE, il était nommé à l’Etat Major de Foch en 1914 et y resta jusqu’en 

1919 : « Il fut amené à donner des soins réguliers à celui qui avait été nommé Commandant du 20ème Corps 

à Nancy en 1913 et qui devint Chef des armées Alliées : le Maréchal Foch. Il dut le sonder quotidiennement 

sans jamais provoquer d’infection. Cette belle performance lui facilita, sans doute, la création d’une Chaire 

d’Urologie dans l’immédiat après-guerre et assura une solide réputation, dans cette spécialité au Centre 

Hospitalier ». 

« Au lendemain de la paix et de la libération de l’Alsace, une question majeure venait à l’ordre du jour : la 

Faculté de Médecine, héritière en 1872 de la Faculté française de Strasbourg devait-elle faire retour à sa ville 

d’origine et ainsi quitter Nancy ? » (J-P. Grilliat, 1997).  
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Grâce au comportement courageux des nancéiens pendant la guerre et au soutien d’hommes politiques 

lorrains comme Raymond Poincaré ou Albert Lebrun, Nancy put garder sa Faculté. Une nouvelle Faculté de 

Médecine fut créée à Strasbourg. Cette sage décision donnait satisfaction aux deux villes qui, depuis, ont 

toujours  entretenu d’excellentes relations. 

Quant au  service d’Urologie, il est agrandi et logé provisoirement à l’Hôpital Marin en attendant la 

construction d’un bâtiment à l’Hôpital Civil chargé d’abriter, entre autres, un grand service d’Urologie de 55 

lits qui s’est ouvert en 1930 (40 lits d’hommes, 12 lits de femmes et 3 d’enfants). Parallèlement était créée en 

1921 une Chaire de Clinique des Voies Urinaires confiée au Pr. Paul ANDRE, jusqu’à sa retraite, en 1937. 

Président du Congrès de l’Association Française d’Urologie en 1923, Rapporteur du Congrès en 1932 sur 

« Les traitements des tumeurs malignes de vessie », puis Président du Syndicat National des Médecins 

Urologistes Français, il a été le fondateur de l’Ecole Urologique de Nancy. 

 

La consolidation du service d’urologie à l’Hôpital Central (1937-1975) 

Cette longue période d’essor s’est déroulée à l’Hôpital Civil qui avait été rebaptisé  Hôpital Central. Pendant 

cette période, le service a été successivement dirigé par le Pr. André GUILLEMIN (1937-1962) puis par son 

fils, le Pr. Paul GUILLEMIN (1967-1992), après un intérim de cinq ans assuré par un chirurgien non-

urologue (1962-1967). 

 

 LES ANNEES « BRABOIS » DEPUIS 1975 

 

Depuis sa migration à l'Hôpital Brabois, le service d'Urologie a été dirigé successivement par le Pr. Paul 

GUILLEMIN jusqu'en 1992, puis par le Pr. Philippe MANGIN. 

 

Les structures 

En 1975, le service était composé de 56 lits d'hospitalisation au quatrième étage, en chambre de 1, 2 et 3 lits. 

A ce même étage, étaient installées une salle d'uro-radiologie, une salle dite d'exploration manométrique 

appelée plus tard exploration urodynamique, ainsi que deux salles d'endoscopie  annexées au secteur de 

consultation.  

Du fait du manque chronique de lits, obligeant à demander en permanence des hébergements dans les autres 

services avec visite quotidienne d'un interne d'urologie pour ces malades expatriés, il a été décidé de créer 

une unité supplémentaire  de 16 lits au onzième étage de Brabois, le service comptant alors 72 lits. Cette 

unité est ensuite descendue au cinquième étage pour la rapprocher de la partie principale du service et réduire 

le nombre de lits d'urologie : la durée moyenne de séjour avait en effet notablement diminué au cours des 

années 80 en raison de l'évolution et de la simplification de certaines techniques comme le traitement de la 

lithiase. Le service comptait alors 62 lits (56 au quatrième étage et 6 au cinquième étage). L'effort 

d'humanisation légitime des hôpitaux a amené ces dernières années une nouvelle restructuration de 

l'hospitalisation avec suppression d'une grande partie des chambres à trois lits et création d'une 

« hospitalisation de semaine » fermée durant le week-end et les vacances. La structuration actuelle est donc 

la suivante : 48 lits au quatrième étage et 12 lits de « semaine » au cinquième étage. D'autres modifications 

sont d'ores et déjà prévues dans les années à venir ! 

Le bloc opératoire, constitué de trois salles d’opération,  était d’abord situé au deuxième étage avant d’être 

transféré en 1993 à l'entresol avec seulement deux salles d'opération. Une troisième salle accueillant la 

lithotritie extra-corporelle, la petite chirurgie puis les ultrasons focalisés a été réouverte en 2000. 

La salle d'uro-radiologie du quatrième étage a été supprimée en 2000 dans le cadre du regroupement des 

activités d'imagerie et une troisième salle de consultation avec salle d'examen annexée a été créée. En 2005 

l'une des deux salles d'enseignement-réunion a dû être transformée en bureaux médicaux pour abriter les 

nouveaux urologues titulaires. 

 

L'équipe médicale 

En 1975, elle était constituée d'un Professeur d'Urologie Chef de service, Paul GUILLEMIN, de deux Chefs 

de Clinique et deux internes. En 1976, un poste d'agrégé  était créé et occupé par Jacques L'HERMITE puis 

en 1982  un premier poste de PH, occupé successivement par les Dr Jean-Jacques LARCHER, Claude 

AMICABILE, puis Jacques HUBERT et Luc CORMIER. En 1985, un troisième poste d'interne était créé. 

C’est en 1992 que le Pr. Paul GUILLEMIN passait le relais de la chefferie de service au Pr. Philippe 

MANGIN. En 1996, Jacques HUBERT devenait PU-PH reprenant le poste laissé vacant par Jacques 

L'HERMITE fin 1993. En 1998, un quatrième poste d'interne était créé, puis en 2002 un poste mi-temps de 

PH, en partage avec l'Hôpital de Toul, occupé par le Dr Eric MOUREY. En 2003, a été créé un troisième 

poste de PU-PH occupé par Luc CORMIER, son poste de PH étant repris par le Dr Benoît FEUILLU. 
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En 2005, l'équipe médicale urologique est constituée de trois PU-PH, deux PH dont un à temps plein et un à 

temps partiel, deux Chefs de Cliniques-Assistants, quatre Internes et quatre Attachés assurant les huit 

vacations hebdomadaires. 

 

Les activités 

Elles se sont beaucoup modifiées en 30 ans en raison du vieillissement croissant de la population et de la 

transformation de certaines techniques urologiques. 

Les tumeurs 

Elles représentent environ 40% de l'activité avec par ordre d'importance décroissante : l'hypertrophie bénigne 

de la prostate, le cancer de la prostate, les tumeurs de vessie et les tumeurs du rein, les autres tumeurs étant 

beaucoup plus rares. 

En 1975, seulement 10% des adénomes de prostate étaient traités par voie endoscopique, les autres l'étant par 

voie chirurgicale ouverte. Cette proportion s'est inversée progressivement avec la maîtrise de la résection 

endoscopique  et les progrès considérables du matériel. Le traitement du cancer de prostate qui était limité à 

l' oestrogénothérapie et la castration chirurgicale a bénéficié d'une véritable révolution avec la découverte de 

l’Antigène Prostatique Spécifique (PSA), la possibilité de faire des biopsies prostatiques transrectales 

échoguidées et la mise au point de la prostatectomie radicale quand le cancer est localisé. Cette intervention 

difficile est maintenant réalisée par voie cœlioscopique et depuis peu robot-assistée. Enfin l'utilisation depuis 

1999 de la curiethérapie et depuis 2003 des Ultrasons focalisés de Haute Intensité (HIFU) complètent le 

nouvel instrumentarium moderne du traitement du cancer localisé de la prostate. 

Les tumeurs de vessie ont vu également leur prise en charge transformée depuis trente ans grâce au 

diagnostic de plus en plus précoce, à l’exploration endoscopique indolore de la vessie par fibroscopes et à la 

maîtrise de la cystectomie élargie avec dérivation urinaire ou néo-vessie intestinale. Ce diagnostic précoce a 

transformé le pronostic et le traitement de ces tumeurs : les gestes d'exérèse élargie et surtout les gestes de 

dérivation palliative sont devenus beaucoup plus rares au profit des résections endoscopiques précoces 

associées ou non aux instillations intra-vésicales de BCG et de Mitomycine. 

Quant aux traitements des cancers du rein, la chirurgie reste encore aujourd'hui le seul traitement efficace à 

condition que le cancer soit localisé. Il est beaucoup plus souvent diagnostiqué tôt et de façon fortuite, grâce 

aux échographies abdominales ou scanners réalisés pour des symptômes non liés à l'appareil urinaire. Ces 

découvertes précoces permettent d’effectuer de plus en plus de néphrectomies élargies curatives voire même 

de néphrectomies partielles si les tumeurs sont petites et de localisation favorable. A l’heure actuelle la 

cœlio-laparoscopie prend une place de plus en plus importante dans ces exérèses rénales totales ou partielles, 

aux dépens de la chirurgie ouverte traditionnelle. 

La transplantation rénale 

Réalisée pour la première fois à Nancy en 1971, elle n'a vraiment pris son essor qu'en 1985 : 16 

transplantations en 1984, 54 en 1994 et 106 en 2004. La millième transplantation a été réalisée en 1999. En 

revanche, elles concernent des sujets de plus en plus âgés et sont donc techniquement plus difficiles. 

Nancy est également un des plus grands centres français de prélèvements de reins provenant de patients en 

mort encéphalique, ou de donneurs vivants (15 en 2004). 

Par ailleurs, le service d'Urologie assure de façon plus globale la chirurgie de l'insuffisance rénale chronique 

: abords vasculaires pour hémodialyse et mise en place de cathéters de dialyse péritonéale. La collaboration 

étroite et l'harmonie entre les services de Néphrologie et d'Urologie ne sont pas étrangères à ces excellents 

résultats quantitatifs et qualitatifs. 

La lithiase 

En 1975, un calcul urinaire s'évacuait spontanément ou devait presque toujours être retiré chirurgicalement. 

Une véritable révolution thérapeutique s'est produite dans les années 80 avec successivement la mise au point 

de la lithotritie extra-corporelle, de la néphrolithotomie rénale percutanée et de l'urétéroscopie. Le service 

d'Urologie du CHU de Nancy a pris très rapidement ce virage technologique et a acquis un premier 

lithotriteur extra-corporel en 1989, qui devait être remplacé en 2000 par un lithotriteur de deuxième 

génération. En 1975, tous les calculs rénaux ou urétéraux qui devaient être opérés l'étaient par chirurgie 

ouverte. Depuis une dizaine d'années, moins d'un patient par an est opéré !  

L'incontinence urinaire 

En 1975, les explorations manométriques étaient à leur début et l'incontinence urinaire d'effort traitée par une 

intervention chirurgicale ouverte. Actuellement, les explorations urodynamiques sont devenues 

indispensables et très précises permettant de proposer une méthode thérapeutique pour chaque type 

d'incontinence : rééducation vésico-sphinctérienne, traitement pharmacologique, chirurgie « a minima » 

comportant  différentes variantes adaptées au patient, sphincter urinaire artificiel, neuromodulation sacrée, 

injection péri-uréthrale…. Cette partie de la spécialité va encore se développer compte tenu du vieillissement 

de la population et de son souhait de sauvegarder le plus longtemps possible une excellente qualité de vie. 
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L'andrologie 

Pour traiter les troubles de l'érection, il n'y avait aucune solution thérapeutique en 1975 hormis des prothèses 

péniennes semi-rigides. Sont apparus depuis les prothèses péniennes hydrauliques, les injections 

intracaverneuses de Papavérine, puis de Prostaglandines et plus récemment les traitements par voie orale. 

Quant au traitement chirurgical de la fertilité masculine, il n’est plus limité à l'anastomose épididymo-

déférentielle, mais s'intègre dans une prise en charge diagnostique et thérapeutique multidisciplinaire de la 

Procréation Médicale Assistée, associant gynécologues, urologues, endocrinologues, biologistes de la 

reproduction et généticiens. 

La chirurgie urologique robot-assistée 

Elle mérite une mention à part pour le CHU de Nancy qui a été un des premiers en Europe à prendre ce 

grand virage technologique. En octobre 2000, le robot DA VINCI de la société Intuitive, acquis par le CHU, 

était installé provisoirement pour un an au Laboratoire de Chirurgie expérimentale de la Faculté pour 

permettre aux futurs utilisateurs d'en acquérir la maîtrise en travaillant sur des animaux. Un an plus tard, il 

prenait sa place définitive au bloc opératoire du deuxième étage de Brabois, dans une salle spécialement 

aménagée, à la disposition de trois spécialités chirurgicales : la Chirurgie Cardio-Vasculaire, la Chirurgie 

Digestive et l'Urologie. Utilisé d'abord sur les sténoses congénitales de la jonction pyélo-urétérale, il l’est 

actuellement dans de nombreuses autres interventions,  la prostatectomie radicale pour cancer en particulier. 

 

CONCLUSION 

 

L'évolution de l'Urologie des trente dernières années est marquée par : 

- La diminution de la durée moyenne de séjour liée aux progrès technologiques et à l'exigence de qualité, en 

particulier en ce qui concerne l'hôtellerie : ceci explique la réduction du nombre de lits et  de chambres à 

trois lits. 

- L'activité de consultation qui est de plus en plus technique : utilisation d'échographes, d'endoscopes souples 

et rigides, de débitmètres, … 

- La transformation de l’activité chirurgicale : en 1975, il y avait de la chirurgie ouverte dans les trois salles 

d'opération. Aujourd'hui, l'une est occupée par la chirurgie ouverte, une autre par la chirurgie endoscopique 

ou cœlio-laparoscopique et la troisième par la chirurgie « instrumentale » : lithotritie extra-corporelle, 

ultrasons focalisés de haute intensité, gestes percutanés échoguidés, … 

- La composition de l’équipe urologique qui a numériquement doublé et s'est hyper-spécialisée ; un urologue 

universitaire ne peut plus et ne doit plus couvrir le champ devenu trop vaste de l'urologie. Il doit maîtriser les 

gestes simples de l'ensemble de la spécialité et les gestes d'urgence, mais doit se spécialiser dans une ou deux 

activités spécifiques. L'ensemble de l'équipe doit alors être capable de maîtriser toutes les techniques au 

meilleur niveau. 
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Biochimie et Biologie moléculaire 
  

par  J-P. NICOLAS 

 

Au cours de ces trente dernières années, la véritable révolution médicale survenue à la fin de la seconde 

guerre mondiale, où comme le signale le Pr. Jean Rosa, la Médecine est passée de « l'artisanat à la haute 

technologie » , s'est poursuivie en s'accélérant encore. 

Cette évolution est tout d'abord la conséquence du progrès des sciences exactes et de leurs applications 

technologiques : électrophorèse, chromatographie, spectrométrie, physique nucléaire, informatique, 

automatisation, etc., mais également des retombées des progrès de la Biologie avec l'apparition des 

immunodosages et les applications des manipulations des acides nucléiques, sans oublier les échanges 

permanents qui s'opèrent entre la Clinique et la Biologie, les progrès des uns faisant progresser les autres et 

vice versa. 

En ce qui concerne les responsables de la discipline, la réforme du Pr. Robert Debré, mise en place plusieurs 

années auparavant, était maintenant la règle générale et chacun partageait son activité entre l'Hôpital, 

l'Enseignement, la Recherche, sans oublier l'Administration de plus en plus envahissante. 

Nous envisagerons l'évolution de ces quatre activités depuis 1974. 

 

ACTIVITES HOSPITALIERES 

 

Evolution des Laboratoires de Biochimie au CHU de Nancy 

Cette évolution a été associée au développement du CHU, avec la création des Hôpitaux d’Adultes (1974) et 

d'Enfants (1983) de Brabois, à la multiplication du nombre et de la nature des analyses, au déroulement de 

carrière des responsables, ainsi qu'aux projets de restructuration de la Biologie qui envisagent la constitution 

de plateaux techniques. 

En 1974, le Pr. P. PAYSANT, Chef de service depuis 1972 du Laboratoire Central de Chimie biologique a 

créé le Laboratoire de Biochimie de l'Hôpital de Brabois en tant que Chef de service avec l'aide de Mme le 

Pr. F. NABET-BELLEVILLE, nouvellement nommée Maître de Conférences agrégée. 

Parallèlement, le Pr. NABET devenait Chef de service du Laboratoire de Biochimie de l'Hôpital Central et le 

Pr. NICOLAS introduisait dans ce service les analyses spécialisées dont il avait la charge depuis le départ en 

1972 du Pr. WOLFF. Une complémentarité parfaite entre les laboratoires de l'Hôpital Central et de Brabois 

devait conduire à la formation d'un Département de Biochimie Clinique au sein du CHU. 

En 1982, le Pr. NICOLAS est nommé Chef de service d'un laboratoire à l'Hôpital d’Enfants, projet auquel il 

lui avait été demandé de participer. Pour des raisons d'économies de personnel et d'automatisation des 

microméthodes, il lui a été demandé de prendre la responsabilité d'un Laboratoire conventionné à la Faculté 

de Médecine où il développait des analyses dans le cadre de ses deux domaines de recherches. 

Au départ du Pr. PAYSANT en octobre 1989, son service avait pris un tel développement qu'il a permis la 

nomination, comme Chef de service, du Pr. NABET-BELLEVILLE (1989 - Biochimie B rue Lionnois), et 

du Dr BERTRAND, MCU-PH (1990 - Biochimie des protéines et Centre de tri) tandis que le Pr. NICOLAS 

prenait la direction du Laboratoire de Biochimie A tout en gardant la responsabilité du Laboratoire 

universitaire conventionné.  

Le Pr. GUEANT devenait à son tour Chef de service du Laboratoire des Protéines lors de la disparition 

prématurée du Dr BERTRAND (1991). 

Une restructuration de l'ensemble de la Biochimie du CHU, après les départs des Pr. NABET-BELLEVILLE 

(2000), NABET (2001) et NICOLAS (2002) à la retraite, devait permettre de partager les responsabilités 

entre un Laboratoire de Biochimie à Central (Pr. J-L. OLIVIER, 2001) et un Laboratoire de Biochimie à 

Brabois (Pr. GUEANT), le Pr. NICOLAS continuant à assumer la responsabilité du Laboratoire 

conventionné. 

 

Activités des laboratoires de 1974 à 1989 

 

Le Département de Biochimie Clinique (1975-1989) 

Au cours des vingt cinq dernières années, l'une des principales évolutions de l'analyse médicale a été la mise 

en place d'une automatisation de plus en plus poussée. L'automatisation permet non seulement de diminuer 

les temps de réponse mais également permet d'éliminer les sources d'erreurs humaines et les variations 

analytiques ; lorsque la demande est très importante, elle favorise le redéploiement des personnels et des 

crédits vers des techniques plus délicates et plus coûteuses. 

A Nancy, les biochimistes ont été des précurseurs de l'automatisation en France.  
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En 1974, dès l'ouverture du Laboratoire de Biochimie de Brabois, il a été installé un « Autochemist » 

(fabrication LKB - Clinicon - Suède). Cet appareil, très volumineux, effectuait systématiquement des bilans 

complets sur 15 ml de sang avec des réactifs en bidons de 25 l.  

En 1980, deux « Prisma » (Clinicon) remplacent « l'Autochemist ». Ces appareils étant sélectifs,  

n’effectuent que les analyses demandées, sur 5 à 7 ml de sang. Ils permettent de déterminer vingt et un 

paramètres avec identification des patients à l'aide de codes-barres.  

En 1982, est installé un « Greiner G450 » pour l’analyse sur microtubes (600 µl) des prélèvements sur 

enfants (ouverture de l'Hôpital d'enfants). Les deux « Prisma » acquis précédemment ont été reconditionnés 

en Suède par le constructeur, avec modification du système de dosage des réactifs et adaptation d'électrodes 

sélectives mises au point à Nancy (Michel Mecrin - Ingénieur). 

En ce qui concerne le Laboratoire du Pr. NABET, le potentiel d'automatisation est resté plus modeste avec 

comme appareils successifs « SMA 12 » en 1974 et « SMA micro », puis en 1990 deux appareils « Wako ». 

Les besoins importants en réactifs de ces automates (par ex, le dosage du cholestérol nécessitait l'emploi de 

plusieurs bidons de 50 l par semaine), conduisit le Laboratoire à fabriquer ses propres réactifs tout d'abord à 

Brabois de 1974 à 1980 puis au « Laboratoire des réactifs » créé à Toul. La fabrication de sérums de contrôle 

de qualité à partir de sang animal (bœuf, vache et cheval) prélevé aux abattoirs de Nancy, était également 

réalisée à Brabois de 1975 à 1980 puis à Toul jusqu'en 1995. 

Petit à petit, l'émergence des méthodes enzymatiques a, d'une part réduit les volumes de réactifs nécessaires 

et d'autre part nécessité des conditions de fabrication qui ne permettaient plus de rivaliser avec les produits 

d’origine industrielle. C'est également l'apparition des méthodes enzymatiques qui a nécessité l'utilisation de 

sérums de contrôle du commerce, ces méthodes très spécifiques étant uniquement applicables à des sérums 

humains. 

Jusqu'en 1980, les Laboratoires de Biochimie ne disposaient pas de système informatique. Avec le 

développement des micro-ordinateurs, divers programmes furent développés : programme de contrôle de 

qualité interlaboratoires (ARC) qui regroupa jusqu'à 35 laboratoires en France, système de gestion de la 

saisie des dossiers et des résultats, validation, édition de comptes rendus … mais aussi des communications 

avec l'extérieur (facturation, envoi des résultats vers d'autres établissements …). 

Parallèlement, le Département de Biochimie a développé de nombreuses analyses (exemples : vitamines – 

hormones – protéines – cyclosporine, étude du LCR, des urines, etc)  manuelles ou faiblement automatisées 

et des analyses radioimmunologiques à l'Hôpital Central, les urgences étant assurées sur les deux sites. A 

titre d'exemple, les statistiques annuelles de 1988 illustrent les activités respectives des deux sites : 

 

A. Activité globale Brabois 

(nombre de B) 

Central  

(nombre de B) 

Total % 

Analyses automatisées : 

- Prisma, Greiner 

- SMA II 

Analyses manuelles ou 

faiblement automatisées 

Total 

 

38 511 05 

 

6 454 985 

 

44 966 000 

____________ 

82,8% 

 

 

5 200 560 

4 170 600 

 

9 371 160 

___________ 

17,2% 

43 711 575 

 

 

10 625 585 

 

54 337 160 

___________ 

100% 

80,5% 

 

 

19, 5% 

 

100% 

Analyses radio-immunologiques  937 160  ZB   

 

B. Analyses demandées en urgence Brabois Central Total 

Nombre de B 11 589 645 

_______________ 

67,5% 

5 589 768 

____________ 

32,5% 

17 179 413 

___________ 

100% 

 

L'organisation remarquable du Département de Biochimie en faisait donc un des laboratoires français les 

plus performants et il apparaissait en 1988 que l'activité globale, exprimée en nombre total de B, avait plus 

que quintuplé en vingt ans. 

 

Le Laboratoire conventionné de la Faculté 

Le Laboratoire de Biochimie Médicale et Pédiatrique a vu officiellement le jour en 1982, lors de la 

constitution d'un pôle d'activités en analyses biologiques et explorations fonctionnelles, satellite de l'Hôpital 

d'Enfants. A cette date, une convention avait été signée entre le CHU de Nancy et l'Université de Nancy I, 

qui concernait les analyses biochimiques réalisées sous la responsabilité du Pr. NICOLAS assisté du Dr J-L. 



 173 

GUEANT tout d'abord MCU-PH (1987) puis PU-PH (1990). Depuis 1988, l'activité a été intégrée dans le 

budget global du Centre Hospitalier Universitaire. 

Les analyses ont pu être prises en charge en 1982 à la Faculté, par le Pr. NICOLAS qui disposait d'un 

laboratoire parfaitement bien équipé. Dès 1976, sollicité par un laboratoire national d'analyses très 

spécialisées, il avait eu l’occasion de développer un secteur d’études de la Biologie de l'allergie (un congrès 

très multidisciplinaire, organisé à Nancy avec le Pr. GRILLIAT en collaboration avec les Pr. BEUREY, 

NEIMANN, DUHEILLE,. LAXENAIRE et PERCEBOIS, à l'occasion du dixième anniversaire de la 

découverte des IgE avait obtenu un très grand succès), ainsi que des techniques d'étude des vitamines B9 et 

B12 et de leurs cycles dans l'organisme. De plus, les recherches qu'il avait poursuivies, développées de 

longue date par le Pr. WOLFF, lui ont permis d'obtenir le soutien des Organismes nationaux et des 

Collectivités locales. 

Au cours des années, les techniques se sont multipliées, faisant appel à l'immuno-analyse, aux ligands non 

immunologiques et identifiés, aux marquages isotopiques ou enzymatiques identifiés par radio-analyse, 

néphélométrie, cheluminescence, ainsi que des techniques de très haute technicité mettant en œuvre la 

chromatographie (études d'analogues vitaminiques) et les applications de la Biologie moléculaire 

(identification de sites allergéniques). Deux secteurs ont été développés qui correspondent aux retombées des 

recherches du laboratoire : 

- un secteur vitaminologique portant plus particulièrement sur les vitamines B12 et les folates, leurs 

transporteurs, leurs récepteurs et leur exploration dans l'organisme 

- un secteur d'études de la Biologie de l'allergie, avec recherche des IgE spécifiques (plusieurs centaines), 

dépistage des allergies respiratoires et alimentaires (à l'aide de multitests), étude des divers médiateurs et 

témoins de l'allergie : histamine, tryptase, protéine cationique des éosinophiles (ECP), épreuve d'histamino-

libération leucocytaire, etc. 

Le laboratoire a connu une croissance spectaculaire : en 1986, il représentait pratiquement les 2/3 de l'activité 

du secteur de radio-analyse de la Biochimie (rapport moral CHU 1986). 

L'excellente symbiose entre la Recherche et ses applications cliniques a favorisé les relations étroites avec les 

services d'allergologie, de pédiatrie, de gastroentérologie, de chirurgie digestive et d'anesthésie (certains 

collègues de ces services ont pu en raison de leur thématique être intégrés dans l'Unité INSERM 308) et 

suscité le développement de recherches de pointe.  

 

Activités des laboratoires depuis 1989 

 

Laboratoires Centraux de Chimie A et B 

Laboratoire Central de Chimie A (Pr. NABET) 

Cette période est caractérisée par l'acquisition de 2 appareils automatiques « WAKO » (1990). 

L'évolution en 1994 de la nomenclature qui a fortement diminué la cotation des actes, introduit des 

regroupements d'analyses et des exclusions. De ce fait, l'activité en B et BR a beaucoup diminué dans 

l'ensemble des laboratoires en particulier en ce qui concerne la radio-analyse. Le laboratoire de préparation 

des réactifs de Toul a été rattaché à ce Laboratoire. 

En 1994, les transferts de la dialyse à Brabois et du dosage de la cyclosporine au Laboratoire de 

Pharmacologie ont également contribué à diminuer le nombre d'analyses de 6,6% par rapport à l'activité 

1993. 

Laboratoire Central de Chimie B (Pr. NABET-BELLEVILLE) 

Ce laboratoire situé rue Lionnois au voisinage de « la cour d'anatomie » était orienté vers des analyses très 

spécialisées (oligoéléments, porphyrines, endocrinologie sur les urines catécholamines, etc). Il regroupait les 

activités du Pr. NABET-BELLEVILLE à Brabois avant sa nomination en tant que Chef de service et était 

équipé d'appareils de spectrométrie de masse et d'absorption atomique. En 1994, son activité était en B et BR 

de 1379439. 

 

Laboratoires de l'Hôpital de Brabois 

Laboratoire de Biochimie A (Pr. NICOLAS) 

Ce laboratoire comportait un secteur polyvalent auquel étaient rattachées les urgences ; l'équipe des 

techniciennes de garde se distinguant de celle des techniciennes de jour. Les analyses d'urgence concernaient 

les Hôpitaux d'Adultes et d'Enfants ainsi que les analyses effectuées de nuit pour la Bactériologie. 

En 1994 les deux Prismas ont été remplacés par deux automates Olympus (AU 5231 et AU 5223), et un CL 

7200 de Shimadzu. Les automates ont été interconnectés sur un réseau PGP V4 (sous DOS) pour la 

validation biologique. 

L'informatisation du Laboratoire a été réalisée en interne, une refonte de son logiciel de gestion du 

laboratoire étant remplacée par la création de CHRONOS, développé sous OS/32 qui permettait de répondre 



 174 

aux dernières évolutions de la technologie. En 1992, une Unité de Contrôle de Qualité et d'Informatique de 

Laboratoire est créée (UCQUIL – Dr X. HERBEUVAL, MCU-PH). 

L'intérêt de ces développements internes réside en la présence sur place de personnes qui ont la possibilité 

d'intervenir 24 h/24 lors des maintenances, qu'elles soient préventives ou correctives. CHRONOS est installé 

par l'UCQUIL dans deux autres laboratoires. 

Après un bon fonctionnement pendant plusieurs années, l'évolution ultra rapide des technologies et 

l'évolution du matériel étant difficilement maîtrisées par une équipe réduite ont par la suite conduit à 

s'orienter vers d'autres types d'informatisation. 

L'activité très importante du Laboratoire en 1994, (31212430 B) et le nombre de personnes d'encadrement 

insuffisant, aggravé par le départ du Pr. GUEANT (1992), ont conduit, en dépit d'une situation générale de 

l'encadrement du CHU difficile, à la création d'un demi-poste de PH par l'Agence Régionale Hospitalière. Le 

Pr. NICOLAS a regretté de ne pouvoir établir, par faute d'encadrement suffisant, plus de dialogue entre ce 

Laboratoire et les services cliniques, estimant que le rôle d'un médecin biologiste ne consiste pas seulement à 

réaliser des analyses dans de bonnes conditions techniques. 

 

Laboratoire de Biochimie des protéines et Centre de tri (Dr F. BERTRAND 1990 – Pr.  GUEANT 1992) 

Ce laboratoire assurait l'exploration des protéines, le triage et l'orientation des analyses. Le Pr. GUEANT a 

développé de nouvelles analyses en particulier grâce à l’application des techniques qu'il avait mises au point 

précédemment pour l’étude de l'allergie aux médicaments et des tests d'histaminolibération leucocytaire. Il a 

développé également de nouvelles techniques enzymofluorimétriques et ELISA et introduit de nouvelles 

applications de la Biologie moléculaire au génotypage (ApoE par LCR – Dosage des ARN messagers des 

principales cytokines par RT-PCR semi-quantitative).  

En 1994, cette activité analytique très spécialisée correspondait à 7103041 B. 

 

Etat actuel de la Biochimie après la restructuration 

 

La restructuration du printemps 2002 réalisée après un audit a conduit à un transfert d'effectifs et 

d'appareillages de Central à Brabois et à une répartition nouvelle des activités. C'est ainsi que la Biochimie 

médicale est actuellement organisée en deux services l'un à Brabois, l'autre à Central. 

 

Service de Biochimie et Biologie moléculaire de Brabois (Pr. GUEANT, 2002)  

L'activité globale de ce service en 2003 a été d’environ 43 millions de B. 

Unité de Biochimie polyvalente et de l'Urgence 

De jour, cette unité effectue les analyses automatisées de Brabois (Hôpital d'adultes et Hôpital d'enfants, 

bilans respectifs, 17 et 7 paramètres). De nuit, il assure les urgences de Biochimie et les examens 

bactériologiques. 

En 2003, le réseau PGP a évolué en version 5 (sous Windows 2000) sur réseau Ethernet. 

En 2004, une étude a été entreprise pour envisager le remplacement des Olympus (AU 5231 et AU 5223) et 

le rattachement de l'informatisation à l'ensemble de la Biologie hospitalière. 

Unité de Biochimie des protéines et Biologie moléculaire 

Ce secteur comporte des analyses effectuées par électrophorèse et par néphélométrie. Il développe également 

un secteur de Biologie moléculaire qui est en pleine progression et se structure rapidement pour répondre aux 

demandes des cliniciens. 

Unité de Nutrition et Métabolisme 

Située sur le site de l'Hôpital d'enfants, équipée de matériel performant, cette unité répond en particulier aux 

besoins des services de Pédiatrie (déficits enzymatiques congénitaux maladies métaboliques, etc). En 2003, 

elle a pris en charge une partie de l'activité « Biologie rénale » du Pr. MALLIE. 

 

Service de Biochimie et Biologie moléculaire de l'Hôpital Central (Pr. OLIVIER, 2001) 

L'activité globale de ce service est d'environ 15000000 de B en 2003, il est divisé en deux unités 

fonctionnelles. 

Unité de Biochimie polyvalente et de l'Urgence 
Elle effectue les analyses de l'Hôpital Central qui étaient auparavant effectuées à Brabois, le service ayant été 

doté de deux appareils Olympus 640 en 2003. A cette unité, est rattachée une annexe qui détermine en 

particulier certains paramètres qui répondent à des états d’urgence (hémoglobine glyquée, …). 

Unité de Biochimie spécialisée 

Elle développe des activités dans les domaines qui répondent aux besoins des services localisés à Nancy : 

études des maladies métaboliques de l'adulte, d'endocrinologie, de cancérologie, de neurologie ; études de 

certains paramètres de l'allergie médicamenteuse. 
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ACTIVITES D'ENSEIGNEMENT 

 

Cette période est caractérisée par l'augmentation considérable des effectifs en première année de cycle qui a 

entraîné l'abandon du PCB, la mise en place d'un concours pour l'admission aux études de médecine, 

d'odontologie, et plus récemment aux écoles de sages-femmes et de formation en masso-kinésithérapie et 

ergothérapie de Nancy (environ 1600 étudiants en 2004).  

Jusqu'à la mise en place de la « loi Savary » (après 1988), deux UER distinctes (A et B) organisaient deux 

concours différents. Lors de la constitution d'une seule UFR médicale, les enseignements ont été répétés 

deux fois par le même enseignant, l'enseignement étant retransmis en même temps dans plusieurs 

amphithéâtres (5 en 2004). Parallèlement, le nombre élevé d'étudiants a conduit à réduire l'enseignement 

dirigé et les travaux pratiques. 

Complémentairement au premier cycle, les enseignants de Biochimie dispensent un enseignement de 

Biochimie séméiologique ; dans les autres cycles ils participent en collaboration avec leurs collègues de la 

Faculté de Pharmacie au Certificat de Biochimie clinique, puis au Certificat de Biologie et Pathologie 

moléculaires et au Certificat de Biochimie métabolique et des Régulations (Responsable : Pr. GUEANT). 

Les enseignants de Biochimie ont également collaboré à des enseignements de génétique, de pédiatrie, de 

nutrition, de gastroentérologie, d'allergologie, dans le cursus et dans les maîtrises en particulier de Biologie 

humaine et au niveau des Certificats de spécialités. Ils ont assuré les cours de Chimie physiologique et 

séméiologique en Odontologie, participé aux cours de Biochimie appliquée et de Génie protéique dans le 

cadre de la Faculté des Sciences et du cours de Science des aliments avec l'ENSAIA (INPL).  

Les Pr. PAYSANT, NABET et NABET-BELLEVILLE ont participé au DEA de Biochimie appliquée ; le 

Pr. NICOLAS a créé le DEA de Nutrition et Biochimie appliquée en 1980, rattaché administrativement à la 

Faculté des Sciences, le Pr. Branlant en a ensuite assuré la responsabilité à partir de 1988. Le Pr. NICOLAS 

est toujours responsable dans ce DEA du module Nutrition et Immunologie. Le Pr. GUEANT après avoir 

quitté ce DEA assume la responsabilité d'un module dans le DEA « Génie biologique » de la Faculté de 

Médecine (Responsable : Pr. J-F. STOLTZ). Des cours ont également été dispensés dans d'autres Universités 

nationales (exemple : participation pendant plusieurs années au cours d'Immuno-hématologie de l'Institut 

Pasteur du Pr. Eyquem) et étrangères de Batna (Algérie), Bujumbura (Burundi), Casablanca (Maroc) et de l’ 

Université Colombus de Rome (Italie). Durant toute cette période, les qualités pédagogiques remarquables 

du Pr. PAYSANT ont servi de modèle aux enseignants de sa discipline. 

 

ACTIVITES DE RECHERCHE 

 

Dans le numéro spécial du Centenaire des Annales Médicales de Nancy (1874-1974), le Pr. P. ARNOULD 

écrivait en 1974 : « Le Pr. NICOLAS continue les recherches de son Maître sur la vitamine B12 (le Pr. 

WOLFF retraité en 1972), tandis que le Pr. PAYSANT et ses deux collaborateurs (Pr. NABET et NABET-

BELLEVILLE) se consacrent à des recherches sur les hormones peptidiques dont ils étudient la biosynthèse 

et les facteurs de régulation notamment par de délicates techniques de culture cellulaire. » 

Envisageons l'évolution du développement de ces deux thématiques dans le contexte d'une orientation du 

regroupement pluridisciplinaire de la Recherche. 

 

La recherche sur les hormones peptidiques et les développements des travaux du Groupe. 

Cette équipe a été successivement rattachée au Pôle lorrain de Génie biologique et médical (GBM) puis à 

l'Unité INSERM U284 dirigée par le Pr. STOLTZ puis à la Formation reconnue par le Ministère de la 

Recherche et de la Technologie du Pr. Linden. 

La Recherche a été conduite en étroite collaboration entre le laboratoire universitaire et les laboratoires et 

services hospitaliers. Leur objectif a non seulement consisté à approfondir des connaissances fondamentales 

mais à aboutir également à des applications technologiques et cliniques, au fur et à mesure du développement 

des techniques et de l'enrichissement de l'équipement. Les recherches fondamentales sur les hormones 

peptidiques se sont enrichies d'autres thématiques orientées plus particulièrement vers la Biochimie clinique. 

 

Biochimie fondamentale 

Mise au point d'un outil de production d'anticorps monoclonaux en masse afin de disposer de réactifs 

spécifiques utiles aux recherches sur les peptides hormonaux (insuline, hormone de croissance, IGFI, 

hormone placentaire, lactogène, etc…). 

Afin de produire en masse des immunoglobulines spécifiques, la recherche a porté sur la mise au point de 

cultures cellulaires d'hybridomes en bio réacteur afin de minimiser les coûts de préparation et de garantir des 

conditions compatibles avec les nécessités de la recherche. Les travaux ont porté : 
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- sur le milieu de culture : le sérum de veau fœtal nécessaire au développement de la culture cellulaire est très 

coûteux, il présente selon l'origine des lots, des caractéristiques variables, les composants pouvant interférer 

avec des réactifs essentiels du milieu. Des études en collaboration avec le Pr. Linden et l'industrie laitière ont 

permis de remplacer 90% du sérum habituellement utilisé dans les cultures, par du lactosérum, peu coûteux, 

sous produit de la fabrication des fromages 

- sur le bioréacteur avec le renouvellement continu du milieu de culture, l'utilisation d’un filtre pose des 

problèmes  de colmatage lorsque la porosité de ce dernier est trop faible ; au contraire si elle est trop élevée 

les cellules peuvent être éliminées. En collaboration avec le Pr. Engasser, les recherches ont porté sur 

différents supports permettant la culture en trois dimensions. Il a été prouvé que l'éponge en polyéther était 

efficace et permettait une production  plus importante d’anticorps. 

- sur des moyens de contrôle et d'optimisation de la culture cellulaire : 

des techniques ont été proposées pour estimer la prolifération cellulaire indirectement par mesure d'activité 

enzymatique ainsi par des méthodes d'évaluation des immunoglobulines secrétées. Les conditions de 

température, de temps d'incubation, d'élimination de facteurs limitant la croissance (ammoniaque) ont 

également fait l'objet d'améliorations intéressantes. 

Recherche sur l'hormone lactogène placentaire (HPL) ou HCS 

Cette hormone a été purifiée à partir de placenta humain et ses caractéristiques physico-chimiques étudiées. 

Il a été observé qu'elle se présentait sous plusieurs formes moléculaires. Les facteurs susceptibles de réguler 

la sécrétion d'HPL ont été explorés à l'aide de cultures d'explants de placenta. Le développement de 

techniques de Biologie moléculaire a permis de mettre en évidence le rôle des protéines non-histones dans la 

synthèse de l'HPL. 

Recherches sur les hormones et facteurs de croissance (HGH) 

La synthèse et la sécrétion d'hormones de croissance ont été étudiées en collaboration avec le Pr. PIERSON 

sur des cultures d'hypophyses d'adultes et fœtales. Il a été observé que la sécrétion commence vers la 

septième semaine et augmente ensuite très rapidement. L'HGH est synthétisée in vitro sous plusieurs formes. 

Des études ont également été entreprises sur les somatomédines ou IGFs qui sont synthétisées en réponse à 

l'HGH. D'autre part, l'existence d'un petit facteur de croissance (inférieur à 1000 Da) a été mise en évidence ;  

il est nécessaire à la pleine expression de l'activité biologique des formes les plus purifiées de IGFs. La 

purification de ces facteurs, leurs variations  physiopathologiques, leur origine et leur mode d'action ont été 

étudiés. 

Recherches en allergie alimentaire 

Ces études ont été entreprises en collaboration avec le Pr. D. MONERET-VAUTRIN ; elles portent, entre 

autres, sur le soja et utilisent des techniques immunologiques et de Biochimie moléculaire, en vue 

d’identifier les allergènes et de préciser l'incidence des processus industriels sur l'allergénicité des molécules. 

 

Biochimie clinique 

Les travaux ont porté sur la mise au point de techniques de dosages et la réalisation de recherches en 

collaboration dont nous ne donnerons ici que quelques exemples : 

Hormones thyroïdiennes  

 Thyroxine (T4) et triiodothyronine (T3). Leurs dosages ont remplacé les déterminations de l'iode protéique 

et de l'iode extractible par le butanol. 

Hormones stéroïdes 

Description et mise au point de techniques de chromatographie sur couche mince permettant aux 

endocrinologues de distinguer l'origine des anomalies surrénaliennes ou gonadiques des 17 cétostéroïdes et 

des 17 hydroxystéroïdes totaux. Avec la chromatographie en phase gazeuse, d'autres méthodes de dosages de 

stéroïdes urinaires ont été mises au point. 

Catécholamines et porphyrines. 

Mise au point  de dosages colorimétriques et fluorimétriques des métabolites urinaires des catécholamines. 

Dosage par spectrométrie de masse sur sérum ou sur LCR 

Mise en évidence de différents intermédiaires du métabolisme des porphyrines urinaires et sanguines et des 

enzymes intervenant dans ce métabolisme, comme l'aldéhydratase (diagnostic des intoxications au plomb, 

appréciation de la détoxication par l'alcool éthylique) et l'urosynthétase. 

Oligoéléments 

Ce secteur, toujours d'intérêt croissant pour ses intrications cliniques, a pu se développer dès 1974 avec 

l'acquisition d'un appareil à absorption atomique. Les recherches ont porté sur le magnésium, le cuivre, le 

zinc, le lithium, le sélénium, le cadmium dans le sang et sur le chrome et le cobalt dans les urines. 

Radicaux libres et piégeurs de radicaux libres 

Ce domaine a pris au cours des années une importance de plus en plus grande.  
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Les recherches ont porté sur les diènes, les triènes et le malondialdéhyde plasmatiques et  ainsi que sur les 

piégeurs de radicaux libres (superoxyde dismutase, catalase, glutathion peroxydase des globules rouges) le 

rétinol et le tocophérol. 

 

Les recherches sur la vitamine B12 et les développements des travaux du Groupe 

Au départ à la retraite du Pr. WOLFF, le Pr. NICOLAS a développé progressivement un laboratoire pour 

continuer les travaux sur les cobalamines (vitamine B12). Il a été très encouragé dans cette tâche par les Pr. 

Glass (New York Medical College – Docteur Honoris Causa de l'Université Nancy I - 1977) et Grasbeck 

(Minerva Foundation – Helsinki – Docteur  Honoris Causa de l'Université Nancy  I - 1996). 

A l'instigation des Pr. M. WEBER et J. BEUREY (qui l'ont aidé financièrement à acheter ses premiers 

réactifs en Suède), le Pr. NICOLAS a réalisé une recherche sur les Immunoglobulines E dans l'eczéma 

atopique de l'enfant (le Pr. WOLFF s'était  intéressé à l'histamine en collaboration avec le service de 

Dermatologie). A la suite de cette étude, une collaboration étroite s’est progressivement mise en place avec 

le service d'Allergologie du Pr. GRILLIAT et les services de l'Hôpital militaire Sédillot, puis du Pr. 

MONERET-VAUTRIN. 

En 1976, le Pr. BURG, alors Directeur général de l'INSERM, a mis à la disposition du laboratoire un poste 

d'accueil pour un chercheur étranger pendant plusieurs mois. Le laboratoire qui ne disposait alors que d'un 

poste d'assistant mono-appartenant, d'un technicien et de chercheurs bénévoles a  bénéficié de l’aide du Dr 

G. MARCOULLIS puis de J-L. GUEANT (qui a participé à ces recherches depuis sa première année de 

Médecine),  ce qui a eu pour effet  d’accroître son activité. 

Le 1er janvier 1987, une Unité de Recherche INSERM (U308) orientée sur « Les mécanismes de régulation 

du comportement alimentaire » et dirigée par le Pr. NICOLAS, a été créée. Elle comprenait trois équipes : 

Equipe 1 - Responsable Dr GUEANT : Approche biochimique des relations récepteurs-dépendantes des 

protéines de transport en nutrition 

Equipe 2 - Responsable Pr. BURLET : Neurobiologie et physiologie expérimentale - Neuropeptides - Prise 

alimentaire 

Equipe 3 - Luc MEJEAN : Epidémiologie et éthologie humaines  

En 1995, à l'issue du dernier renouvellement de l'Unité 308, une orientation nouvelle a été prise par le Pr. 

NICOLAS (cobalamines et système nerveux central) afin de permettre au Pr. BURLET de présenter une 

thématique homogène de création d'Unité. 

J-L. GUEANT, spécialiste des Maladies de l'appareil digestif (1984), Professeur de Biochimie et Biologie 

moléculaire (1990)  préférant s'orienter vers la Nutrition, a créé l'EP CNRS 616 associée à IFREMER (URM 

n° 20) avant de s’investir dans une UPRES à l'INSERM (EMI 0014). Le Pr. BURLET ayant été élu Président 

de l'UHP Nancy I, le Pr. NICOLAS a continué pendant seize mois à diriger l'Unité puis son équipe a été 

reconnue par le MERT (EA 3114). Professeur en surnombre, il a rejoint l'EMI 0014 INSERM dirigée par le 

Pr. GUEANT lors de son renouvellement en 2004.  

 

Principaux travaux des Pr.  NICOLAS et GUEANT 

Cycle de la vitamine B12 (cobalamines) et ses perturbations pathologiques 

- Purification du Facteur intrinsèque de Castle et de l'Haptocorrine. Détermination des propriétés physico-

chimiques. Etude de la structure des copules glucidiques (avec J.C. MICHALSKI - CNRS 217 Lille). Action 

des protéases et des exoglycosidases 

La purification a été réalisée en couplant chromatographie d'affinité et  chromatographie liquide haute 

performance. L'étude de la composition glycolique et enzymatique a permis de comprendre la dégradation 

partielle de l'Haptocorrine et la résistance du Facteur intrinsèque dans le duodénum. 

- Rôle du pancréas dans le transit digestif de la vitamine B12 (En collaboration avec G. MARCOULLIS et P. 

GAUCHER) 

A l'aide d'une sonde nasogastrique, il a été montré in vivo chez des volontaires sains et des sujets atteints 

d'insuffisance pancréatique externe, que la vitamine B12 combinée dans l'estomac à l'Haptocorrine salivaire, 

était libérée sous l'effet du pH et des protéases pancréatiques avant prise en charge par le Facteur intrinsèque. 

Dans l'insuffisance pancréatique, la vitamine B12 est « séquestrée ». Il en est de même dans la 

mucoviscidose (collaboration avec M. VIDAILHET). 

Cette observation a remis en cause la description du mécanisme classique du transit gastro-intestinal de la 

vitamine B12. Elle a confirmé les résultats que venait d'obtenir au même moment Bob Allen (Denver USA). 

Un brevet a été pris. 

- Les analogues de la vitamine B12 et le cycle entérohépatique 

Une technique de séparation et d'identification des analogues a été mise au point. Avec le Pr. BRESSLER, au 

cours d'opérations chirurgicales, des études comparatives de concentrations en analogues et vitamine dans la 
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bile, le sang portal et le sang total, ont permis de confirmer l'existence d'un cycle entérohépatique des 

corrinoïdes. 

- Fixation entérocytaire du Facteur intrinsèque combiné à la vitamine B12 

En collaboration avec les Pr. G. GRIGNON et H. GERARD, des études auto-historadiographiques sur l'iléon 

de cobaye, ont apporté des preuves directes de l'internalisation du facteur intrinsèque par l’entérocyte. 

Le récepteur entérocytaire du Facteur intrinsèque a été purifié en collaboration avec le Pr. Grasbeck 

(Finlande) et une méthode de dosage radioisotopique du récepteur solubilisé mise au point. 

- Métabolisme entérocytaire de la vitamine B12 

En collaboration avec le Pr. Nexo (Danemark) sur des cellules HT 29 (A. Zweibaum, INSERM U178), la 

synthèse de la transcobalamine II a été mise en évidence et le suivi de la transformation des cobalamines en 

coenzyme B12 dans les mitochondries et le transfert sur la transcobalamine II envisagé. 

- Expression et activité des enzymes du cycle de méthylation dans l'oligodendrocyte de rat carencé en 

coenzyme B12 

Ces études tendaient à orienter la thématique vers la neurobiologie (en vue de la création d’une nouvelle 

Unité INSERM par le Pr. BURLET). Elles ont eu pour objectif la compréhension des troubles 

neuropsychiques qui accompagnent fréquemment les carences en cobalamines. Elles ont conduit à 

l'établissement d'un modèle d'étude d'oligodendrocytes de rats carencés en vitamine B12 en utilisant un 

analogue « OH-cobalamine C lactase » en collaboration avec S. Stabler et R. Allen (USA). 

- Etude du polymorphisme génétique d'enzymes clés des réactions de méthylation (MTHFR et MS) 

Ces études ont été réalisées sur des sujets sains de diverses régions de France avec le Dr Hercberg (INSERM 

U 557 – Paris), sur des patients porteurs de trisomie 21 (Pr. Rethore – Fondation Jérôme Lejeune) et de spina 

bifida. 

Etudes en allergologie alimentaire 

Durant de très nombreuses années, une collaboration étroite a été établie entre les Pr. GRILLIAT, 

MONERET-VAUTRIN et LAXENAIRE. Les travaux ont principalement porté sur l'allergie alimentaire et 

l'allergie aux médicaments. Ils ont concerné, entre autres, l'étude physico-chimique des allergènes, la 

caractérisation d'allergènes masqués, les facteurs adjuvants de l'allergie, les effets des procédés industriels 

sur l'allergénicité des antigènes, la détermination des structures allergéniques. Le Pr. Metche, Professeur 

Emérite de l'INPL, a rejoint le Laboratoire à sa retraite et participé activement à ces travaux. 

Rôle de « l'Androgen binding protéin » (ABP) dans le transport intraluminal testiculaire et épididymaire des 

androgènes (en collaboration avec le Pr. H. GERARD) 

Programme Européen Flair « AGRF/005 »  - Rôle probiotique de la microflore intestinale (en collaboration 

avec F. SAREM et plusieurs  équipes européennes) 

Mise au point d’un système de culture de cellules fondé sur la détection par analyse d'images.  

Développement de différents modèles cellulaires d'étude de l'adhésion et de la colonisation des bactéries 

(intestin et côlon humain).  

Ce travail a donné lieu à plusieurs brevets. 

  

Principaux travaux de l'EP-CNRS 616 (1996) puis de l'EMI INSERM 0014 et URM n° 20 IFREMER 

(Directeur Pr. GUEANT) 
Ces travaux concernent la nutrition et la recherche biochimique en Allergologie. 

Biochimie de la nutrition 

Micronutriments :  

- Métabolisme entérocytaire des cobalamines : mise en évidence de l'endocytose facteur intrinsèque-

récepteur médié et transcytose médiée par la Transcobalamine (sur lignées Caco2, HT 29 et xénogreffes sur 

souris nudes) 

- Mise en évidence du défaut d'expression intestinal et rénal du récepteur du facteur intrinsèque dans la 

maladie de Gräsbeck-Imerslund 

- Identification de l'épitope des autoanticorps de type I du facteur intrinsèque dans l'anémie de Biermer 

- Relation polymorphisme du codon 259/expression/phénotype et génétique moléculaire des maladies liées à 

la transcobalamine 

- Mise en évidence d'un récepteur d'endocytose du complexe lactoglobuline-rétinoïdes 

- Rôle des hormones thyroïdes dans les altérations du métabolisme des coenzymes B2 dans la malnutrition 

protéino-énergétique 

Protéines alimentaires : 

Digestibilité, caractérisation physico-chimique, production de recombinants et allergénicité des protéines 

alimentaires des produits de la mer (URM IFREMER 20). 

Recherche biochimique en allergologie 

- Allergie médicamenteuse aux produits anesthésiques :  
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mise au point d'une méthode originale de dosage des IgE anti-curares 

- Identification et caractérisation d'allergènes alimentaires (oléosines, parvalbumines) 

En 2004, l'Unité INSERM 724 a été brillamment renouvelée et l'activité scientifique orientée vers un 

développement des travaux portant sur l'étude des déterminants génétiques et nutritionnels du métabolisme 

des monocarbonés et leur participation aux pathologies neurologiques et digestives (notamment dues à 

l'hyperhomocystéinémie), domaine dans lequel le Groupe est leader, et collabore étroitement avec d'autres 

équipes nationales et internationales. 

 

Rappel – Travaux des autres équipes de l'Unité 308 

- Neuropeptides et prise alimentaire 

Le Pr. BURLET et son équipe se sont investis dans une très forte production scientifique qui  sans doute a 

été rapportée par ailleurs. Ces travaux ont porté sur : 

L'étude des neuropeptides présents à l'interface des systèmes aminergiques / systèmes peptidergiques de 

l'hypothalamus, impliqués dans le contrôle de la prise alimentaire : Corticolibérine (CRF), Vasopressine 

(VP), Ocytocine (OT), Neuropeptide Y (NPY) et Neurotensine. 

L'étude de l'intercommunication intracérébrale et comportement alimentaire par techniques de microinfusion 

intracérébroventriculaire (ICV) : 

Modifications expérimentales des circuits neuroanatomiques, peptidergiques : pharmacoguidage de toxines 

cellulaires afin d'inhiber spécifiquement le fonctionnement des neurones peptidergiques. 

- Régulation par l'aliment des facteurs comportementaux alimentaires et ses conséquences (Responsable de 

l'équipe L. MEJEAN) 

Cette équipe a mis au point et effectué de nombreuses enquêtes alimentaires, elle s'est intéressée également 

aux protéines d'origine végétale et à l'effet de la présence de composés d'accompagnement modifiant les 

qualités nutritionnelles de l'aliment (exemple : alginates carraghénates). 

 

CONCLUSION 

 

Par leur activité dans les domaines aussi variés que la Recherche et l’Administration des laboratoires  

hospitaliers, les Responsables de Biochimie, ont pendant trente ans, signé plus de mille publications et 

communications dont certaines dans des revues prestigieuses : Lancet, J. Clin. Invest., J. Mol. Endocrinol., 

FEBS Letters, J. Steroïd Biochem., Mol. Biol., Am. J. Clin. Nutr, Gastroenterology, Neurosciences Letters, J. 

Neurochem., Biochem. J., Biochem. Biophys. Acta, Clin. Exp. Allergy., etc., inspiré de nombreuses Thèses de 

Médecine et de Science ; ils ont été des promoteurs dans l’organisation de la Biologie analytique. Ils ont 

également contribué à la formation de nombreux jeunes collègues tant à Nancy, qu’en France et dans des 

pays étrangers. La Recherche initiée par le Pr. WOLFF dans les domaines de la Vitaminologie et de 

l’Allergologie continue de progresser à Nancy. 

 

Le Pr. NICOLAS remercie l’Administration Hospitalière et tous ses collègues et amis biochimistes qui ont 

contribué à la rédaction de cet historique. 
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Biophysique et Médecine Nucléaire 
 

par A. BERTRAND 

 

HISTORIQUE 

 

La Physique est enseignée à la Faculté de Médecine depuis le début du siècle dernier, mais c'est vers les 

années 1950 qu'elle prit véritablement son essor en s'intitulant Biophysique, une des cinq disciplines 

enseignées à cette époque dans le premier cycle des études médicales, avec l'Anatomie, la Physiologie, 

l'Histologie et la Biochimie. Une chaire de Biophysique fut ainsi créée et toute une série de professeurs en 

furent titulaires, dont parmi les plus illustres, KELLERSOHN, qui par la suite devint un des responsables du 

service hospitalier Frédéric Joliot à Orsay, dépendant du Commissariat à l'Energie Atomique, et PELLERIN, 

ancien Directeur du SCPRI, dont les media ont beaucoup parlé lors de la catastrophe de Tchernobyl. 

Mais, celui qui permit à la Biophysique nancéienne d'avoir dans les années 60 un développement important, 

fut le Pr. BURG. Après des études de médecine à Strasbourg, Constant BURG, major au concours de 

l'agrégation de Biophysique en 1955, est nommé titulaire de la Chaire de Biophysique en 1958. Il est 

rapidement secondé par Jean MARTIN. Ce duo, installé au premier étage du 30 de la rue Lionnois, va en 

l'espace d'une douzaine d'années, révolutionner la discipline. Alors que Jean MARTIN va rapidement 

s'orienter vers les mathématiques et les statistiques avec la création d'une Unité INSERM, Constant BURG 

obtint lui aussi la création d’une Unité INSERM (U95 - Cancérologie Expérimentale et Radiobiologie). Il 

faut rappeler que c'est en présence du Pr. Aujaleu, alors Directeur Général de l'INSERM, que la première 

pierre du futur bâtiment de l'Unité 95 et 14 (Pr. SADOUL) a été posée. En cet automne 1968, cette pierre fut 

la toute première de l'ensemble du plateau hospitalo-universitaire de Brabois. 

Parallèlement, Constant BURG créa le Laboratoire des Radio-isotopes, situé au rez-de-chaussée du bâtiment 

abritant l'amphithéâtre Parisot. Il en confia la responsabilité au Pr. MARTIN, assisté du Pr. ROBERT et de 

Mme les Dr GEORGES et VAILLANT. 

En 1970, BURG quitte Nancy pour devenir Directeur Général de l'INSERM ; la recherche (Unité 95) est 

alors confiée au Pr. Jacques ROBERT assisté de Mireille DONNER et Daniel OTH. Quant au Laboratoire 

des Radio-isotopes, il essaime en 1973 avec l'ouverture du service de Médecine Nucléaire à Brabois. Ce 

nouveau service est confié à Jean MARTIN et prend le nom de « Médecine Nucléaire et Informatique 

Médicale ». Jean MARTIN est alors assisté d'Alain BERTRAND pour la Médecine Nucléaire et de Bernard 

LEGRAS pour l'Informatique Médicale. En 1982, ce service est scindé en deux parties, d'une part la 

Médecine Nucléaire avec Alain BERTRAND chef de service, et d'autre part l'Informatique Médicale avec 

Jean MARTIN qui décédera  en 1986. 

A partir de cette époque, la discipline « Biophysique - Médecine Nucléaire » est bien séparée en deux entités 

avec le Pr. Jacques ROBERT, responsable de la Biophysique à la Faculté B de Médecine et Chef de service 

du Laboratoire des Isotopes rue Lionnois, et Alain BERTRAND responsable de la Biophysique de la Faculté 

A de Médecine et Chef du service de Médecine Nucléaire à Brabois. 

En 1990, le service des Radio-isotopes de la rue Lionnois est transféré au sein de l'Hôpital Central pour 

devenir service de Médecine Nucléaire. En 1994, après le départ de Jacques ROBERT, les deux services sont 

réunis en un seul (Alain BERTRAND Chef de service) avec deux Unités Fonctionnelles. A la même époque, 

avec la réunification des deux Facultés et le départ de Jacques ROBERT, Alain BERTRAND, assisté de 

Gilles KARCHER, et de  Pierre-Yves MARIE, assure l'enseignement de la Biophysique, dont le nouvel 

intitulé est « Biophysique - Médecine Nucléaire ». 

 

EVOLUTION PROGRESSIVE DE LA DISCIPLINE BIOPHYSIQUE-MEDECINE NUCLEAIRE   

 

La Physique Médicale, comme son nom l'indique, regroupe dans la première moitié du vingtième siècle, 

toutes les connaissances concernant les phénomènes physiques ou physico-chimiques de l'homme sain ou 

pathologique : vision, audition, phonation, absorption des rayons X, activité électrique cardiaque, etc. Il faut 

se rappeler que ce sont les physiciens médicaux qui, les premiers mirent au point les premières radiographies 

avec le développement des tubes à rayons X. Cette activité devint rapidement si importante qu'une nouvelle 

discipline, la radiologie, vit le jour. La cardiologie, de la même façon, avec raison, s'empara des études et du 

développement de l'électrocardiogramme. 

Dans les années 60, deux nouvelles techniques d'imagerie virent le jour, la thermographie et l'échographie. 

La thermographie est une technique basée sur l'émission infrarouge du corps humain. Dans un premier 

temps, on crut beaucoup à cette technique, les principales indications étaient en neurologie pour la détection 

des thromboses et des sténoses des carotides interne et externe, la cancérologie pour la recherche des cancers 

du sein, l'obstétrique pour localiser les placentas praevia, le vasculaire des membres inférieurs, etc (thèse 
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d’A. Bertrand - 1969). Mais rapidement, ce type d'imagerie disparut en raison d'une fiabilité médiocre. 

L'échographie, quant à elle, on le sait, connut et connaît toujours un développement considérable. Ce sont les 

Biophysiciens qui les premiers développèrent cette technique. Les premiers appareils utilisant les modes A, 

B et TM étaient peu performants et ne permettaient que de différencier les masses solides des masses 

liquides (nodules thyroïdiens par exemple), mais très vite, les échographes développés essentiellement par 

les sociétés japonaises devinrent, avec ce qu'on appelait « l'échelle des gris » extrêmement performants. C'est 

alors que les radiologues s'emparèrent de la technique, laissant quelques domaines d'explorations à la 

cardiologie (échocardiographie), à l'obstétrique et à la Médecine Nucléaire (explorations thyroïdiennes). 

Ces techniques ayant quitté le giron de la Biophysique, c'est le développement de la Médecine Nucléaire qui 

permit à la discipline d'être reconnue dans le milieu hospitalo-universitaire.  

 

LES GRANDES ETAPES DE LA MEDECINE NUCLEAIRE 

 

- La découverte de la radioactivité artificielle (Joliot-Curie, Prix Nobel en 1936) et le développement rapide 

d'accélérateurs de particules dont le cyclotron, ont permis la fabrication de nouveaux émetteurs de rayons 

ê  appelés radio-isotopes. Le premier radio-isotope utilisé fut l'Iode 131. Sachant que 

tout l'iode ingéré par l'être humain est stocké par la glande thyroïde pour rentrer dans la fabrication des 

hormones thyroïdiennes, les chercheurs de l'époque eurent l'idée géniale d'injecter à des patients des petites 

quantités d'Iode radioactif, et grâce à des capteurs, purent obtenir les premières scintigraphies, appelées alors 

cartographies (thèse de Jean Martin - 1957). Rapidement cette exploration thyroïdienne devint un outil 

incontournable pour les endocrinologues : scintigraphies pour le diagnostic différentiel des cancers et des 

kystes, courbes de fixation pour le diagnostic des hyper et des hypothyroïdies, recherche des métastases des 

cancers thyroïdiens, et surtout traitement des cancers. Si de nos jours, grâce à l'échographie, la première 

indication a perdu de son intérêt, et qu'à l'aide des dosages des hormones thyroïdiennes, le diagnostic des 

hyper et des hypothyroïdies ne nécessite plus la réalisation de courbes de fixation, l'Iode 131 garde tout son 

intérêt pour le traitement des hyperthyroïdies et surtout pour celui des cancers thyroïdiens. A l'heure actuelle, 

tous les patients atteints de cancers de la thyroïde, à l'exception des anaplasiques, après traitement par 

chirurgie, reçoivent une dose thérapeutique de 100 mCi d'Iode 131 pour stériliser les éventuels reliquats. 

Ceci nécessite leur isolement pendant cinq jours dans des chambres plombées spécialement conçues. Au 

CHU de Brabois, dans le service d'Endocrinologie, cinq chambres plombées sont constamment occupées par 

ces patients. 

 

- La deuxième étape fut celle de l'apparition d'examens actuellement disparus, utilisant de nouveaux radio-

isotopes ou de nouvelles molécules marquées qui, par leurs propriétés physiques, chimiques ou 

métaboliques, se fixaient sur les tissus physiologiques ou pathologiques.  

 La scintigraphie hépatique, à l'aide de colloïde marqué à l'Or 198, a été très demandée dans les années 70 

pour la recherche des métastases hépatiques, mais l'échographie, bien plus sensible et de réalisation plus 

facile, a dans les années 75-78 supplanté cet examen. 

La scintigraphie cérébrale au Technetium 99m connut également des jours de gloire pour le diagnostic des 

astrocytomes de grade élevé, des métastases, des ramollissements, etc. (15 examens par  jour à l'époque rue 

Lionnois) (thèse d’A. Naoun - 1970), mais l'arrivée du scanner a en quelques mois, dans les années 75-76, 

fait disparaître cette exploration. 

 

- Le développement de nouvelles molécules marquées, dont essentiellement à tropisme osseux, redonnent un 

second souffle à la discipline. Dans un premier temps, la principale indication fut la recherche de métastases 

osseuses, et très rapidement le Pr A. GAUCHER, avec l'aide du Pr. J. ROBERT et du Dr A. NAOUN, 

montrèrent l'intérêt de la scintigraphie osseuse dans d'autres pathologies, dont les ostéonécroses, les 

algodystrophies, les enthésites, etc (cf p. 105). Vingt ans plus tard, chaque service de Médecine Nucléaire 

réalise encore quotidiennement 15 à 20 scintigraphies osseuses. A la même époque, Mme le Dr M-H. 

LAURENS développe une technique utilisant les polynucléaires marqués pour le diagnostic et la localisation 

des foyers infectieux profonds. 

De nouveaux examens virent le jour : scintigraphies rénales, néphrogrammes isotopiques, scintigraphies 

surrénaliennes (recherche de phéochromocytome, adénome de Cohn, Cushing), recherche de diverticule de 

Meckel, glandes salivaires, etc. Ces examens, pour la plupart, continuent à être demandés en 2005.  

 

- Ce fut le développement de la cardiologie nucléaire dans ces années 1980 qui donna à la Médecine 

Nucléaire sa notoriété actuelle. Dans un premier temps, c'est la ventriculographie isotopique, avec le calcul 

de la fraction d'éjection du ventricule gauche, qui connut un succès. Cet examen fut par la suite concurrencé 

par l'échocardiographie réalisée par les cardiologues eux-mêmes. A l'heure actuelle, la ventriculographie 
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isotopique reste la méthode de référence pour le calcul de la fraction d'éjection : protocoles de recherche, 

surveillance de chimiothérapie, etc, et continue à être très demandée. Le grand succès de la cardiologie 

nucléaire est du à l'apparition de traceurs à tropisme myocardique (Thallium 201) qui permettent l'étude de la 

perfusion myocardique au repos, mais aussi après stress, qu'il soit physique (épreuve d'effort) ou 

pharmacologique (Persantine). Grâce également à l'amélioration des appareils de détection 

(tomoscintigraphes), cet examen avec une sensibilité et une spécificité voisine de 95%, garde une importance 

capitale dans le diagnostic de la maladie coronaire, évitant ainsi un grand nombre de coronarographies 

normales. Il est à noter que c'est Gilles KARCHER qui, le premier au niveau européen (Congrès Européen de 

Médecine Nucléaire - 1984), montra l'intérêt de la tomoscintigraphie pour améliorer sensiblement les 

performances des études de la perfusion myocardique au Thallium.  Actuellement, cet examen est très 

demandé dans la surveillance des patients après traitement, que ce soit après angioplastie, pontage ou encore 

par médicaments. La cardiologie connaît un tel succès (plus d'un million d'examens par an aux USA) qu'elle 

est devenue dans certains pays une spécialité à part entière. 

 

- Un nouveau bon en avant fut obtenu grâce au développement de cyclotrons permettant la production de 

radio-isotopes émetteurs bêta+ (positons) et à vie très courte. Le Fluor 18 avec deux heures de demi-vie, est 

le seul utilisé actuellement en routine. Il permet le marquage d'une molécule de sucre, le 

fluorodésoxyglucose (FDG). L'intérêt de cette molécule réside dans le fait que dans certains cancers ayant un 

métabolisme glucidique très augmenté, le FDG, après injection intraveineuse, se fixe préférentiellement sur 

ces cellules cancéreuses. A l'aide d'un Tomographe à Emission de Positons (TEP), il est possible d'obtenir 

des coupes tomographiques d'organes reflétant ainsi le métabolisme glucidique des différents organes. Cet 

appareil associé à un scanner permet d'obtenir un document associant les renseignements morphologiques 

avec le scanner et métaboliques avec le TEP. Le CHU de Nancy a été le premier CHU de France à être doté 

de ce type d'appareillage. Actuellement, plus de 13 patients en bénéficient quotidiennement, et le récent 

« Plan Cancer » prévoit la mise en service de 1 TEP pour 800000 habitants dans les toutes prochaines 

années. Les principales pathologies intéressées sont les néoplasmes pulmonaires, colorectaux, ORL, les 

mélanomes et les lymphomes. 

Cette nouvelle technologie a un avenir considérable, car il sera bientôt possible d'obtenir d'autres molécules 

telles que la fluoro-dopamine, la fluoro-choline, le triptophane marqué au Carbone 11, toutes ces molécules 

étant très spécifiques pour l'étude de processus physiopathologiques précis. Cette technologie utilisant 

l'émission bêta+ à courte durée de vie n'est qu'à ses débuts étant donné la possibilité de fabriquer du Carbone 

11, de l'Oxygène 15 et de l'Azote 13, atomes présents dans toutes les molécules organiques, d'où un potentiel 

de recherche considérable. 

 

- Un autre domaine en pleine expansion est celui de la radiothérapie métabolique. Depuis plusieurs années, 

en plus de l'Iode 131 déjà évoqué, de nouvelles molécules sont apparues. Citons le Samarium 153 utilisé 

pour le traitement antalgique des métastases osseuses ou le Lipiocis (lipiodol marqué) pour le traitement de 

certains hépatocarcinomes. Mais la découverte la plus récente est l'utilisation des anticorps marqués à but 

thérapeutique. Un exemple est celui de l'anticorps anti-CD 20, marqué à l'Yttrium 90 pour le traitement de 

certains lymphomes qui, d'après certaines études, devrait permettre une augmentation sensible de la survie 

chez des patients auxquels aucune alternative thérapeutique efficace ne peut être proposée.  

 

CONCLUSION  

 

La Médecine Nucléaire, grâce aux progrès de la physique, de la radiochimie, de l'immunologie, est une 

discipline très dynamique, avec certes des indications qui disparaissent, mais d'autres qui voient le jour 

régulièrement. Le nombre de services de Médecine Nucléaire publics et privés croît régulièrement (250 en 

France en 2005) justifiant le nombre de jeunes internes choisissant actuellement la Médecine Nucléaire 

comme spécialité. La bonne image que la médecine nucléaire nancéienne peut avoir au niveau national est 

due en partie à l'excellente collaboration qui s'est établie au fil des années avec nos collègues cliniciens. Nos 

Maîtres, les Pr. BURG et MARTIN, seraient très fiers de constater que leur optimisme des années 60-70 était 

justifié. 
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Génétique médicale 
 

par S. GILGENKRANTZ 

 

La génétique occupe aujourd’hui une place considérable en médecine. Pourtant, elle ne s’est individualisée 

que très lentement en biologie humaine. Incluse tout d’abord dans l’Anatomie, puis dans l’Histologie-

Embryologie, son avènement a encore été retardé par la tentation eugéniste du XIXème siècle et surtout par 

son avatar, le racisme, avec son effroyable conséquence, le génocide perpétré par l’Allemagne nazie. 

C’est ainsi qu’en France, la génétique médicale n’a été reconnue comme spécialité médicale au sein du 

Conseil National des Universités qu’en 1983. Pourtant, de nombreux médecins, pédiatres et biologistes 

s’étaient impliqués dans des recherches sur les maladies héréditaires. 

A Nancy, le Pr. Nathan NEIMANN avait effectué des études de génétique clinique au service de pédiatrie. 

Aussi, en 1959, dès qu’il eut connaissance de la découverte de la trisomie 21, montrant la présence d’un 

chromosome surnuméraire dans une maladie congénitale jusqu’alors appelée mongolisme, il souhaita que 

soient réalisés des caryotypes à Nancy. 

 

NAISSANCE DU LABORATOIRE DE CYTOGENETIQUE   

  

L’obtention de mitoses en métaphase, mise au point par Marthe Gautier et Jérôme Lejeune dans le service de 

pédiatrie du Pr. Raymond Turpin à l’Hôpital Trousseau à Paris, nécessitait des cultures cellulaires. Or, le 

service de virologie du Laboratoire Central, sous la direction du Pr. Emile DE LAVERGNE, avait une bonne 

pratique de ces techniques. Quelques années auparavant, la culture des virus, ainsi que la mise au point de 

vaccins (pour lutter en particulier contre les épidémies de poliomyélite) avaient été obtenues sur cultures de 

rein de singe et de lignées continues (cellules HeLa et KB).  

Après un stage à l’Hôpital Trousseau au service du Pr. Turpin, en 1960, la mise au point de cultures de 

fibroblastes provenant de biopsies cutanées de malades suspects d’anomalie chromosomique numérique 

permit de réaliser des caryotypes dès 1961. En 1962 un embryon de laboratoire, créé par le Dr Simone 

GILGENKRANTZ, alors assistante des hopitaux, pouvait répondre aux demandes des différents services 

hospitaliers.  

S. GILGENKRANTZ était aidée de Marie-Thérèse Le Moyne qui avait commencé sa carrière au Laboratoire 

Central créé par le Dr VERAIN. Dotée d’un baccalauréat et d’une solide culture générale, M-T. Le Moyne 

s’était révélée une collaboratrice précieuse pour le Dr VERAIN, puis pour le Pr. P. DE LAVERGNE. C’est 

avec beaucoup de dévouement qu’elle accepta la tâche supplémentaire que représentaient les techniques 

cytogénétiques, en plus des activités de virologie.  

Afin d’éviter la biopsie, assez douloureuse pour les enfants en particulier, la technique de culture de 

lymphocytes du sang circulant, proposée par P. Moorhead dès 1960, se substitua peu à peu à la culture de 

fibroblastes (thèse méd Nancy 1960 M. MONIER). 

 

LE LABORATOIRE DE CYTOGENETIQUE AU CRTS 

  

Mais c’est surtout à partir de 1964, date de son transfert au Centre Régional de Transfusion Sanguine 

(CRTS), dirigé par le Pr. François STREIFF, que le laboratoire de génétique put se développer pleinement. 

Son implantation au sein de cet établissement se justifiait sur le plan matériel. Les techniques de 

cytogénétique nécessitaient en effet une laverie ainsi qu’un équipement de stérilisation et de lyophilisation 

qui existaient au CRTS puisque tous les produits de transfusion étaient conditionnés à l’époque en flacons de 

verre. En plus de cet équipement, le laboratoire réussit à se doter d ‘un photomicroscope et du matériel 

nécessaire ainsi que d’une documentation précieuse pour tous les chercheurs intéressés par cette discipline.  

La découverte du chromosome de Philadelphie (1960) attira l’attention sur les anomalies chromosomiques 

acquises en hématologie. Le CRTS comportait alors toutes les disciplines hématologiques (cytologie, 

immuno-hématologie, hémostase, biochimie), ce qui en faisait un véritable institut d’hématologie. C’est 

pourquoi des recherches furent rapidement entreprises sur les leucémies myéloïdes chroniques afin de 

conforter le diagnostic cytologique. Toutefois, il fallut attendre les années 1980, avec la découverte des 

gènes de fusion, pour que la cytogénétique hématologique devienne une discipline à part entière. En France, 

une structure fut créée en 1979 au sein de la Société française d’Hématologie : le Groupe Français de 

Cytogénétique Hématologique (GFCH). Marie-José GREGOIRE, nommée assistante au CRTS fut chargée 

de l’activité de cytogénétique hématologique et prit dès cette époque des responsabilités à l’échelon national.  

 

Cf aussi p. 265. 

 



 186 

LES BIOTECHNOLOGIES A L’ERE ARTISANALE 

  

Dans les années 1960, le matériel utilisé dans le laboratoire de cytogénétique était composé essentiellement 

de verrerie (flacons, tubes à lamelle) soigneusement lavée, rincée à l’eau distillée, séchée sur des portoirs et 

stérilisée à l’autoclave. Les pipettes pasteur, étirées à la flamme d’un bec Bunsen, servaient à la distribution 

des milieux nutritifs. A ceux-ci (milieu 199 de Parker, entre autres) venaient s’ajouter du plasma de coq et 

des extraits d’œufs embryonnés. Enfin, pour les cultures de lymphocytes du sang circulant, l’addition de 

phytohémagglutinine (PHA) amplifiait le nombre des mitoses. Il va sans dire que ces produits étaient 

confectionnés artisanalement in situ. Le plasma de coq fut d’abord obtenu par prélèvement sous l’aile d’un 

pensionnaire dont la voix et le comportement fantasque finirent par lasser le personnel. Il fallut avoir recours 

à un élevage avicole (situé à Velaine-En-Haye, 54840) dont l’air ambiant, agité de battements d’ailes 

innombrables, ne favorisait pas la stérilité des prélèvements. Des couveuses artificielles où les œufs étaient 

retournés chaque jour manuellement permettaient d’obtenir des embryons de poulet qui étaient réduits en 

bouillie par passage à travers une seringue. Enfin, la PHA était obtenue grâce à l’achat au marché - au temps 

de la récolte à l’automne -, de deux mesures (un kilo environ) de « Roi des Verts » de la maison Vilmorin 

(fondée en 1742, cette ancienne société de semences peut s’enorgueillir aussi d’avoir fourni, par 

l’intermédiaire de Maurice De Vilmorin, des plantes d’origine chinoise à Emile Gallé). Une fois ces 

flageolets frais passés au mixer, les broyats bruts étaient ensuite lyophilisés dans des ampoules scellées. Au 

modique prix d’un kilo de flageolets, elles constituaient, faut-il le souligner, la réserve de PHA pour toute 

une année de culture ! 

 

UN SUJET CONTROVERSE : LE DIAGNOSTIC PRENATAL 

  

Lors du congrès international de génétique humaine, qui eut lieu à Paris en 1971, la possibilité de prélever du 

liquide amniotique en cours de grossesse pour analyser le caryotype de l’enfant à naître, ainsi que les 

nouvelles pratiques d’échographie foetale furent évoquées. Les premiers diagnostics prénatals (DPN) avaient 

déjà été effectués aux USA, et certains avaient été suivis d’interruption de la grossesse en raison d’une 

anomalie chromosomique du fœtus, en particulier dans les cas de trisomie 21. En France, le Pr. Jérôme 

Lejeune, chef de file des cytogénéticiens français et premier auteur de la publication princeps sur la trisomie 

21 était opposé au diagnostic prénatal (DPN). L’interruption de grossesse était en effet contraire au rôle du 

médecin qui est de soigner et de guérir, et incompatible avec le serment d’Hippocrate. Cependant, les couples 

chez lesquels une translocation équilibrée avait été dépistée souhaitaient vivement pouvoir recourir au DPN. 

Nombreux étaient ceux qui préféraient renoncer à une nouvelle grossesse plutôt que de courir le risque de 

donner à nouveau naissance à un enfant polyhandicapé. Pour la première fois, les médecins, en particulier les 

gynécologues et les généticiens, se trouvaient devant un dilemme extrêmement délicat. Les prises de position 

catégoriques et l’intransigeance du Pr. Lejeune entraînèrent, dans les rangs des cytogénéticiens français, un 

certain désarroi et une dispersion. En France, le premier diagnostic prénatal fut réalisé en 1970 par Joëlle et 

André Boue au service du Pr. Robert Debré (centre international de l’enfance, château de Longchamp, Paris 

75016). 

En accord avec les services de gynécologie-obstétrique, certains laboratoires de Paris et de province 

commencèrent à pratiquer des diagnostics prénatals qui pouvaient être suivis, en cas d’anomalie du fœtus par 

une interruption de grossesse. La loi du 17 janvier 1975 rendit officiellement légale la décision d’interruption 

médicale de la grossesse pour anomalie grave et incurable au moment du diagnostic. Toutefois, bien que la 

technique ait été mise au point au laboratoire de cytogénétique de Nancy, il n’a pas été possible de pratiquer 

des DPN avant 1980, en  raison du refus du Pr. RICHON d’effectuer des interruptions de grossesse à la 

Maternité régionale. Pendant une dizaine d’années, les femmes à risque durent donc, quand elles en avaient 

les moyens, se rendre à Paris afin d’être prises en charge dans de bonnes conditions. Dès l’entrée en fonction 

du Pr. Michel SCHWEITZER comme chef de service à la Maternité, les DPN purent être réalisés, avec, par la 

suite l’assistance du service d’échographie fœtale (Dr Pierre DROULLE). Puis des diagnostics plus précoces 

furent obtenus par des prélèvements de villosités choriales effectués par le Dr Philippe LEMARIE, au service 

de gynécologie obstétrique du Dr Pierre Manini, grâce à une collaboration avec l’Hôpital Bon-Secours à Metz. 

Un Centre Régional de Biologie Prénatal (CREBIOP) fut créé jusqu’à la prise en charge à l’échelon national 

de toutes les activités de DPN en France. Lorsqu’elles furent nécessaires (loi dite de bioéthique 1994), les 

autorisations ministérielles furent obtenues pour assurer le DPN chromosomique et moléculaire au sein du 

laboratoire. 

 

L’EVOLUTION DES TECHNIQUES 

  

Le nombre des demandes de caryotypes s’est accompagné d’une diversification des techniques :  
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techniques de bandes pour mieux identifier les chromosomes, suivies par les techniques dites de haute 

résolution. La mise en évidence de la réplication de l’ADN dans les chromosomes fut possible, d’abord par 

autoradiographie après marquage à la thymidine tritiée, puis par hybridation in situ en fluorescence. Enfin, la 

recherche de la localisation des gènes sur les chromosomes nécessitait de nouvelles techniques moléculaires. 

C’est pourquoi il était nécessaire d’augmenter l’effectif - composé d’une seule technicienne de 1964 à 1967. 

Celui-ci est donc passé progressivement à 4, puis à 6 vers 1990. Pour les encadrer, une Docteure en sciences, 

Michèle Chery, fut recrutée en 1980. Elle aida considérablement à la mise au point des techniques et à la 

bonne marche du laboratoire pendant 19 ans. 

 

LE LABORATOIRE DE GENETIQUE MOLECULAIRE 

 

En 1985, une bourse était attribuée à un chercheur nancéien pour une formation en génétique moléculaire, 

afin de réaliser des études sur les familles de la région lorraine ayant des enfants atteints de myopathie. 

Brigitte Léotard, alors ingénieur au laboratoire du Pr. Claude VIGNERON au CRTS fit un stage d’une année 

au laboratoire de Claudine Junien (INSERM U 73). Dès son retour les premières études familiales furent 

effectuées sur des familles lorraines. En 1987, 27 familles avaient été analysées par étude des haplotypes. 

Cette même année, le gène fut isolé, ce qui simplifia l’étude des familles et l’identification des garçons 

atteints. Par la suite le DPN fut appliqué à de nombreuses autres maladies moléculaires graves 

(mucoviscidose, maladie de l’X fragile…), dès que la localisation sur les chromosomes ou l’isolement du 

gène rendait possible le diagnostic. Grâce à l’aide de l’Association française de lutte contre la myopathie 

(AFM), de nombreux projets purent être menés à bien au laboratoire de génétique de Nancy. Une bourse fut 

attribuée à Christophe Philippe, Docteur en sciences, pour parfaire sa formation à Oxford (UK) dans le 

prestigieux service du Dr Anthony Monaco. A son retour, Christophe Philippe fut intégré à l’équipe d’abord 

comme ingénieur, puis comme maître de conférences. 

L’AFM fournit une importante contribution financière pour l’installation d’une banque de génomes 

anormaux - mise à la disposition de la communauté scientifique - avec extension des locaux existants. Elle 

fut inaugurée en 1995. 

 

LE LABORATOIRE DE GENETIQUE DEPUIS 1995 

  

En 1995, au départ du Pr. Simone GILGENKRANTZ, Philippe JONVEAUX, qui avait une solide formation 

de généticien, à la fois chromosomique et moléculaire, prenait la responsabilité de laboratoire de génétique.  

Les progrès continus de la génomique et des biotechnologies appliquées à l’étude des chromosomes ont 

conduit le laboratoire à développer de nouveaux outils diagnostiques. L’activité s’est diversifiée et le nombre 

de diagnostics a augmenté régulièrement, nécessitant de renforcer l’équipe de génétique en terme de 

praticiens et de personnel technique. Actuellement le laboratoire de génétique du CHU de Nancy, dirigé par 

le Pr. JONVEAUX, regroupe une quarantaine de personnes. La génétique médicale étant une discipline au 

carrefour de toutes les spécialités, le laboratoire a su tisser des liens étroits avec nombre de services du CHU 

(pédiatrie, dermatologie, gastro-entérologie, endocrinologie, hématologie…), ainsi qu’avec d’autres 

établissements : la Maternité Régionale pour les activités de diagnostic prénatal et de procréation 

médicalement assistée, et le Centre Alexis Vautrin avec le développement très fort d’un axe 

d’oncogénétique. Au-delà de la région, le laboratoire de génétique a été reconnu par le Ministère de la Santé, 

centre de recours pour les analyses d’oncogénétique du cancer du sein et du côlon, et centre de référence 

pour le diagnostic des retards mentaux (gène MECP2 dans le syndrome de Rett, entre autres). Des projets de 

recherche clinique et d’innovation technologique (telles les puces à ADN) sont régulièrement conduits par le 

laboratoire de génétique au sein de réseaux régionaux et nationaux.  

 

CONCLUSION 

  

Comme de nombreuses spécialités médicales, la cytogénétique, puis la génétique moléculaire se sont 

individualisées au cours de la seconde moitié du XXème siècle. D’abord oeuvre de pionniers, la génétique 

biologique devint une discipline à part entière, reconnue au sein du Conseil National des Universités. A 

Nancy, fragile extension du laboratoire de virologie à ses débuts, le laboratoire de génétique connut un 

développement considérable ; l’explosion des biotechnologies a beaucoup contribué à son épanouissement. 

Bien que rattaché quelque temps au CRTS, il est revenu désormais à son point d’ancrage naturel, au sein du 

CHU. Au service des malades, il est actuellement indispensable à de très nombreuses disciplines médicales.  



 188 



 189 

Immunologie médicale 
 

par G. FAURE et  M-C. BENE 

 

Raconter l'histoire des disciplines est à l'ordre du jour. La Médecine et la Biologie sont devenues très 

diverses et très complexes pour le grand public et même pour les médecins eux-mêmes, qu'ils soient non-

spécialistes ou spécialistes d'autres disciplines. Il est nécessaire de rendre plus humain le développement des 

méthodes, et de leurs applications et les processus de découverte.  

La plus grande partie de ce texte est écrite à la première personne, mais l'histoire qu'il raconte est le résultat 

d'un travail d'équipe, d'une petite équipe efficace, dynamique et sympathique dont les membres se 

retrouveront au fil des lignes.  

 

PROLOGUE : JEAN DUHEILLE 

 

Il était une fois, dans un bâtiment préfabriqué, un enseignant quadragénaire d'histologie-cytologie. C'était au 

début des années 1970, et il allait jeter les bases de l’Immunologie Médicale à Nancy, une discipline jeune, 

transversale, différente…. 

Jean DUHEILLE, Professeur d'histologie, cytologie, embryologie, occupe le laboratoire de Recherche 

Médicale dans un bâtiment préfabriqué dans la cour de la Faculté de Médecine, rue Lionnois. Ses maîtres et 

collègues proches sont les Pr. René HERBEUVAL, Gérard CUNY, Jean-Pierre NICOLAS, Jacques 

LECLERE, Jean BEUREY. Depuis le début des années soixante, il s'intéresse avec HERBEUVAL à 

l'hématologie (mégacaryocytes, plasmocytes, leucoconcentrations à la recherche de cellules leucémiques…) 

mais également à l'immunologie et notamment à l'auto-immunité. Il développe la toute jeune 

immunofluorescence, avec une lampe à vapeur de mercure posée à côté du microscope. PLOEM n'a pas 

encore inventé l'épi-illumination qui canalisera plus tard le faisceau de lumière blanche vers les filtres 

adéquats puis la coupe à examiner, seule la fluorescence émise gagnant ensuite les pupilles de l'examinateur. 

 

LES ANNEES 70, GILBERT FAURE 

 

Nous ne savons pas qui avait installé ce bâtiment préfabriqué dans le parking actuel de l’Université, la cour 

de la maison Bergeret, mais c’est là que je suis entré pour la première fois dans un laboratoire universitaire, 

plus précisément en immunologie, sur les conseils de Jacques POUREL qui avait senti l'intérêt d'étudier les 

articulations dans les rhumatismes inflammatoires. 

Que voulait dire le mot immunologie pour un étudiant et pour un enseignant quelques années après 1968 ? 

L'héritage de Pasteur et de Metchnikoff quittait doucement les laboratoires de microbiologie et de biochimie 

pour donner forme à quelque chose de plus vaste. On commençait à deviner un système physiologique 

complexe, ubiquitaire. 

C'était une discipline totalement nouvelle, une idée de futur prometteur, de potentialités diagnostiques et 

thérapeutiques. 

On devinait qu’une clé des traitements de la polyarthrite rhumatoïde se tenait dans l’articulation et la 

synoviale, et dans les molécules encore inconnues qui interagissaient à ce niveau. 

Il n’y avait pas eu de cours d’immunologie dans le cursus, mais les cellules et les molécules étaient déjà là, 

actives, puissantes, détruisant les articulations des patients.  

Les lymphocytes étaient des cellules magiques, à la mode, quasi omnipotentes. 

Les immunoglobulines étaient présentes depuis longtemps dans le sérum et la sérologie infectieuse et 

identifiées dans les gammapathies monoclonales, mais il s'agissait surtout de protéines, pas vraiment 

d'anticorps. 

Le système majeur d'histocompatibilité faisait l'objet des travaux qui valurent en 1980 le Prix Nobel à Jean 

Dausset chez lequel Jean DUHEILLE était allé travailler, mais les applications des connaissances de ce 

système aux malades avaient à peine commencé après les premières greffes de rein fin des années 50, début 

des années 60; 

Dans ce petit laboratoire, Paul Montagne, Marie-Louise Cuillere et Denise Hettich s'affairaient autour des 

antigènes musculaires, de la thyroglobuline et des pathologies hépatiques auto-immunes. 

Quand je suis revenu du service militaire, le CHU de Brabois était opérationnel et la Faculté de Médecine se 

terminait en face sur le plateau. Jean DUHEILLE avait obtenu un laboratoire au deuxième étage du bâtiment 

AB, au bout du grand laboratoire d’Histologie-Cytologie-Embryologie, mais d’abord sans entrée 

individualisée … et sans toilettes ! 

Le service de Rhumatologie était lui aussi monté à Brabois, au CHU, Alain GAUCHER succédant à Pierre 

LOUYOT, mais elle était démunie de personnels de rang B. 
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Nous étions deux internes, Patrick NETTER et moi-même, et nous avons pris en charge les soins quotidiens 

aux patients ainsi que l'enseignement, en développant des supports audio-visuels illustrant les pathologies 

rhumatologiques.  

La nécessité de poursuivre des travaux de recherche clinique et fondamentale nous paraissait également 

évidente, et nous avons réfléchi sur les possibilités locales autour des problématiques rhumatologiques que 

nous côtoyions quotidiennement. 

Deux partenaires naturels existaient pour la rhumatologie : la pharmacologie et l'immunologie. Nous avions 

déjà fréquenté le bâtiment préfabriqué mentionné plus haut, et au hasard des nouvelles collaborations, 

l'histoire a fait que nous nous sommes orientés l'un vers le bâtiment D, l'autre vers le bâtiment AB de la toute 

neuve Faculté de Médecine. 

L’idée de Jean DUHEILLE était d’approfondir l'étude des caractéristiques de la membrane synoviale 

rhumatoïde en microscopie à balayage, technique d'imagerie cellulaire en plein essor à l'époque.  

L'appareil et la technique existaient à la Faculté des Sciences pour des applications non-biologiques, mais il 

semblait possible de s'orienter vers le vivant. 

Les quatre premiers prélèvements tissulaires furent très décevants : mauvais choix des malades, techniques 

inappropriées, bref, nous apprenions les nécessaires étapes préanalytiques et de mise au point de protocoles ! 

Apprentissage finalement rapide, puisque le cinquième prélèvement apporta des résultats passionnants, et fit 

le tour du monde d’abord à Helsinki lors du congrès européen de rhumatologie (ma première présentation 

internationale) et ensuite dans les « textbooks » de rhumatologie. On voyait pour la première fois en « 3D » 

le foisonnement des cellules recouvrant le tissu prolifératif protrudant en massues et diverticules erratiques 

dans l'espace synovial, on comprenait mieux l'envahissement de l'articulation, et on soupçonnait que cet 

afflux cellulaire avait tous les moyens de détruire le cartilage et l'os… 

Très vite, l'idée est venue d'appliquer la technique à l'étude des cristaux des arthropathies microcristallines, et 

ce fut l’émerveillement devant leurs formes élancées, rhomboédriques, merveilleusement géométriques… 

Les deux Steinmetz, Pierre et Jean et Bernard Malaman, scientifiques « purs et durs », malgré l'exotisme de 

l'approche, bien loin de leurs matériaux solides, ont accepté de s'intéresser à ces microcristaux médicaux et y 

ont retrouvé les « patterns » caractéristiques initialement décrits par Dan Mc Carty dans les 

chondrocalcinoses articulaires et les tendinopathies calcifiantes. 

Les possibilités d’analyse du Calcium et du Phosphore par la spectrométrie se sont ajoutées à la gamme des 

techniques, et la nature des ces cailloux biologiques, si proche de celle des cristaux des géodes ou des 

cailloux des chemins, s'est progressivement dévoilée. 

Les collaborations avec la Faculté des Sciences ont été exemplaires et étaient aussi précurseurs. D'autres 

collaborations nationales et internationales ont permis d'aborder la microscopie haute résolution avec des 

images de cristaux pathologiques qui n'ont pas depuis été dépassées. 

L'approche n'était certes pas encore ni très immunologique ni très pharmacologique, mais elle permettait 

d'écrire les premières publications internationales, de nouer les premiers contacts internationaux au fil des 

congrès, et surtout d'étendre le projet de recherche des calcifications aux chondrocalcinoses articulaires, 

diffuses, familiales ou sporadiques, qui sont encore aujourd'hui un des sujets de recherche de l'équipe de 

Patrick NETTER ! 

Les premiers travaux réalisés avec Jay E Seegmiller ont montré que le défaut du métabolisme des 

pyrophosphates était généralisé chez ces patients puisqu'il pouvait être détecté dans les fibroblastes cutanés 

et les lymphocytes sanguins (Lust et coll, 1981). 

Je me rapprochais de l'immunologie et de son implication dans les phénomènes inflammatoires, notamment 

en étudiant les calcifications périarticulaires touchant particulièrement l'épaule, qui sont intégrées dans les 

rhumatismes à apatites et dont le mécanisme phlogogène n’est toujours pas résolu. On n’est pas loin des 

maladies orphelines, trop bénignes…mais je pourrai montrer plus tard la participation cellulaire 

inflammatoire dans les différentes étapes de la réaction à ces apatites, servant moi-même de « cobaye », sans 

autorisation de quelque CCPPRB ou agence. 

Sur le terrain, ce n'était pas facile ! Il fallait quitter l'hôpital et fabriquer tous les tampons de lavage et de 

fixation…  tâche ingrate dans les conditions d’organisation d'un laboratoire universitaire des années 70 ! 

Pendant ce temps là, seul, sans assistant, sans interne, quasiment sans technicien et avec une seule secrétaire, 

Jean DUHEILLE montait dans les mêmes locaux un laboratoire d'Immunologie Biologique, dans le cadre 

d'une convention avec le CHU. Il avait poursuivi les développements de l'immunofluorescence et réalisait les 

techniques diagnostiques d'immunofluorescence directe pour les diagnostics de pathologies rénale et cutanée, 

et d'immunofluorescence indirecte pour la recherche et le typage des auto-anticorps sériques. Il réalisait seul 

toutes les interprétations, assurait avec sa secrétaire le rendu des résultats, la facturation au CHU ou 

directement aux patients, la gestion comptable, le dialogue avec les collègues cliniciens qui ne pouvaient 

imaginer les difficultés pratiques d'un laboratoire hospitalo-universitaire sous convention. Devenu Professeur 

d'Immunologie, il assurait aussi  l'enseignement de la discipline dans le cursus médical, pour les CES et dans 
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une « Attestation d'immunologie et allergologie ». Et il développait et gérait la recherche, dans ses aspects 

administratifs et de quête aux subventions. 

Pour ma part, j'avais développé de nouveaux contacts, plus immunologiques, avec Francine BERTRAND en 

Biochimie, dans le cadre du suivi des gammapathies monoclonales malignes et de signification indéterminée, 

et avec Colette RAFFOUX au Centre de Transfusion, dans le cadre des premières études sur les implications 

de certains allotypes du HLA dans le développement de maladies rhumatologiques (Spondylarthrite 

Ankylosante), et surtout pour l'étude de familles informatives (Rendu-Osler, Ochronose, Chondrocalcinose 

articulaire familiale), me permettant d'obtenir un autographe de Coombs, éditeur des  « Internal Archives of 

Allergy and Applied Immunology ». 

La rhumatologie était un cul-de-sac pour des positions hospitalo-universitaires. Elle a colonisé 

l’immunologie et la pharmacologie. 

 

1979, LE PARI ET LE TOURNANT 
 

Un poste d'Assistant Hospitalo-Universitaire est créé pour le Laboratoire d'Immunologie au 1er octobre 

1979, et je quitte la Rhumatologie ! 

Si j’avais su (administrativement…) que la convention faculté/université hôpital évoluerait si peu en 25 ans ! 

Heureusement, un poste d’interne avait été miraculeusement ouvert aussi, et Marie-Christine BENE est 

arrivée le même jour ! Pharmacienne, Interne des Hôpitaux de Nancy, son cursus tournait autour de 

l'hématologie et de l'immunologie, puisqu'elle avait fait deux années d'internat au CTS, sur le rythme original 

à l'époque d'une semaine de garde de nuit (distribution du sang, groupes sanguins, hémostase et NF 

d'urgence), une semaine d'hématologie cytologique et une semaine de « rien » où elle avait développé, elle 

aussi quelques activités de recherche avec Colette RAFFOUX. Nous étions sans nous connaître quasiment 

co-signataires d'un article puisque son nom figurait dans une curieuse rédaction des remerciements, sous les 

auteurs eux-mêmes ! Elle avait aussi passé une année, en tant qu'interne de Nancy (quelle belle époque où les 

CHU encourageaient et soutenaient la mobilité internationale) en détachement au Western Infirmary à 

Glasgow, dans le laboratoire attenant au service de transplantation rénale de David Hamilton. Son initiation à 

la recherche avait ainsi été un peu moins spartiate que la mienne, et elle apportait des techniques nouvelles, 

notamment d'analyse des cellules immunitaires. 

Effectuant ses gardes en Toxicologie, elle proposa de passer chercher des prélèvements d'enfants 

leucémiques à ses retours matinaux depuis Central, et le laboratoire commença à étudier ces cellules, avec 

les moyens de l'époque : immunoglobulines de surface ou intracytoplasmiques pour la lignée B, rosettes 

mouton pour la lignée T ! Inutile de dire que les leucémies indifférenciées étaient largement majoritaires ! 

Le laboratoire était trop petit pour accueillir ces deux nouveaux arrivants, qui se croisaient généralement,   

M-C. BENE étant surtout là le matin, et moi l'après midi après mes activités hospitalières maintenues à cette 

époque en Rhumatologie. Les locaux en partie inoccupés du troisième étage du Bâtiment AB ont alors été 

progressivement débarrassés et nettoyés, d'abord pour une pièce de manipulations pour les techniques 

cellulaires, puis pour un bureau commun où nous avons commencé à nous rencontrer plus fréquemment. 

Jean DUHEILLE souhaitait aussi nous apprendre à interpréter les techniques d'immunofluorescence, et cet 

apprentissage nous réunissait tous les trois les samedis matins autour de l'énorme microscope Leitz à épi-

illumination, tout neuf. 

Il serait trop long de raconter cette époque de réelle construction de l'immunologie hospitalière. Il suffit sans 

doute de dire que ce laboratoire hospitalier, toujours sous convention, acheva de s'installer dans l'ensemble 

du couloir de façade du troisième étage du bâtiment AB en 1987, et que le développement de son activité 

permit d'embaucher progressivement quatre techniciennes d'abord en remplacement d'été et de renforcer 

l'équipe de secrétariat.  

Il faut également rendre hommage à la latitude que nous laissa Jean DUHEILLE dans cette tâche 

passionnante de développement. Peu de nos collègues ont installé une à une les pièces de leur activité 

professionnelle quotidienne. Cette période fut aussi celle d'un développement considérable de la discipline en 

médecine, avec le SIDA, l'essor de la transplantation, les progrès de l'immunothérapie. Des relations étroites 

s'établirent avec de nombreux services, notamment avec Corinne AMIEL et Thierry MAY dans le service de 

Maladies Infectieuses et Tropicales de Philippe CANTON, avec Edith RENOULT, Jean Luc ANDRE et 

Marie Jeanne KRIER autour de la transplantation rénale, avec Jean-Pierre VILLEMOT, Sophie MATTEI et 

Jean-François CHABOT en Chirurgie Thoracique et Pulmonaire, ainsi qu'avec les différents services de 

médecine interne, pour le développement d'approches diagnostiques et de suivi au long cours des patients. 

Jean DUHEILLE choisit à cette époque de se consacrer à l’informatique, pour améliorer notamment la 

gestion des dossiers-patients, et à la recherche sur le développement de dosages innovants en 

immunonéphélémétrie sensibilisée à l'aide de microbilles, une approche précurseur des nanotechnologies 

actuelles.  
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Il avait aussi eu l'idée de s'intéresser aux effets sur l'immunité de la dénutrition, en collaboration avec les 

pédiatres et un chercheur de l'ORSTOM. L'étude du thymus chez des enfants dénutris de la banlieue de 

Dakar mit alors le laboratoire sur la piste des facteurs thymiques et tout particulièrement du Facteur 

Thymique Sérique, le FTS isolé et individualisé par Mireille Dardenne et Jean François Bach de l'U25 

INSERM à Necker. 

Nous avons développé ce projet avec Jean DUHEILLE et Bernard JAMBON, et nous avons montré que cette 

molécule était contenue dans les cellules épithéliales thymiques (Jambon et coll. 1981).  

La synthèse de cette petite molécule par le laboratoire Choay nous a ensuite permis, en collaboration avec 

Necker, d'aborder l'immunopharmacologie in vitro et in vivo de ce composé physiologique bien toléré. Son 

activité a été évaluée et démontrée dans différentes pathologies immunologiques : déficits immunitaires, 

rhumatismes inflammatoires, SIDA. 

Une application clinique en collaboration avec la médecine infantile a été établie en aveugle dans les déficits 

en IgA (P. Bordigoni et coll. 1982), mais cette molécule est devenue orpheline et les essais ont été 

abandonnés, même si les Italiens et les Japonais continuent à produire du FTS à visée thérapeutique. 

Sous la responsabilité de Paul Montagne, Ingénieur INSERM, de Marie-Louise Cuillere, Ingénieur CNRS, et 

en partenariat avec Sanofi et Bernard PAU, le projet de néphélémétrie devait rapidement permettre d'obtenir 

un financement important et le recrutement d'une équipe de thésards qui aboutit non seulement à la mise au 

point de nombreux dosages, mais surtout à la création d'un nouveau néphélémètre (Montagne et coll. 1992). 

Les bases de l'actuel automate-star Access ont indiscutablement été jetées dans le laboratoire pendant cette 

période. Les travaux de fabrication des microbilles, de structure tout à fait originale, leur conférant des 

propriétés particulièrement adaptées à des dosages immunologiques extrêmement sensibles, et le 

développement de tests diagnostics se sont poursuivis pendant une dizaine d'années (Montagne et coll, 

1992). Une valorisation a été concrétisée par des brevets, les techniques ont été intégrées dans les nouveaux 

automates commercialisés mais l'évolution des organisations industrielles vers Sanofi-Pasteur, Kallestadt 

puis Bio-Rad n'a pas permis de maintenir le contact. 

La poursuite de mes travaux de recherche en autoimmunité et en inflammation m'avait permis d'assurer les 

conditions d'un recrutement en Immunologie, et je me préparais pour mon passage au CNU d'Immunologie, 

qui sous l'autorité de Maxime Seligmann, n'avait pas que la réputation de la difficulté ! Mais l'Immuno-

rhumatologie et l'étude de la membrane synoviale étaient un champ d'investigation peu abordé au niveau 

international. J'avais entamé en 1980 mon DERBH, avec le projet très innovant à l'époque de l'étude des 

sous-populations lymphocytaires chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde à l'aide des tout 

nouvellement développés anticorps monoclonaux, accessibles à Necker chez Jean-François Bach. Ce fut un 

DERBH très physique, puisque, à côté des tests que je pouvais réaliser à Nancy, je travaillais surtout à 

Necker, après être allé chercher les prélèvements chez Marcel Francis Kahn à Bichat. Les souvenirs de train 

et de métro sont presque aussi vivaces que les souvenirs de labo ! 

En 1982, après que le poste fut voté localement et ouvert, le CNU accepta mon recrutement en tant que Chef 

de Travaux d'Immunologie. 

Le développement de la technologie des anticorps monoclonaux nous permit bientôt de commander 

directement les réactifs. Ils arrivaient des Etats-Unis et le dédouanement à Roissy n'était pas une mince 

affaire, mais nous avions de nouveaux outils, ô combien précieux, pour étudier les cellules; en suspension 

mais aussi in situ, puisque nous bénéficions de la culture d'immunomarquage transmise par Jean 

DUHEILLE. Nous avons alors élargi notre champ d'investigation à l'Endocrinologie, en raison des contacts 

amicaux et de l'intérêt de Jacques LECLERE pour les pathologies autoimmunes de la thyroïde. Il nous avait 

permis d'accéder à des tissus thyroïdiens de patients souffrant de maladies de Basedow et d'Hashimoto, et le 

thème de mon Doctorat de Biologie Humaine fut l'exploration de ces tissus. Nous avons ainsi pu caractériser 

la composition des infiltrats cellulaires lymphocytaires dans les espaces intervésiculaires et découvrir la 

présence de cellules CD8+ en péripolésis au contact de l'épithélium, invisibles en histologie conventionnelles 

mais « allumées » par les monoclonaux et la fluorescence (Béné et coll, 1983). Nous avons aussi mis en 

évidence l'hyperexpression de molécules HLA de classe II au niveau de l'épithélium thymique, quasiment en 

même temps que Gian Franco Bottazo à Londres, avec qui les relations devinrent assez étroites pendant une 

période, dans le laboratoire célèbre d’Ivan Roitt et Deborah Doniach.  

Jacques LECLERE a poursuivi jusqu'à son départ en retraite une démarche de curiosité pour les mécanismes 

immunologiques en action dans la thyroïde, notamment en développant avec nous le premier modèle de 

greffe de tissu thyroïdien autoimmun chez la souris « nude » inspiré par le modèle d'Adrien DUPREZ dans 

les cancers (J. Leclère et coll, 1984). 

En 1986, à nouveau muni des prérequis nécessaires et adoubé par la communauté nancéienne, je passais à 

nouveau devant les CNU (et toujours Seligmann) et étais recruté PU-PH. 
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1980-1993, MARIE-CHRISTINE BENE 

 

Marie-Christine BENE s'était lancée dès son arrivée dans le laboratoire, à l'instigation de Jean DUHEILLE, 

sur l'étude des néphropathies à IgA, pathologie glomérulaire la plus fréquente identifiée par Jean Berger en 

1968, initialement considérée comme bénigne mais dont le pronostic s'avère péjoratif dans environ 20% des 

cas. L'idée était de tenter de caractériser la nature monomérique ou dimérique des IgA mésangiales, sur 

coupes de biopsies de rein humain. Les tissus étaient là, adressés à fins diagnostiques. Il n'y avait pas de 

réactif anti-pièce J, et Jean DUHEILLE pensait qu'il fallait essayer de purifier la pièce sécrétoire et voir si 

elle se fixait sur les coupes, au niveau des IgA. Ce fut une expérience épique, assortie de longues nuits de 

surveillance du chromatographe, que de préparer la pièce secrétoire à partir d'un échantillon de colostrum 

obtenu à la maternité, mais ce fut aussi un succès. 

Nous avons ainsi été les premiers à démontrer que les dépôts d'IgA étaient formés d'IgA dimériques (Béné et 

coll. 1982). Plus tard, non pas avec un anticorps de titre ridicule envoyé par Jiri Mestecky, mais avec un 

polyclonal commercicoll, nous avons aussi identifié la pièce J dans les dépôts mésangiaux, confirmant notre 

première technique. Ces IgA étaient donc analogues à celles élaborées au niveau du chorion des muqueuses, 

avant qu'elles n'acquièrent la pièce secrétoire par le processus de transcytose dirigée dans les cellules 

épithéliales. Oui, mais quelle muqueuse ? 

A la même période, en raison des angines fréquentes de ces patients, et de leur concomitance avec des 

épisodes d'hématurie, des néphrologues français avaient proposé l'ablation des amygdales comme 

thérapeutique de cette néphropathie. 

Bruno HURAULT était alors Chef de Clinique en Néphrologie, et l'idée l'avait séduit. Ce fut le début d'une 

fructueuse collaboration, et d'une amitié qui perdure aujourd'hui qu'il est professeur à Caen. L'analyse des 

amygdales opérées à Nancy nous a permis de mettre en évidence une inversion du rapport IgA/IgG des 

plasmocytes présents dans les amygdales des malades par rapport à des témoins, l'augmentation étant formée 

de plasmocytes fabriquant des IgA dimériques (Béné et coll. 1983). Cette observation est quasi 

pathognomonique de la néphropathie à IgA. Cette anomalie a été retrouvée au niveau de la sclère mais ne 

peut être démontrée au niveau digestif. La collaboration avec la néphrologie dans ce domaine nous 

permettait d'être présents dans les rencontres internationales très actives à l'époque, et d'organiser en 1994 à 

Nancy avec Michèle KESSLER le congrès anniversaire des 25 ans de l'individualisation de la néphropathie à 

IgA. 

Cette théorie muqueuse, bien que discutée, a été récemment soutenue par des travaux japonais qui ont validé 

l'intérêt d'un traitement chirurgical précoce dans cette affection. 

L'origine de cette anomalie de production des IgA n'est pas totalement élucidée, mais est associée à des 

anomalies des cellules lymphocytaires précurseurs et aussi de la vascularisation permettant l'entrée des 

cellules dans les tissus lymphoïdes amygdaliens (Béné et coll. 1987). 

A la fin de 1980, il n'y avait pas de solution immédiate pour garder M-C. BENE au Laboratoire. Une 

demande de poste vert à l'Inserm, malgré une visite à son rapporteur Laurent Degos, n'avait pas abouti. 

Directeur de laboratoire à temps partiel à Langres, elle partagea son temps pendant un an entre la Haute 

Marne et Nancy, poursuivant avec moi les activités de routine hospitalière et de recherche que nous avions 

commencées à mettre en place, avec une seule laborantine à l'époque. Puis un poste d'Assistant arriva au 

laboratoire, d'origine obscure tant les demandes avaient été réitérées auprès de nombreux services. 

Stabilisée à Nancy, ces travaux permirent à M-C. BENE de soutenir une thèse de troisième cycle, dès 1982. 

Elle s'engagea alors à ma suite dans le cursus DERBH-Thèse de Biologie Humaine. Maxime Seligmann était 

à l'époque au Ministère et ses souvenirs de DERBH sont moins terribles que les miens, puisqu'elle bénéficia 

du mentorat moins stressant de Jean-Claude Brouet. 

1985 fut une année faste puisqu'elle put soutenir sa thèse de Biologie humaine, sur nos travaux amygdaliens 

dans la Néphropathie à IgA, mais, surtout, poser sa candidature à un recrutement original, qui ne dura que 

deux années. En effet, les conseillers du ministre avaient eu l'idée à ce moment là d'ouvrir un contingent de 

postes de Maîtres de Conférences, Praticiens Hospitaliers au niveau national, sans demandes ni créations 

locales. Il y avait trois postes pour l'immunologie, et une journée d'auditions, sous la houlette de Charles 

Salmon, au Centre de Transfusion de Paris, rue Alexis Carrel. J'étais pour ma part à cette époque élu au 

CNU. Une lettre fut tirée au sort, le D de David Klatzmann à Jacques-Henri Marcel Cohen, j'ai ainsi vu 

défiler avec mes collègues du CNU 14 membres du futur potentiel de l'Immunologie médicale française. 

Marie-Christine et Jacques prenaient leur mal en patience en tournant dans le quartier, de café en promenade, 

tissant des liens indéfectibles pendant cette journée étrange puisqu'ils étaient les deux derniers candidats. Il y 

avait pour chaque candidat une courte présentation de son CV, sans support, et une série de questions de la 

part du jury. Puis en fin de journée un vote. Philipe Rouget, M-C. BENE et J-H. Cohen furent les trois 

nouveaux MCU d'Immunologie cette année là. Nous ramenions de Paris un poste de titulaire à Nancy ! 
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L'équipe hospitalo-universitaire d'Immunologie était ainsi stabilisée, et la poursuite du développement de 

l'activité hospitalière, de la recherche et de l'enseignement pouvait se faire dans un climat plus serein. C'était 

aussi le moment de développer les relations nationales et internationales. Les visites à Londres conduisirent 

aussi à des entretiens mémorables chez George Janossy. A partir de 1986 et jusqu'au début des années 2000, 

la semaine hivernale annuelle aux « Keystone Symposia » conjuguait découverte des Rocheuses, bol d'air au 

ski, et immersion intense dans un sujet pointu d'immunologie.  

Depuis fin 1983, sur une idée d'Alain Bernard et Laurence Boumsell qui, initiateurs des ateliers de 

nomenclature des antigènes de différenciation (HLDA), avaient perçu l'intérêt de l'application des anticorps 

monoclonaux à l'immunophénotypage des leucémies, les laboratoires français du sujet étaient réunis dans le 

Groupe d'Etude Immunologique des Leucémies (GEIL) dont nous avions accepté de gérer le secrétariat 

(activité pérenne s'il en est puisque c'est toujours le cas !!). A côté des deux réunions annuelles du groupe, un 

premier congrès au Mont-Dore en 1985 était suivi d'un second, dix ans après l'inclusion du premier patient, à 

Nancy en 1994. C'était l'occasion de faire le point des initiatives européennes dans ce domaine, et ce fut la 

fondation de l'EGIL, European Group for Immunophenotyping of Leukemias, où le GEIL et la France sont 

représentés par M-C. BENE (JP Vannier et coll. 1989 ; R Garand et coll. 1989 ; Béné et coll. 1995; M 

Maynadié et coll. 2002 ; Feuilard J et coll. 2002 ; Béné et coll. 2004). 

Un autre sujet nous tenait à cœur, de par nos instincts papivores communs, celui de l'information scientifique 

et technique. Ce fut la participation aux jeunes travaux de Dic-Doc à l'INSERM, aux journées d'Obernai, et 

surtout l'organisation de deux congrès Scicom à Nancy, en 1987 et 1997. 

Entre temps, M-C. BENE avait passé son HDR en 1991 et était prête pour succéder à Jean DUHEILLE. Ce 

dernier devança l'appel, en décidant de partir en 1993 au lieu de 1994. Cette fois, il fallait néanmoins franchir 

d'abord les fourches caudines de l'Assemblée Facultaire. La tradition exigeait que les candidats fassent au 

préalable le tour de tous les professeurs, puisque l'assemblée votait et avait le pouvoir décisionnel sur les 

demandes d'ouverture de postes. M-C. BENE fit donc le tour de tout le monde, découvrant avec un intérêt 

passionné les univers personnels de chacun, trouvant avec chaque interlocuteur les points communs entre sa 

spécialité et l'immunologie. Nous avions déjà de nombreux correspondants, mais ces visites permettaient 

d'élargir encore le champ des collaborations possibles, au sein d'une communauté hospitalière dont notre 

localisation géographique nous a toujours en partie isolés. La soirée fut longue, mais nos efforts couronnés 

de succès, puisque la communauté médicale nancéienne acceptait finalement de recruter pour la deuxième 

fois (après Francine NABET de nombreuses années au préalable) un pharmacien comme Professeur de 

médecine. Restait à passer devant le CNU, de nouveau présidé par Maxime Seligmann. Les rapporteurs de 

M-C. BENE étaient Jean François Bach et Jean-Claude Homberg. Les autres candidats cette année là étaient 

Harold Von Boehmer, chercheur de réputation internationale issu du Basel Institut, qui cherchait une fin de 

carrière dans la fonction publique française et le successeur de Maxime Seligmann, Jean Paul Fermant. Pour 

une fois, le CNU d'Immunologie faillit à sa réputation de l'époque qui voulait que chaque année au moins un 

candidat soit renvoyé dans ses foyers…… 

 

1993-2005, LES ELEVES 

 

J'avais transformé au fil des années mon poste d'Assistant en poste de Professeur. Le poste de MCU de M-C. 

BENE était retombé dans le pool des postes d'Assistants lors de sa nomination. Mais le poste d'interne a 

perduré, et l’effectif a même enflé au hasard de certaines promotions pléthoriques jusqu'à cinq internes en 

même temps. Certains d'entre eux, médecins, ont utilisé leur droit au remords et quitté la biologie sans pour 

autant quitter le laboratoire. D'autres internes, dans des disciplines cliniques, se sont intéressés à 

l'immunologie et sont venus passer un bout de leur cursus avec nous. Des étudiants en maîtrise de sciences, 

en DEA, en MSBM, sont venus gonfler les rangs au fil des années. Leurs histoires seraient aussi 

passionnantes à raconter, certaines d'entre elles sont tristes, d'autres pleines de rebondissements.  

Mentionnons simplement que le laboratoire arbore, en 2005, 27 plaques commémorant les DEA et 15 

commémorant les Doctorats d'Université du laboratoire. 

Il y a aussi eu 8 HDR, notamment celle de Chantal KOHLER, qui a choisi en 1994 de localiser son activité 

hospitalière dans notre laboratoire, lorsque le local qu'elle occupait en Médecine D pour les explorations 

allergologiques et des secrétions nasales a disparu au cours du déménagement du service. Elle a importé son 

activité et s'est investie considérablement dans les tâches hospitalières et dans une démarche de recherche, 

conservant ses responsabilités d'enseignante de cytologie et d'assesseur du Premier Cycle des études 

médicales. Les autres ayant décroché ce diplôme-sommet de la hiérarchie universitaire, passage obligatoire 

mais non obligé vers les recrutements universitaires, sont M-C. BENE, M-N. KOLOPP-SARDA, D. 

MAYOT, P. BARBARINO-MONNIER, P. MONTAGNE, A. BARBAUD, J-M. SEROT. 

Au sein de nos différentes activités de recherche, liées pendant plus ou moins longtemps à des relations 

privilégiées avec des services ou des hommes, se dégage notre intérêt persistant, depuis les néphropathies à 
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IgA, pour l'immunité des muqueuses. Thématique longtemps (et encore) négligée par les immunologistes 

préoccupés par les nombreux autres champs d'investigation de cette vaste discipline, l'immunité muqueuse 

nous est rapidement apparue comme un système physiologique majeur de la tolérance à l'environnement, et 

nous nous sommes passionnés pour l'étude de ses mécanismes. 

L'accès, en collaboration avec les services d'ORL, et notamment l'ORL pédiatrique avec Philippe PERRIN, 

aux prélèvements d'amygdales et de végétations, nous a permis d'approfondir le mécanisme d'action d'un 

immunostimulant utilisé empiriquement depuis de nombreuses années, le Ribomunyl. Cet extrait ribosomal 

constituait un matériau de choix pour l'étude des réponses immunitaires muqueuses spécifiques, dans le 

contexte d'essais cliniques d'envergure, fortement soutenus pendant plus de dix ans par les laboratoires Pierre 

Fabre. Les résultats obtenus au cours de ces travaux ont démontré l'intérêt de ce produit dans le renforcement 

des défenses immunitaires et permis de confirmer chez l'homme et chez l'animal les mécanismes de re-

circulation cellulaire qui gouvernent la tolérance active muqueuse. 

L'approche de l'immunité pulmonaire a été initiée par Marie-Nathalie KOLOPP-SARDA lors de son stage de 

doctorant en partenariat avec l'INRS où elle a abordé les effets de l'exposition des individus aux poussières 

de farine et débuté l'analyse des hypersensibilités. Paradoxalement, Marie-Nathalie KOLOPP-SARDA n'a 

pas été interne au Laboratoire, mais sa grande amie Claire MOLE qui avait fait suivre son internat de la 

préparation de son DEA et de sa Thèse, sur un poste d'attaché, était une des élèves-espoirs du Laboratoire. 

Pourtant, c'est à Besançon que Claire décrocha son poste de MCU, tandis que Marie-Nathalie, qui avait fait 

un DEA de parasitologie chez Marc Gentilini à Paris, cherchait à revenir d'un poste de biologiste privé à 

Sarreguemines. Une commande de travail bibliographique sur l'immuno-toxicologie émanant de l'INRS et 

assortie d'un financement permit de la recruter pour une année suivie d'un contrat plus long lui permettant de 

réaliser ce travail de thèse très original. Une thèse soutenue en urgence pour pouvoir bénéficier du poste 

d'AHU libéré par le recrutement de M-C. BENE comme PU-PH, un an plus tôt que prévu… Une thèse qui 

lui permit aussi, après quelques années complémentaires de recherche, d'enseignement et de biologie 

quotidienne, de ramener le poste de MCU-PH au laboratoire, en étant recrutée par le CNU, cette fois présidé 

par Jean-Louis Preud’homme, en 1999. Elle s'est énormément impliquée depuis dans le développement du 

plateau de cytométrie en flux, dans l'analyse immunologique du poumon profond via les liquides de lavage 

broncho-alvéolaire, et développe un axe de recherche original sur les intolérances aux protéines du lait de 

vache, dans la suite de ses travaux princeps sur l'exposition aux antigènes alimentaires. 

Parallèlement, Paul MONTAGNE, après s'être impliqué dans le cadre de collaborations industrielles à la 

définition des caractéristiques protéiques du lait bovin (Montagne et coll. 1995) a abordé le sujet largement 

sous-étudié en physiologie humaine du lait humain (Montagne et coll. 2000). Pourtant il s'agit de la sécrétion 

muqueuse la plus importante pour le développement de l'enfant et la survie de l'espèce et ses capacités en 

immunité spécifique et innée sont en tous points remarquables. Ces travaux ont aussi permis à une étudiante 

en DEA d'origine scientifique, Christine PRIN-MATHIEU, de réaliser sa thèse d'Université et de rejoindre 

l'équipe Hospitalo-Universitaire en tant qu'ingénieur pour les travaux de recherche et développement en 

immunologie clinique. Christine PRIN-MATHIEU, avec une ex-interne actuellement doctorante, Patricia 

AGUILAR, est d'ailleurs à l'origine d'une récente reprise de contact fructueuse avec la Rhumatologie, pour la 

surveillance des patients traités par anticorps monoclonaux.  

Combinant immunité muqueuse et auto-immunité, l'un des sujets les plus originaux que nous ayons abordé 

en autoimmunité est celui de l'autoimmunité antiovarienne dans le cadre des infertilités et des tentatives de 

fécondation in vitro. Le sujet a débuté par une question de Frédérique GUILLET-MAY qui débutait dans la 

procréation médicalement assistée : « Sommes-nous délétères lorsque nous effectuons des ponctions 

multiples pour recueillir des ovocytes ? ». Il s'est poursuivi par la mise en évidence d'anticorps antiovariens 

chez un certain nombre de patientes soumises à des tentatives de fécondation in vitro, corrélés à l'inefficacité 

des ces techniques (P. Barbarino-Monnier et coll. 1991). L'apparition de ces anticorps paraît effectivement 

liée aux traumatismes ovariens, une molécule antigénique candidate a été isolée et un peptide candidat a fait 

l'objet de dépôts de brevets avec un partenaire industriel. La prescription de corticoïdes peut faire régresser le 

processus auto-immun et aboutir à des grossesses. Patricia BARBARINO-MONNIER a fait de ces travaux 

l'objet de sa thèse de Doctorat, avant de devenir Professeur de Gynécologie Obstétrique. Une collaboration 

avec l’université de Tartu en Estonie s'est développée depuis et une thèse en co-tutelle est en cours. 

Les relations entre immunité muqueuse et infectiologie ont été abordées dans deux domaines, d'une part au 

tout début de la découverte d'Helicobacter pylori, avec Jean Dominique DE KORWIN, et d'autre part au 

cours de toute une série de travaux menés en collaboration avec la Faculté de Chirurgie Dentaire, et 

notamment Gérard MARTIN et Neil MILLER. 

Autre thématique dérivée de l'immunité muqueuse, l'exploration des hypersensibilités aux médicaments nous 

a passionnés avec Annick BARBAUD qui en a fait son thème de recherche et de thèse avant d'être recrutée 

comme Professeur de Dermatologie (Barbaud et coll. 1997 et 1998). Cette fois, comme dans l'immunité anti-

ovarienne, la tolérance naturelle des tissus muqueux est prise en défaut et conduit à des manifestations 
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cliniquement impressionnantes dont les mécanismes commencent à être mieux compris, sans que leur 

étiologie précise soit encore élucidée. 

Les travaux sur les néphropathies à IgA ont bénéficié depuis le milieu des années 1990 de l'implication 

d'Anne KENNEL. Arrivée au laboratoire pour une thèse d'exercice en Pharmacie, elle s'est prise au jeu de la 

recherche, et a complété sa formation par une maîtrise de biologie en Sciences, un DEA à Besançon, et une 

thèse d'Université en 1997. Parallèlement, elle a développé en tant qu'AHU puis Praticien Attaché, ses 

compétences en biologie hospitalière et en enseignement. Son profil va lui permettre en 2005 de postuler au 

CNU d'Immunologie pour le deuxième poste de MCU qui vient d'être ouvert pour le laboratoire. Ses axes de 

recherche récents, sur les cellules dendritiques amygdaliennes, sont extrêmement porteurs, et elle s'implique 

également dans le développement des nouvelles technologies d'immunomonitorage, notamment dans le 

domaine de l'immunothérapie. 

Au début des années 1990, Jean-Marie SEROT, que j'avais connu, interne et chef de clinique en 

Rhumatologie, vint un jour depuis son service de Mont-Saint-Martin pour une de ses visites régulières à la 

bibliothèque. Le hasard a voulu que je passe par-là. Je l'ai alors invité à venir déjeuner au laboratoire 

(tradition locale quotidienne) et cette reprise de contact l'a conduit à rejoindre le laboratoire pour poursuivre 

une thématique de recherche très originale qu'il avait eue à la fin de son clinicat et abandonnée par la force 

des choses. Son idée était qu'une interface épithéliale intracérébrale, les plexus choroïdes, interface non-

muqueuse, mais à l'origine de la majorité de la sécrétion du LCR, pouvait être modifiée de façon significative 

au cours du vieillissement et plus encore dans la maladie d'Alzheimer. Au cours d'un travail hebdomadaire 

régulier pendant plus de dix ans, il a ainsi réussi à démontrer avec nous que les Plexus Choroïdes (PC) sont 

le siège dans cette maladie de modifications morphologiques importantes, significativement supérieures à 

celles observées chez le sujet âgé, associant un épaississement du stroma et de la membrane basale 

épithéliale à une atrophie de l’épithélium et à des anomalies de la physiologie du LCR (JM Serot et coll. 

2000 ; JM Serot et coll. 2003)). Nous avons également identifié pour la première fois avec lui, la présence de 

cellules dendritiques au niveau des PC (JM Serot et coll. 1997) Une équipe de neurochirurgiens californiens, 

se basant sur ces travaux, a imaginé d’augmenter le turnover du LCR par la pose de shunts à bas-débit (100 

mL/j)  et un essai récent de phase III montre une amélioration des patients souffrant de maladie d'Alzheimer 

débutante. Après avoir soutenu grâce à ses travaux sa thèse d'Université et son HDR, Jean-Marie SEROT est 

actuellement en cours de recrutement comme PU-PH à Amiens…. 

Au début des années 2000, les contraintes de la contractualisation nous ont amenés à aborder le passionnant 

sujet du cancer du poumon. L'épithélium bronchique est une autre interface muqueuse très mal connue, et les 

caractéristiques immunologiques des cellules tumorales, leurs propriétés de production de cytokines, leur 

sensibilité au microenvironnement et aux cellules de la stroma réaction méritent encore beaucoup de travaux. 

Deux étudiants en Sciences, Frédéric Massin et Sophie Derniame, se sont attelés au sujet, avec des résultats 

originaux qui ont déjà permis à Frédéric de soutenir sa thèse d'Université. 

Pendant la même période, nous avons accueilli un jeune Chef de Clinique réanimateur, Sébastien GIBOT, 

passionné par l'immunité innée anti-microbienne, la paralysie immunitaire des patients en choc septique, et 

ses mécanismes de régulation. Ses premiers travaux sur TREM-1, menés avec le soutien logistique et 

scientifique du laboratoire, lui ont permis de soutenir sa thèse d'Université et surtout ouvrent la perspective 

d'une collaboration industrielle prometteuse avec un laboratoire italien, la valorisation se traduisant déjà par 

un dépôt de brevet (Gibot et coll. 2004). 

Enfin, l'implication du laboratoire, depuis près de 25 ans dans le développement des techniques 

immunologiques de définition et de suivi des leucémies, se traduit actuellement par notre participation 

directe, M-C. BENE étant à la tête d'un « working package », à un réseau d'excellence européen du 6° 

PCRDT, l'European Leukemia Net. 

 

1979-2005, DES ENGAGEMENTS COLLECTIFS 

 

J'ai déjà mentionné ma participation précoce au CNU d'Immunologie. Nous avons toujours essayé de nous 

impliquer dans le fonctionnement de nos institutions et dans des groupes de travail, de façon à assurer une 

visibilité de l'immunologie nancéienne et de faire bénéficier le laboratoire de ces contacts externes. 

Ainsi, nous sommes, depuis le tout début de nos carrières hospitalo-universitaires, membres de l'ASSIM 

(association des enseignants d'Immunologie) et de la Société Française d'Immunologie. Nous avons, M-C. 

BENE et moi, été élus plusieurs fois au Conseil de la SFI. J'ai été président de l'ASSIM et j'en reste le 

« maître toile ». 

Les travaux de l'ASSIM nous ont beaucoup aidé pour monter les enseignements d'Immunologie à Nancy. Le 

CES et l'ancienne attestation d'immunologie et allergologie qui existaient à notre arrivée ont disparu, mais 

l'immunologie est maintenant présente dans le cursus médical, de PCEM2 à DCEM3, à travers un 

enseignement magistral de base, un thème d'APP en commun avec les hématologistes et les enseignements 
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du module 8. La mise en place de ce dernier au cours de la récente réforme de l'enseignement du deuxième 

Cycle, a conduit à l'obtention d'un Campus Numérique, RAISIL, monté en collaboration avec l'ASSIM et qui 

a permis la mise en ligne d'un enseignement consensuel du module 8 développé par les enseignants 

d'immunologie médicale français. 

M-C. BENE s'est engagée avec la fédération des associations européennes d'immunologie (EFIS), dans la 

création d'un groupe de réflexion sur l'immunologie clinique (EFIS-CIG), ce qui l'a amenée à s'impliquer 

fortement dans la médecine de laboratoire avec l'European Laboratory Medicine (ELM) et les groupes de 

travail sur l'accréditation, notamment l'EA. Elle a également effectué deux mandats de conseiller à l'Union 

internationale des Sociétés d'Immunologie, l'IUIS. Je viens de prendre son relais, pour la SFI, en étant élu à 

l'été 2004 à l'Assemblée Générale de Montréal, et je participe également aux travaux du sous groupe 

d'Immunologie Médicale au sein de la section de Biopathology de l'UEMS. 

M-C. BENE siège actuellement en tant que membre élu au CNU d'Immunologie, elle a été nommée 

conseiller à l'INSERM pendant la période 1987-1991 et plus récemment, en 2004, expert au Comité de 

Nomenclature de l'ANAES qui vient d'être renouvelé par la Haute Autorité en Santé. Elle est également, de 

par son intérêt et son investissement de longue date pour l'immunologie des leucémies, un membre actif des 

groupes thérapeutiques, GOELAMS et GRAALL qui développent depuis quelques années un intérêt 

croissant pour la biologie et les thérapeutiques immunologiques, notamment par anticorps monoclonaux. 

Dès 1992 avec le soutien de Claude Griscelli, alors Directeur de l'INSERM, je me suis investi dans 

l'organisation et la structuration d'une démarche de recherche clinique à l'intérieur du CHU. Depuis 2003, le 

CHU a décidé de construire le pilier administratif indispensable au fonctionnement de cette démarche dans 

l'établissement. 

Au sein de l'Université Henri Poincaré, j'ai participé en tant que responsable de le Recherche Clinique, aux 

travaux du Conseil Scientifique. Je suis depuis 2004 Chargé de Mission à la Documentation. M-C. BENE et 

Chantal KOHLER sont membres élus du CEVU et entament leur deuxième mandat. M-C. BENE est 

également chargée de mission à l'Europe. 

Enfin, à la Faculté de Médecine, Marie-Nathalie KOLOPP-SARDA et moi, sommes membres du Conseil 

Scientifique et de la Commission de Prospective. M-C. BENE est Chargée de Mission à la Communication 

et à la vie Facultaire. 

 

A SUIVRE… 

 

De quelques pièces dans un bâtiment préfabriqué à un laboratoire hospitalo-universitaire  qui assure une 

activité de biologie annuelle d'environ 6 millions de B, correspondant à 33000 dossiers patients et plus de 

90000 examens biologiques et produit bon an mal an une dizaine de publications internationales, que de 

chemin parcouru, sans doute. Ce ne fut pas sans écueils, par exemple lorsqu'on entend des phrases du genre 

« l’examen biologique nouveau, en développement c’est à l’immunologie, quand il devient rentable il nous 

appartient… (sic) », mais aussi sans de grandes joies et beaucoup de passion. 

Actuellement, les domaines d'activité du laboratoire sont résumés annuellement dans les rapports d'activité 

transmis au CHU, mais ces documents faisant partie de la littérature grise, nous préférons en lister les têtes 

de chapitres ci-dessous : maladies auto-immunes et inflammatoires chroniques,  immunologie des 

transplantations d'organes et des greffes de tissus, déficits immunitaires primitifs et acquis, syndromes 

lymphoprolifératifs et cancers, immunothérapie et vaccinations. 

Le laboratoire assure et développe des analyses validées et innovantes d'immunochimie, d'immunologie 

cellulaire et d'explorations fonctionnelles cellulaires et tissulaires. 

Un tel retour sur l'histoire met en exergue l'étrangeté de l'évolution des thématiques, souvent plus liée à la 

présence pendant une période donnée d'un homme ou une femme qu'à une véritable volonté. Il souligne aussi 

la justesse de la théorie de la sérendipité, de la part du hasard dans les choix, de l'absurdité démontrée par la 

recherche des idées préconçues…. 

L'immunologie, paradoxalement, reste une discipline qualifiée de « jeune » et sa position, en France comme 

en Europe ou dans le reste du monde, n'est pas encore parfaitement assise. Les relations restent parfois 

ambiguës avec certains cliniciens qui voient des patients allergiques, des maladies auto-immunes, des 

maladies inflammatoires… et se considèrent de fait immunologistes.  

Les progrès dans la formation des étudiants, en médecine, mais aussi en odontologie laissent néanmoins 

augurer de la persistance, voire de l'augmentation d'une attractivité de la discipline, dans la richesse de ses 

nombreuses facettes. L'engouement pérenne des étudiants pour la MSBM montée à Nancy depuis près de 15 

ans confirme cet intérêt, traduit également par l'identification de plus en plus nette des pathologies à 

composante immunitaire dans les cas cliniques de préparation à l'Examen National Classant. Il faut donc 

poursuivre le développement, raviver l'intérêt actuellement un peu émoussé, au moins localement, des 

scientifiques et des pharmaciens, lire, écrire, enseigner, chercher. 
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La mise en place depuis quelques années du DESC d'Allergologie et Immunologie Clinique et les rencontres 

entre européens de bonne volonté laissent espérer que la discipline continuera de se développer au service de 

la collectivité, des patients, de la santé publique et des étudiants.  

Le projet de recherche de la prochaine contractualisation nous associe avec la Génétique et l'équipe de 

Philippe JONVEAUX, au sein de l'IFR111. La thématique est focalisée sur la recherche en onco-

hématologie, mais la découverte n'est heureusement pas planifiée. Espérons que la recherche en biologie 

santé à Nancy aura un jour, enfin les moyens matériels et humains que ces membres actifs souhaitent et 

méritent, permettant de poursuivre l'analyse des observations faites chez les patients. 

Au niveau du CHU, espérons que le projet de pôle permettra enfin à la discipline d'avoir les surfaces 

indispensables sur le plateau biologique pour les ambitieux projets hospitaliers touchant à la thérapie 

cellulaire et à l'immunomonitorage des nombreux patients bénéficiant de thérapeutiques immunologiques de 

plus en plus actives. L'Immunologie clinique « au lit du malade », que j'aurais aimé développer, mais qui ne 

peut exister sans support biologique solide, pourra enfin naître à Nancy comme dans la plupart des autres 

villes de France et d'Europe d'importance égale à celle de notre CHU et à son recrutement. 
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Microbiologie 
 

par J-C. BURDIN 

 

Dès 1980, comme dans d’autres centres hospitaliers, de petits laboratoires sont créés dans différents 

services cliniques et on en comptait une dizaine vers 1930 mais tous les services n’en étaient pas dotés. 

C’est le Pr. Georges ETIENNE qui fut l’instigateur d’un Laboratoire Central des Cliniques. Celui qu’il 

avait créé en 1921 dans son service et qui était dirigé par son élève le Dr Marcel VERAIN s’avérait trop 

exigu et il fallait trouver un local. 

En 1931, le Doyen de la Faculté de Médecine Louis SPILLMANN, proposa d’installer ce laboratoire 

dans les locaux libérés au sous-sol du pavillon Bruillard-Balbâtre par le transfert du service de 

Radiologie dans le pavillon Krug nouvellement construit. Il faut rappeler que le pavillon Bruillard-

Balbâtre hébergeait, outre le service d’ophtalmologie, la clinique dentaire et le service de radiologie. 

Cette solution ne fut pas retenue. 

Mais en 1932, la Commission Administrative accepte la création d’un Laboratoire Central, qui sera 

implanté dans le pavillon Bruillard-Balbâtre à la place de la clinique dentaire qui doit s’implanter rue 

Heydenreich, le coût des travaux d’aménagement des locaux incombant à la Faculté de Médecine. Le Dr 

VERAIN est nommé chef de Laboratoire, assisté dès 1934 d’un interne en médecine (le Dr 

HARMAND, qui par la suite deviendra assistant des Hôpitaux), de deux internes en pharmacie et d’un 

ingénieur chimiste. Rapidement le laboratoire prend de l’importance et les autres petits laboratoires de 

service disparaissent. Seul subsistera jusque vers 1965 le laboratoire des voies urinaires du Dr COLSON. 

En 1944, le Dr VERAIN est nommé Biologiste des Hôpitaux. 

Après la seconde guerre mondiale, un plan de restructuration globale du CHU de Nancy s’impose. Il est 

présenté en 1947 par le Pr. DROUET, vice-président de la commission administrative. Dans la première 

tranche des travaux figure la construction d’un Laboratoire Central, situé à côté de la Pharmacie et 

comprenant les services du Laboratoire Central de biologie et du Centre de Transfusion Sanguine. C’est 

le Dr VERAIN qui en conçoit les plans. Le bâtiment sera achevé en 1954. Malheureusement, le Dr 

VERAIN, atteint par la limite d’age, ne pourra en prendre possession et c’est le Pr. Paul MICHON, 

directeur du Centre de Transfusion Sanguine depuis 1948 qui deviendra le directeur du Laboratoire 

Central. Il sera muté à la Clinique Médicale A en 1956, date à laquelle le Pr. Emile DE LAVERGNE, 

Biologiste des Hôpitaux, deviendra Directeur du Laboratoire Central qui regroupe effectivement toutes 

les disciplines biologiques : 

- la microbiologie : Pr. DE LAVERGNE, assisté des Dr Jean-Claude BURDIN et plus tard du Dr Gérard 

PERCEBOIS. 

- l’hématologie avec les Dr PETERS et de WIGN 

- la chimie qui sera dirigée à partir de 1958 par le Pr. PAYSANT 

- l’anatomie pathologique avec Mlle le Dr MACINOT. 

Par suite de la spécialisation, progressivement les différentes disciplines vont s’individualiser et en 1968, 

ne restaient groupées sous la direction du Pr. DE LAVERGNE que les disciplines microbiologiques. Le 

laboratoire prend alors officiellement le nom de Laboratoire Central de Microbiologie avec : 

- la virologie, les mycobactéries et l’immunologie (Pr. DE LAVERGNE) 

- la bactériologie (Pr. BURDIN) 

- la parasitologie (Pr. PERCEBOIS) 

En 1970, l’ancien Hôpital militaire américain de Dommartin-lès-Toul est repris par le Centre Hospitalier 

de Nancy. Il est créé un second laboratoire de Microbiologie avec un emploi de Chef de service (Pr. 

BURDIN). 

En 1974, l’extension du Centre Hospitalier au plateau de Brabois s’accompagne de l’ouverture du 

Laboratoire de Microbiologie essentiellement orienté vers la Virologie mais comprenant également 

quatre sections pour, respectivement les mycobactéries, les chlamydia, les mycoplasmes et 

l’immunologie dirigé par le Pr. DE LAVERGNE. Le Pr. LE FAOU lui succédera en 1991. En 1996, le 

laboratoire bénéficie d’une animalerie neuve, pour le travail sur animal sain ou animal infecté, mise à la 

disposition des trois services de microbiologie. 

Le Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Central devient alors le Laboratoire Central de 

Bactériologie des hôpitaux. Il sera dirigé par le Pr. BURDIN jusqu’en 1993 date à laquelle Mme 

Michèle WEBER lui succédera. 

Quant au laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Jeanne d’Arc, sous la direction du Pr. PERCEBOIS, 

il s’orientera vers la parasitologie. Le Pr. Bernard FORTIER en prendra la direction en 1997. 
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Le deuxième étage du bâtiment de Rééducation Fonctionnelle, nouvellement construit entre la tour 

Drouet et le Bâtiment de Brabois-adultes, est mis à la disposition du Pr. LE FAOU pour créer le 

Laboratoire Central de Virologie qui est inauguré début 1977.  

Le secteur des mycobactéries et de bactériologie d’urgence devient une antenne du Laboratoire Central 

de Bactériologie avec création d’un laboratoire de sécurité L3. Les surfaces libérées à l’entresol 

permettent l’aménagement du laboratoire d’hygiène et l’installation du service commun de Biologie 

Moléculaire ainsi que le déménagement du laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Jeanne d’Arc en 

1988, qui devient le Laboratoire de Parasitologie qui permet ainsi une ébauche de regroupement de la 

Microbiologie. Malheureusement, le laboratoire de Bactériologie reste à l’Hôpital Central par manque de 

place. En 2003, le Pr. Alain LOZNIEWSKI devient chef de service au Laboratoire Central de 

Bactériologie. 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Le laboratoire central de virologie 
 

par A. LE FAOU 

 

Evolution du diagnostic virologique au laboratoire de virologie depuis 1991 
Les techniques de cultures cellulaires, de virus et de diagnostic direct par immunofluorescence étaient 

déjà en place. La sérologie virale a évolué avec l’installation d’automates performants, plus rapides et 

plus sensibles. Le principal développement a été le diagnostic par virologie moléculaire qui s’est 

rapidement imposé pour le diagnostic d’infection et surtout pour le suivi des patients immunodéprimés 

en particulier dans les suites de greffe. Le Laboratoire a su développer les techniques rapidement dès 

qu'elles étaient disponibles : 

1992 : Premiers travaux de virologie moléculaire : VHB et VHC 

1993 : Antigénémie pp65 : infection à CMV des patients immunodéprimés 

1995 : PCR semi-quantitative pour la recherche d’EBV dans le sang chez l’immuno-déprimé. PCR pour 

la recherche du CMV 

1996 : Charge virale du VIH (semi-automatique) 

1997 : Charge virale du VIH, suivi des patients traités par antirétroviraux 

1998 : Charge virale du VHC 

1999 : Automatisation complète de la charge virale VIH 

2001 : Génotypage du VIH (recherche de mutations de résistance aux antirétroviraux), charge virale du 

VHB 

2002 : PCR en temps réel pour la charge virale CMV, EBV   

2004 : PCR en temps réel pour la charge virale HHV6 et Adenovirus. Installation d'un appareil 

d'extraction automatique des acides nucléiques 

2005 : Recherche des génomes de Papillomavirus (patientes à risque de cancer du col utérin). PCR en 

temps réel pour les charges virales VIH et VHC 

  

Points forts (principaux travaux des cinq dernières années et collaborations) : 
- Epidémiologie de l’hépatite B 

En collaboration avec le Département d'immunologie, Laboratoire National de la Santé, Luxembourg 

- Infections virales en greffe de moelle et transplantation rénale 

En collaboration avec le service de greffe de Moelle et l'unité de greffes rénales pédiatriques 

- Rôle des bactéries sulfato-réductrices en pathologie humaine 

En collaboration avec le Pr. J. Le Gall, University of Georgia, Athens, USA 

- Dans le cadre de l’UMR 75-65, Structure et réactivité des systèmes moléculaires complexes 

Vectorisation d’antiviraux : Modèle d’encéphalite rougeoleuse chez la souris, activité in vivo de la 

ribavirine 

En collaboration avec le Laboratoire de Microbiologie Moléculaire, Faculté de Pharmacie, Nancy 
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Pharmacologie clinique 
 

par R. ROYER 

 

HISTORIQUE 

 

La thérapeutique est la finalité de l’acte médical en vue d’obtenir la guérison ou du moins l’atténuation des 

maux. Le diagnostic est seulement l’outil qui permet de choisir le meilleur remède. Il est donc capital, après 

avoir porté un diagnostic avec précision, de définir scientifiquement le traitement le plus efficace et le mieux 

adapté. 

Claude Bernard disait déjà en 1865 « Tous les jours, on peut se faire les plus grandes illusions sur la valeur 

d’un traitement, si on n’a pas recours à l’expérience comparative ». Il saisissait déjà l’utilité d’une évaluation 

scientifique des médicaments chez l’Homme. 

Les pays scandinaves, le Royaume-Uni, se lancèrent les premiers dans l’aventure en unissant et coordonnant 

les connaissances des fondamentalistes et des cliniciens. Les USA suivent rapidement et Harry Gold fait 

prévaloir en 1952, le terme de Pharmacologie Clinique, « Clinical Pharmacology ». Les peuples latins ont 

plus de mal à suivre, mais vont devoir s’y engager. Pour la France, Nancy faisait partie du groupe de tête 

même si, au départ, la direction hospitalière ne saisissait pas pourquoi il fallait étudier le médicament à 

l’Hôpital. Heureusement pour moi et la discipline, des hommes clairvoyants comme les Pr. KISSEL, 

LOUYOT, LARCAN et PAYSANT, vont tout faire pour ouvrir le chemin hospitalier.  

Toutefois, la pharmacologie avait pu se développer plus rapidement à la Faculté. 

Dès 1876, Rodolphe ENGEL, Agrégé de Chimie et de Pharmacologie enseignait le médicament et la 

thérapeutique ; puis ce fut la charge d’un autre chimiste, SANNIE, avant que les cours ne fussent confiés à 

des cliniciens avec, parmi les premiers, S. REMY, M. PERRIN, P. LOUYOT. 

Chargé de cours de Pharmacologie en1957, Maurice LAMARCHE, alors Chef de Travaux de Physiologie 

depuis 1955, agrégé en 1958, se voit confier en 1964 la première Chaire nancéienne de Pharmacologie. Il 

devient alors Chef de service hospitalier par intégration en 1971.  

René ROYER, du fait de l’absence de concours d’agrégation de 1965 à 1970, fut d’abord assistant, puis 

délégué dans les fonctions d’Agrégé, enfin nommé au concours en 1970 comme Professeur Agrégé - 

Praticien Hospitalier. 

 

LES STRUCTURES 

 

La Pharmacologie se trouvait donc avec un service et un chef de service (M. LAMARCHE), sous 

convention, et un praticien hospitalier (R. ROYER), intégré mais isolé, et exerçant en fait en médecine 

interne pour sa partie hospitalière. 

La Direction du CHU de Nancy ne voulant pas voir à quoi la Pharmacologie pouvait aider l’Hôpital et 

tardant à trouver une solution réaliste, R. ROYER envisagea des propositions intéressantes de postes à 

Genève et à Liège, sièges de Centre Hospitaliers Universitaires de qualité où l’on recherchait un 

Pharmacologue Clinicien. 

Pendant ce temps, à la Faculté, sous convention, furent développées des techniques de détection de 

médicaments et de toxiques, permettant des contrôles de pharmacocinétique lors de certains traitements 

délicats ainsi que l’exploration de nouveaux médicaments chez l’homme. En Médecine interne, les Pr. P. 

KISSEL et J. SCHMITT ; en Réanimation, le Pr. A. LARCAN ; en Pédiatrie, le Pr. P. VERT, contribuèrent 

grandement à la réalisation de nos projets. La Toxicologie, par ailleurs, tirait bénéfice de nos méthodes 

qu’elle utilisait largement. 

Fin 1970 le Directeur Général, Mr. Marquet envisageait de façon plus ouverte notre discipline et intégrait 

effectivement René ROYER. Notons que depuis ce moment, la pharmacologie Clinique a reçu un soutien 

permanent de Mr. Aubanel, Paillé et de leurs successeurs. 

Il fallait créer un Laboratoire Hospitalier, à dominante biologique, mais restant très proche de la clinique. 

La solution de facilité consistait en une intégration dans le service de Biochimie. Avec l’aide du Pr. 

PAYSANT, nous avons pu démontrer que, même si les techniques étaient voisines, les finalités des deux 

structures étaient différentes : la biochimie devant privilégier la vitesse et le nombre des dosages, la 

pharmacologie traitant ou un patient, ou de petites séries de prélèvements, en fonction de l’évolution et dans 

un temps très court. Bien entendu, la qualité était de rigueur dans les deux situations. 

Une petite structure autonome fut installée en 1972 à l’Hôpital Central, avec un local de 35m
2
 prêté par le 

service du Pr. Robert FRISCH. Confiée au Pr. ROYER, sous la responsabilité du Chef de service de 

Biochimie, le Pr. Pierre PAYSANT, elle allait être équipée correctement pour l’époque. En association avec 
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le service universitaire conventionné et avec son chef de service, le Pr. LAMARCHE, il allait enfin être 

possible d’envisager une politique globale de la Pharmacologie clinique. 

Le développement rapide des techniques a rendu les locaux hospitaliers trop exigus. Un transfert rue 

Lionnois, dans des bâtiments cédés à l’Hôpital par la Faculté, a permis de franchir une nouvelle étape 

technologique en novembre 1978 et d’y intégrer le nouveau Centre Régional de Pharmacovigilance, dont 

René ROYER venait d’être nommé Directeur. Il avait été précédemment désigné comme Chef du service en 

décembre 1976.  

 Au décès de Maurice LAMARCHE, les responsabilités vont être prises globalement par René ROYER qui 

devient titulaire de la Chaire en 1980. La constitution d’un Département de pharmacologie clinique permet 

d’identifier et de dynamiser plusieurs groupes : 

- La pharmacologie fondamentale, la recherche et son enseignement  

- Le dosage des médicaments pour la pharmacocinétique et le contrôle thérapeutique 

- Le dosage des toxiques pour la détection et le suivi des soins en toxicologie. 

- La pharmacovigilance et l’information sur les dangers des médicaments et de leur association 

Les locaux hospitaliers vont être agrandis et l’ensemble hospitalier et universitaire va fonctionner dans de 

bonnes conditions ; Il faut indiquer cependant que le manque de personnel sera, comme souvent, une limite à 

l’utilisation maximale des moyens matériels. 

Le Centre d’investigation clinique sera ensuite créé à l’Hôpital Jeanne d’Arc, placé sous la responsabilité de 

Faiez ZANNAD et rattaché à la Thérapeutique.  

A Nancy, la Pharmacologie Clinique forme alors un ensemble complet et cohérent à la disposition des 

collègues cliniciens.  

 

LES PERSONNES 

 

Les Pr. LAMARCHE et ROYER ont été cités précédemment en tant que fondateurs des structures. Tous les 

deux ont été titulaires de la Chaire de Pharmacologie et Chefs de service mais le premier sous convention et 

le second en tant que PU-PH. 

Patrick NETTER est devenu Professeur de Pharmacologie et PH dans la discipline en 1981 ; il a pris en 

charge plus particulièrement l’animation de la recherche, a développé une Unité associée au CNRS. Il anima, 

avec l’aide de Françoise LAPICQUE MCU-PH, la section des dosages effectués sous convention. Patrick 

NETTER devient Chef de service au départ de René ROYER en 1997.  

Pierre GILLET sera nommé Professeur (PU-PH) en Pharmacologie clinique à la même époque (1997) ; Jean-

Yves JOUZEAU, est promu Professeur en Pharmacie en 2004. 

Le premier s’implique plus particulièrement dans les domaines de la Pharmacovigilance et de la recherche 

clinique en physiologie articulaire. Le second participe à l’activité de Toxicologie tout en développant la 

recherche en pharmacologie de l’inflammation. 

Monique ROMBACH et Françoise HUMBERT, pharmaciennes, développèrent les premières techniques 

dans le cadre de la convention. 

Marie-José MORROT, également pharmacienne, deviendra MCU-PH et mettra en place, puis développera 

avec efficacité les techniques toxicologiques hospitalières. Elle en assurera jusqu’à maintenant le contrôle de 

leur qualité et de leur actualisation.  

Philippe TRECHOT est nommé PH en Pharmacovigilance. Il est chargé de l’interface avec les services 

cliniques hospitaliers. Parmi les attachés de cette section, citons particulièrement les Dr Corinne 

PIERFITTE-JOUQUELET et Bernadette HANESSE, qui ont beaucoup fait progresser ce domaine et ont 

aidé à construire la renommée nationale et internationale de Nancy.   

Sylvie Debano, Claude Maxan, Isabelle Grandclaude ont vécu la période pionnière en tant que Laborantines, 

puis Techniciennes. Beaucoup a été possible grâce à leur travail. 

Enfin, nous ne pouvons qu’évoquer de nombreuses personnes qui ont travaillé pendant des durées variables ; 

elles ont contribué à la croissance de notre structure ; parmi elles : Mr. Hayani, Klein, Ziri … Mmes Giffard, 

Kaminsky, Paysan, Rambourg… 

Les secrétaires, les agents de service, les attachés, les stagiaires, les étudiants ne sont pas oubliés ; ils ont 

beaucoup donné et ils ont eu foi en notre création.  

 

LES ACTIVITES HOSPITALIERES 

 

En dehors de quelques études pharmacodynamiques pour le diagnostic et la thérapeutique, l’essentiel de 

l’activité hospitalière a été de nature biochimique.  

Le dosage des médicaments dans les liquides biologiques permet : des études pharmacocinétiques chez 

l’Homme sain, dans différents états pathologiques et lors d’association de médicaments entre eux ; des 
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analyses métaboliques fines ; le monitorage thérapeutique des médicaments spécifiques ; le suivi des 

intoxications. 

L’activité de recherche fait progresser un domaine thérapeutique transposable aux patients hospitalisés. 

L’étude de la physiopathologie de l’arthrose est un des sujets explorés actuellement. 

Alcool éthylique, sédatifs, neuroleptiques, hypnotiques, antidépresseurs, anti-inflammatoires, antalgiques, 

sulfamides, isoniazide, L-Dopa, amphétamines et stupéfiants divers, immunosuppresseurs (indispensables 

pour le suivi des greffes) et bien d’autres médicaments et toxiques ont pu être dosés avec de plus en plus de 

précision et de rapidité grâce au développement des techniques. 

Colorimétrie, Spectrométrie UV, Warburg, Chromatographie gaz sous ses diverses formes, Chromatographie 

liquide, Chromatographie liquide haute performance, Spectrographie de masse, Immunoanalyses etc.…  

Tous les résultats sont individualisés et contrôlés, une analyse des données en fonction du cas clinique est 

pratiquée ou si nécessaire à la demande. 

La Pharmacovigilance est une activité complètement différente. Elle a plusieurs dimensions : 

- Epidémiologique : en effectuant régionalement, un recueil des effets indésirables et en contribuant à la 

sélection des effets sérieux ou graves à certifier et à prévenir dans les meilleurs délais  Cette activité fait 

partie du réseau national de Pharmacovigilance, lui-même en connexion avec le système européen (EMEA) 

et mondial (OMS) 

        : en utilisant localement les données et en les comparant à celles nationales voire 

internationales. 

- Aide aux cliniciens : pour leur permettre d’identifier et de certifier leurs observations d’effets indésirables. 

- Informations : sur les effets indésirables non répertoriés ou non encore identifiés. 

Ces fonctions mettent en œuvre des techniques de validation, d’imputabilité, de définition de niveau de 

risque, ainsi que des méthodes de Pharmaco-épidémiologie adaptées au sujet. 

Des réunions internes mais aussi nationales, d’abord au Ministère de la Santé puis aujourd’hui à 

l’AFSSAPPS, sont régulières. René ROYER les a présidées et dirigées pendant plus de dix ans. 

Depuis leur création, les Centres ont reçu des autorités centrales, des subventions annuelles pour compenser 

les dépenses liées aux travaux d’intérêt national. Elles montrent si besoin était, la nécessité française et 

européenne d’une pharmacovigilance active. Citons à titre d’exemple, la place prise par Nancy pour la 

surveillance de la tolérance des vaccins... 

 

CONCLUSION 

 

 La pharmacologie clinique est devenue une composante hospitalière incontournable et une discipline 

universitaire reconnue. Des évolutions sont possibles en définissant un Pôle d’activité qui permettrait des 

études cliniques plus vastes et plus complètes.  

Le chef de service, Patrick NETTER devra faire ses propres choix dans le contexte du moment, mais je suis 

confiant en son jugement et en celui de ses collaborateurs. 
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Physiologie Médicale et Explorations Fonctionnelles 
 

par M. BOULANGE et J-P. CRANCE 

 

La Physiologie Médicale est une discipline multiple dans son essence et très diverses sont les activités des 

laboratoires universitaires et hospitaliers ressortissant à cette dénomination, soit par leur intitulé soit par le 

rattachement universitaire de leurs responsables. Leur triple mission est dévolue à l’enseignement et à la 

recherche et, par leur présence hospitalière, aux soins, au diagnostic et à la surveillance biologique de 

malades hospitalisés ou consultants. 

Les premières étapes de la vie du laboratoire de Physiologie, à l’origine uniquement universitaire mais déjà 

en étroite relation avec les services hospitaliers, ont vu ses précurseurs s’intéresser et se distinguer tour à tour 

dans plusieurs domaines d’une discipline initialement surtout expérimentale chez l’animal puis davantage 

anatomo-clinique par l’observation de la pathologie humaine. 

Les travaux et ouvrages d’Henri BEAUNIS sur le système nerveux, ceux d’Henri HERMANN sur les 

régulations circulatoires, de Louis MERKLEN sur l’exercice musculaire et ses conséquences en Biologie du 

Sport, ceux d’une brillante école endocrinologique avec Daniel SANTENOISE et Jacques PARISOT ont 

marqué les trois premiers quarts de siècle de son existence. 

Elèves des précédents et reconstruisant une structure efficace d’enseignement et de recherche après la 

tourmente du deuxième conflit mondial, Claude FRANCK et Robert GRANDPIERRE se sont impliqués 

dans une recherche devant répondre aux besoins de la médecine aéronautique puis de l’astronautique 

naissante. Claude FRANCK devait terminer une remarquable carrière universitaire par l’accession à des 

fonctions de Recteur successivement à Dakar, Poitiers et Aix-Marseille. Robert GRANDPIERRE, grâce à sa 

dualité de responsabilités universitaires et militaires, devenait le créateur de la biologie spatiale française, 

discipline liée aux fulgurants progrès du vol humain dans l’atmosphère puis dans l’espace. 

Aussi les principaux sujets de recherche abordés concernaient-ils les physiologies respiratoire et cardio-

vasculaire. Leurs propres élèves, Pierre ARNOULD, Pierre BOUVEROT, Michel BOULANGE puis Jean-

Pierre CRANCE ont donc poursuivi les abords tant de recherche que d’application clinique de ces 

thématiques. Des collaborations étroites se sont alors établies tant avec le centre de recherche cardiologique 

de Royat, dont l’équipe nancéienne assurait une partie des responsabilités d’animation et de direction, 

qu’avec le Centre d’Enseignement et de Recherche de Médecine Aéronautique créé par le médecin-général 

Robert GRANDPIERRE à Paris, foyer de formation de nombreux enseignants de physiologie tant civils que 

militaires. 

La mise en place le 30 décembre 1958 de l’importante réforme conduisant à la création des centres hospitalo-

universitaires a progressivement conduit à un exercice professionnel à double appartenance des universitaires 

précédemment ou récemment affectés à l’enseignement de la physiologie médicale et de disciplines 

connexes telles que la médecine expérimentale et la biologie cellulaire. Leurs compétences se sont alors 

exprimées dans les services hospitaliers de biologie appliquée, le plus souvent créés de novo à la suite 

d’initiatives personnelles. 

 

PHYSIOLOGIE ET CARDIOLOGIE 

Domaine de prédilection des recherches physiologiques réalisées par le responsable et dernier titulaire 

officiel de la chaire de physiologie, l’intégration hospitalière et l’utilisation des compétences en explorations 

fonctionnelles cardio-vasculaires du Pr. Pierre ARNOULD ont été paradoxalement  attendues et retardées de 

plus d’une décennie. 

Cardiologue de formation, Pierre ARNOULD avait été le premier manipulateur nancéien à réaliser des 

cathétérismes cardiaques. Initiateur de travaux d’avant-garde inspirés par les progrès et les besoins de la 

chirurgie thoracique, il devait en particulier explorer les fonctions ventilatoires et la chémosensibilité du 

poumon à circulation fonctionnelle rendue déficiente par occlusion d’une artère pulmonaire, travaux 

rassemblés dans les thèses d’André SIMON et Jacques PETIT. Initiateur ou participant aux travaux ayant 

conduit aux thèses de Pierre LAMY sur le nerf phrénique sensitif et végétatif, de Philippe CANTON sur 

l’action dépressive respiratoire d’agents pharmacodynamiques et de Jean-Pierre DESCHAMPS sur 

l’équilibre acido-basique en hypothermie, il incitait aussi Maurice LAMARCHE à s’impliquer dans 

l’exploration du métabolisme hydrominéral, complément indispensable à la connaissance du fonctionnement 

des régulations cardio-respiratoires. 

L’exposé très exhaustif mais trop modeste écrit en 1974 par Pierre ARNOULD sur l’histoire nancéienne des 

sciences physiologiques et physicochimiques depuis le transfèrement de la Faculté de Médecine de 

Strasbourg à Nancy traduisait mal par sa brièveté cette période d’intense activité des recherches développées 

sous son impulsion. 
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L’animation estivale régulière du Centre de Recherches Cardiologiques de Royat, faisant ignorer toute 

notion de vacances, aboutissait à la création d’une pépinière nationale de jeunes chercheurs en physiologie 

associés à des travaux expérimentaux notamment destinés à mettre en évidence les mécanismes de mise en 

jeu du tonus cardio-accélerateur. 

Il convient également de ne pas passer sous silence l’investissement et les résultats obtenus par l’équipe de 

neurophysiologie expérimentale créée à Nancy à son initiative avec Roger POIRE, Philippe LEPOIRE, 

François BRIQUEL et Nicole FAYEN, équipe ayant à son bilan les premières démonstrations des effets 

centraux de nouveaux neuroleptiques. 

L’importance du travail liée à la direction d’un laboratoire aux multiples tâches tant de recherche que 

pédagogiques devait retarder jusqu’en 1975 l’intégration effective de Pierre ARNOULD dans la structure 

hospitalière susceptible d’utiliser et de valoriser ses compétences. C’est en effet seulement après l’ouverture 

de l’Hôpital de Brabois qu’il fut nommé chef de service d’Hémodynamique aux côtés de François 

CHERRIER. Avec Gérard ETHEVENOT, il sut développer des moyens informatiques lourds utilisant des 

méthodes très novatrices d’exploitation des images angio-cardiographiques pour reconstituer en trois 

dimensions la morphologie des cavités cardiaques. Ces techniques préfiguraient l’imagerie numérisée 

actuelle. Au départ en retraite de Pierre ARNOULD en 1987, le service d’Hémodynamique fut intégré au 

service de Cardiologie de Brabois. Gérard ETHEVENOT devint un des experts du cathétérisme cardiaque et 

de la coronarographie, devenant un pionnier des techniques de revascularisation par angioplastie. Il est 

aujourd’hui reconnu comme l’un des opérateurs les plus expérimentés en cardiologie interventionnelle.  

 

PHYSIOLOGIE RESPIRATOIRE 

 

La création d’un premier Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles Respiratoires au sein d’un ensemble 

hospitalier à vocation pneumologique a résulté de l’investissement en recherche appliquée de Paul 

SADOUL, enseignant en Médecine Expérimentale comme ses élèves Jacques LACOSTE, Jean-Marie POLU 

et Hubert UFFHOLTZ. Cette structure d’un dynamisme exceptionnel a comporté la création d’une unité 

spécialisée de l’INSERM et constitué un groupe référent de réputation internationale dans le domaine de la 

physiopathologie respiratoire. 

Des liens étroits établis de longue date entre le laboratoire de physiologie et les services de Pédiatrie et de 

Néonatologie ont parallèlement abouti à la création de laboratoires spécialisés en exploration fonctionnelle 

respiratoire consacrée au nouveau-né et à l’enfant tant à la Maternité Régionale qu’à l’Hôpital Central. 

Devenu Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles Pédiatriques placé sous la responsabilité de Jean-Pierre 

CRANCE puis de François MARCHAL, cette structure aujourd’hui implantée au sein de l’Hôpital d’Enfants 

de Brabois fera plus loin l’objet d’un paragraphe lui étant particulièrement consacré.  

Initié dans les locaux de l’Hôpital Maringer au cours des années 1950 à proximité de l’Hôpital Sanatorium 

Villemin, un premier laboratoire aux dimensions modestes répondait aux besoins des patients hospitalisés 

dans la surveillance de l’évolution de leur maladie, le plus souvent d’origine tuberculeuse, mais aussi du 

contrôle des nouvelles méthodes d’assistance instrumentale respiratoire. Par ailleurs, ce laboratoire répondait 

aux exigences d’une médecine du travail en plein développement, en particulier vis-à-vis de la pathologie 

des mineurs et des sidérurgistes, atteints de silicose ou de sidérose. D’où l’aide apportée par la première 

Institution Européenne, la Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier, à l’existence et au 

développement de la structure médicale nancéienne opportunément impliquée. 

Les principales explorations comprenaient alors spirométrie puis bronchospirométrie, tests de réactivité 

bronchique, cathétérismes cardiaques droits, capnographie au repos et à l’exercice grâce à l’appareillage mis 

au point par Jacques LACOSTE. La détermination des gaz du sang encore à ses débuts permettait cependant 

la mesure des répercussions sanguines lors d’épreuves d’effort sur cycle ergométrique de Fleisch, avant que 

l’enregistrement continu n’en devienne couramment praticable grâce au métabographe créé par le même 

physiologiste zurichois. 

De cette période initiale devait être rapidement issue une véritable « école de Nancy » de physiopathologie 

respiratoire, diffusant les résultats de ses travaux grâce à la création des « Entretiens de physiopathologie 

respiratoire » ouverts tous les deux ans aux physiologistes et cliniciens spécialistes européens et du monde 

entier, et cela grâce à la présence d’invités de réputation internationale tels que les Pr. Cournand, Fleisch et 

Widdcombe, et la publication de travaux de recherche dans les meilleures revues internationales 

n’empêchant pas la création à Nancy d’un Bulletin de Physiopathologie Respiratoire devenu Bulletin 

Européen en tant qu’organe de la Société Européenne de Physiopathologie Respiratoire créé en 1966 par 

Paul SADOUL lors de son congrès de Prague. 

L’équipe de physiologie alors dirigée par Pierre ARNOULD avait alors été étroitement associée à ces 

créations successives avant de s’orienter davantage vers l’exploration fonctionnelle respiratoire pédiatrique, 

mais aussi d’être rejointe par Hubert UFFHOLTZ oeuvrant en collaboration avec ses collègues de l’Unité 14 
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de l’INSERM : avec Francine SCHRIJEN et Alain LOCKHART en s’intéressant aux facteurs pronostiques 

de l’hypertension artérielle pulmonaire chez le pulmonaire chronique aux propriétés mécaniques thoraco-

pulmonaires avec René PESLIN, au suivi évolutif de patients soumis à des examens périodiques avec Q-T. 

PHAM, à l’évolution de patients soumis à des programmes de réhabilitation pulmonaire avec Manuel 

GIMENEZ, et à la perméabilité des voies aériennes par des méthodes acoustiques originales. 

Le fourmillement de ces activités dut se répartir progressivement entre les anciennes structures de l’ensemble 

hospitalier Maringer-Villemin à orientation pneumologique, et celles transférées ou créées à partir de 1973 

sur le pôle de Brabois : ainsi de l’Unité 14 de l’INSERM et des laboratoires d’exploration fonctionnelle 

partagés entre la Tour Drouet, avec une instrumentation  principalement vouée à l’étude de la mécanique 

ventilatoire, et le service des Examens de la Fonction Respiratoire confié successivement à Jacques 

LACOSTE assisté de Jean-Pierre MALLIE, puis de Hubert UFFHOLTZ EN 1989, puis à Jean-Pierre 

CRANCE et depuis 1998 à Philippe HAOUZI. L’évolution récente de ce domaine spécialisé s’est faite vers 

l’allégement des techniques devenues moins invasives grâce à l’utilisation de l’électronique et de 

l’informatique. Les épreuves d’effort sur tapis roulant sont accompagnées d’enregistrement des composés 

expirés à l’aide d’électrodes spécifiques, parallèlement aux perfectionnements de l’appareillage d’analyse 

des gaz du sang. Avec plus de 50000 analyses annuelles, ce laboratoire a acquis les critères d’un centre de 

référence. La venue de Bruno CHENNEL dans ce laboratoire devenu « service des Examens de la Fonction 

Respiratoire et de l’Aptitude à l’Exercice » a permis à la fois une orientation de recherche concernant les 

apnées du sommeil d’origine centrale et l’implantation d’une antenne régionale médicale de lutte contre le 

dopage en parallèle au suivi médical des sportifs lorrains de haut niveau, démarche reconnue par le Ministre 

chargé de la Jeunesse et des Sports. Le savoir-faire acquis chez les sportifs est aujourd’hui mis au service des 

patients insuffisants respiratoires pour les guider dans leur réentraînement à l’effort dans le cadre de leur 

prise en charge médicale. 

 

PHYSIOLOGIE PEDIATRIQUE 

 

C’est vers le milieu des années 60 qu’un nouveau domaine de collaboration entre le laboratoire de 

Physiologie et l’Ecole Pédiatrique nancéienne s’était ouvert afin de répondre aux besoins de la réanimation 

des détresses respiratoires du nouveau-né et du prématuré, et en particulier celles associées à la maladie des 

membranes hyalines. Cette discipline nouvelle reposait alors sur des connaissances encore très limitées de la 

physiologie pulmonaire néonatale, de la physiopathologie des souffrances hypoxiques et des troubles 

métaboliques associés. Ces questions ne pouvaient laisser indifférent Pierre BOUVEROT qui consacrait ses 

travaux de recherche à la régulation de la ventilation. L’essor de la physio-pathologie respiratoire néonatale 

ouvrait tout un champ de recherche qui n’avait pratiquement pas été abordé en France jusque-là et dans 

lequel allait s’investir Jean-Pierre CRANCE. Sa thèse inaugurale dans laquelle il avait documenté, à l’aide 

d’une méthode pléthysmographique, les caractéristiques de la ventilation du nouveau-né, fut l’amorce d’une 

série de travaux consacrés à la régulation chémoréflexe de la respiration du nouveau-né et du nourrisson.  

François MARCHAL rejoignit l’équipe physiologique à l’issue de sa formation de pédiatre néonatologiste, et 

c’est après un long séjour auprès du Pr. Stahlman à Nashville qu’il mit en œuvre des techniques originales 

chez l’agneau nouveau-né pour étudier les mécanismes des apnées réflexes au cours du sommeil. En 1989-

90, grâce au financement de l’INSERM, le Laboratoire de Physiologie eut le privilège d’accueillir pour une 

année sabbatique le Pr. Sukhamay Lahiri de l’Université de Philadelphie, spécialiste mondialement reconnu 

des chémorécepteurs artériels. Grâce à lui, l’équipe nancéienne put acquérir des savoir-faire nouveaux, en 

particulier des techniques électro-physiologiques de recueil des potentiels d’action sur fibre nerveuse isolée 

du nerf sino-carotidien. Les travaux menés avec S. Lahiri et, après son départ, avec Aïda Bairam, ont permis 

de caractériser la réponse des chémorécepteurs carotidiens à l’hypoxie chez le chaton au cours du 

développement et d’analyser le rôle de neurotransmetteurs comme la dopamine dans la maturation de cette 

réponse à l’hypoxie.  

Un nouveau collaborateur, Philippe HAOUZI, issu également d’un cursus de Pédiatrie, rejoignit l’équipe en 

1987. Associé d’abord aux travaux de François MARCHAL, il orienta bientôt sa thématique de recherche sur 

le contrôle ventilatoire lors de l’exercice musculaire, visant à élucider les mécanismes, encore très mal 

connus, de la réponse ventilatoire, que n’explique pas la seule régulation chimique. P. HAOUZI, à son retour 

d’un séjour d’un an dans le département de Physiologie du Pr. K. Wasserman à l’Université de Californie, 

entreprit au laboratoire un important programme de recherche sur ce sujet, toujours en cours aujourd’hui. Il 

put ainsi démontrer, notamment avec des préparations de circulation isolée du train postérieur du mouton, 

l’existence d’un trafic nerveux afférent issu des parois des veines musculaires et informant les centres 

respiratoires de l’augmentation du débit sanguin musculaire liée à l’exercice.  

Les thématiques actuelles de recherche expérimentale au Laboratoire de Physiologie ont deux grands axes : 

la régulation de la ventilation et les mécanismes de l’hyperréactivité bronchique. 
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Cette activité de recherche a pu se formaliser et se développer grâce à des soutiens financiers provenant de 

l’INSERM (Réseau de recherche INSERM 9012 « Facteurs de risque du développement respiratoire » 1992-

1994) et de programmes de contractualisation ministérielle (Jeune Equipe 2164 « Adaptation néonatale et 

développement », 1997-2000), Equipe d’accueil 3450 « Interactions des systèmes de régulation respiratoire 

chez l’adulte et l’enfant », 2000-2008) 

Sur le plan hospitalier, les implications des physiologistes dans ce domaine de la pathologie respiratoire du 

nouveau-né et de l’enfant furent nombreuses et se sont développées par étapes.  

La prise en charge des détresses respiratoires, l’assistance ventilatoire du nouveau-né et du prématuré 

nécessitaient des matériels miniaturisés et des méthodes adaptées, mais reposaient aussi sur la surveillance de 

grandeurs sanguines respiratoires et métaboliques. Un apport essentiel des techniques physiologiques fut la 

mesure des pressions partielles d’O2 et de CO2 du sang artériel et des paramètres de l’état acido-basique. 

Pour éviter les dangers oculaires d’une hyperoxie, il était crucial de surveiller la PO2 artérielle pour ajuster la 

fraction d’oxygène délivrée. Ainsi, avec Yves BADONNEL et Jean-Pierre CRANCE, à proximité de l’Unité 

de soins intensifs que dirigeait Paul VERT et son équipe, se créa un laboratoire de gazométrie sanguine en 

microméthodes. Ces dosages furent également sollicités par les anesthésistes et réanimateurs d’adultes, et se 

constitua ainsi le « Laboratoire des gaz du sang » de l’Hôpital Central.  

Ce laboratoire prit de l’extension par l’adjonction d’une antenne du Laboratoire d’explorations rénales et 

métaboliques créée dès 1962 par Michel BOULANGE dans les locaux de l’ancienne Faculté de Médecine 

lorsque l’essentiel de cette structure se trouva transféré et incorporé dans les locaux hospitaliers créés dans le 

nouvel Hôpital. Un secteur d’explorations fonctionnelles respiratoires de l’enfant fut développé par Jean-

Pierre CRANCE et l’ensemble prit l’appellation de « Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles 

Pédiatriques » qui vint s’installer, à son ouverture en 1982, à l’Hôpital d’Enfants de Brabois.  

Cette nouvelle structure fut alors amenée à développer un large éventail d’examens de la fonction 

respiratoire adaptés au jeune enfant. Avec François MARCHAL furent introduites des mesures très 

innovantes et non invasives de mécanique ventilatoire, par la méthode des oscillations forcées, grâce à une 

fertile collaboration avec René PESLIN de l’U14 de l’INSERM. Cette expertise conduisit à des travaux de 

physiologie appliquée sur l’asthme infantile et l’hyperréactivité bronchique chez l’enfant, parallèlement au 

développement de modèles expérimentaux d’asthme au Laboratoire de la Faculté. 

En exploration digestive, une forte demande des cliniciens conduisit à développer l’enregistrement du pH 

œsophagien et de plusieurs autres signaux physiologiques pour étudier les reflux gastro-œsophagiens au 

cours du nycthémère.  

Plus récemment, Christian BEYAERT, également pédiatre de formation, a rejoint le Laboratoire de 

Physiologie en 1994. Après un séjour d’un an aux USA afin d’acquérir la maîtrise de techniques 

neurophysiologiques, il entreprit de créer au laboratoire une thématique nouvelle, le contrôle de la motricité. 

En collaboration étroite avec Jean-Marie ANDRE, il a  créé à l’Institut Régional de Réadaptation un 

Laboratoire d’Analyse Tridimensionnelle de la Posture et du Mouvement. Le premier axe de recherche en est 

l’étude de phénomènes réflexes ou automatiques modulant l’activité motrice au cours de la posture et du 

mouvement chez l’homme et l’animal. La modulation thérapeutique de l’hypertonie musculaire présentée 

lors de pathologies neuromusculaires d’origine centrale y est recherchée. Le deuxième axe de recherche est 

l’étude du retentissement d’anomalies touchant le système musculo-squelettique sur la biomécanique du 

mouvement et la commande motrice.  

 

PHYSIOLOGIE RENALE, ENDOCRINIENNE ET METABOLIQUE 

 

En 1973, le laboratoire d’explorations fonctionnelles rénales et métaboliques, créé au début des années 1960 

dans des locaux libérés par le laboratoire de pharmacologie, structure nouvelle liée par convention depuis 

1969 avec le Centre Hospitalier Régional, trouvait sa place parmi les premiers services ouverts lors de 

l’inauguration de l’Hôpital de Brabois. 

C’est à l’initiative des Pr. FRANCK et GRANDPIERRE puis Pierre ARNOULD qu’une nouvelle orientation 

de recherche concernant le métabolisme hydro-minéral et la physiologie compartimentale avait vu le jour. 

Les thèses successives de Maurice LAMARCHE puis de Michel BOULANGE sur l’exploration des secteurs 

liquidiens de l’organisme, chez l’adulte puis chez le nourrisson, en avaient été la première expression.  

Les besoins évidents de plusieurs disciplines cliniques, dont certaines en pleine évolution, en particulier la 

néphrologie, avaient alors conduit à mettre en place deux nouveaux domaines d’activités, associant dans les 

mêmes lieux universitaires recherche fondamentale et recherche appliquée, avec prestations au bénéfice des 

patients tant du CHU que d’autres hôpitaux de la grande région.  

Aujourd’hui trentenaire, la migration d’un laboratoire universitaire à vocations multiples, initié dès 1962 par 

Michel BOULANGE, vers une structure hospitalière spécialisée et intégrée dans un ensemble fonctionnel 
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nouvellement créé, a coïncidé avec une évolution très rapide des disciplines médicales, partenaires de ce 

nouvel outil de diagnostic biologique. 

Par contre, le secteur des mesures compartimentales a rapidement disparu, les techniques isotopiques in vivo 

venant prendre la place des investigations biochimiques d’espaces liquidiens ou hydrominéraux, les 

techniques modernes couramment employées relevant alors de la compétence des laboratoires agréés à cet 

effet. 

Les explorations fonctionnelles rénales initialement ponctuelles se sont à la fois banalisées dans des bilans 

systématiques, mais ont aussi comporté des investigations plus élaborées souvent de mise en œuvre délicate : 

ainsi pour les clairances séparées par recueil impliquant la mise en place d’un cathétérisme urétéral, 

particulièrement utiles dans le diagnostic des hypertensions d’origine rénale, comme l’avait rapporté Michèle 

KESSLER dans sa thèse inaugurale. Un travail parallèle avait été conduit dans l’exploration du rein 

diabétique par Etienne MOLLET, grâce à une quantification des débits excrétoires urinaires de protons après 

mesure de l’acidité titrable et des débits d’ammoniaque urinaire. 

Tous ces dosages biologiques s’avéraient particulièrement utiles en réponse aux besoins des services de 

médecine générale, de cardiologie et surtout de néphrologie, amplifiés lorsque ce dernier secteur a été doté 

de structures de dialyse et lorsque s’est ouverte l’ère nouvelle des transplantations rénales. L’un des 

assistants du laboratoire, Charles FONTENAILLE, devait alors jouer un rôle particulièrement important dans 

la mise en œuvre de cet ensemble technique, avant d’accéder à Nantes à un poste de Professeur en 

Néphrologie. 

Les grands métabolismes régulés par l’appareil excréteur rénal hydrominéral pour le maintien des équilibres 

sodé et potassique, acido-basique et phosphocalcique, ont donc nécessairement fait l’objet d’explorations 

parallèles entre la concentration sanguine ou urinaire des métabolites en cause et celle des dispositifs 

hormonaux chargés de leur régulation, s’inscrivant dans le concept et l’expression de clairances. 

Parallèlement ont été mis au point, généralement après des missions de formation dans d’autres laboratoires 

européens initiateurs de ces techniques, en particulier auprès des Pr. Neher et Berde à Bâle, les dosages 

hormonaux concernant des messagers liés directement aux fonctions rénales endocrines ou régulatrices. 

L’extraction et la séparation de l’aldostérone utilisaient alors des procédés de chromatographie en couche 

mince, suivis d’élution et dosages colorimétriques d’une précision aléatoire. Quant à l’hormone 

antidiurétique, elle était dosée chez l’animal, en l’occurrence le rat éthanolisé en surcharge hydrique 

constante, grâce à une méthode délicate mise au point par Jean CUILLIER. Les travaux consécutifs de 

Jeannine MARCHETTI sur les mécanismes de mise en jeu des sécrétions hypothalamo-hypophysaires 

devaient aboutir à une thèse scientifique remarquée, soutenue avec l’appui du laboratoire de Physiologie du 

Collège de France. 

Des thématiques communes au Laboratoire de Physiologie et à celui d’Histo-embryologie, alors dirigé par le 

Pr. Etienne LEGAIT, ont alors conduit à une étroite collaboration à partir du sujet abordé dans la thèse 

scientifique de Claude BURLET sur les secrétions neuro-hypophysaires des hibernants. Grâce au travail 

poursuivi en commun avec le laboratoire d’Immunologie et Jean DUHEILLE, fut publiée la première mise 

en évidence par immunofluorescence des neurohormones dans leur implantation et leur migration 

hypothalamo-hypophysaire. 

Une étroite collaboration avec les services de Pédiatrie, en particulier avec Michel PIERSON et Paul VERT, 

avait été à l’origine de la mise en œuvre de plusieurs de ces nouvelles techniques en hormonologie, à la suite 

de l’observation de troubles du métabolisme hydrominéral liés à des pathologies telles que l’hyperplasie 

surrénale congénitale ou diverses formes d’insuffisance hypophysaire.  

L’apparition des méthodes radioimmunologiques a donc constitué un tournant, bouleversant les approches 

techniques précédentes relevant de la médecine et de la physiologie expérimentales. 

Grâce à un agrément complémentaire de celui du laboratoire d’investigations isotopiques, alors dirigé par le 

Pr. Jean MARTIN, ces dosages hormonaux ont pu être réalisés par des techniques radioimmunologiques, 

prenant le relais de méthodes physiologiques utilisant l’animal, telle celle conduisant au dosage de l’ACTH 

chez le rat hypophysectomisé, délicate préparation mise au point par Nicole DE TALANCE. La palette des 

dosages hormonaux allait progressivement concerner les messagers hormonaux déjà cités mais aussi la 

rénine et l’angiotensine, puis les médiateurs du métabolisme phosphocalcique, parathormone, calcitonine, 

ostéocalcine, ainsi que les dérivés hydroxylés de la vitamine D3 dont le terme actif, le calcitriol, est produit 

en faible quantité en cas d’insuffisance rénale chronique, avec génération de problèmes osseux sous la forme 

d’ostéodystrophie rénale. L’étroite collaboration entre le « Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles 

Rénales et Métaboliques » et la « Clinique Médicale E » spécialisée en endocrinologie s’est particulièrement 

développée dans le secteur des troubles du métabolisme phosphocalcique grâce à la participation de Nicole 

DE TALANCE aux consultations externes de ce service clinique. 

Si ces dernières investigations concernaient essentiellement les patients accueillis dans les services de 

Néphrologie, d’Endocrinologie et de Rhumatologie, ainsi que ceux du secteur pédiatrique du Centre 
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Hospitalier, le développement de l’exploration des précurseurs hormonaux a conduit le laboratoire à 

s’intéresser plus récemment à la procalcitonine, marqueur reconnu des phénomènes septiques, conduisant 

tous les partenaires cliniques confrontés à des phénomènes infectieux à solliciter le dosage de ce profacteur. 

La création du laboratoire avait été initiée autour de la fonction rénale et de ses régulations, en particulier 

endocrines, et c’est une phase ultérieure et quelque peu homothétique impliquant le rôle du cœur en tant 

qu’organe hormonal, tant effecteur qu’émetteur, qui a ensuite conduit, sous l’impulsion de Paul Michel 

MERTES, à créer de nouvelles activités dans le domaine de l’exploration du métabolisme cardiaque. Après 

la mise au point du dosage du facteur atrial natriurétique ont été plus particulièrement explorés les rôles 

régulateurs de l’adénosine et du monoxyde d’azote et tout un volet expérimental a été parallèlement 

développé en collaboration avec le laboratoire de Chirurgie Expérimentale. 

L’intervention sur l’animal et l’observation des patients greffés ont trouvé leur application dans l’évaluation 

de la qualité du greffon et la surveillance du devenir des patients transplantés. Ce qui a conduit les principaux 

services de Réanimation Médicale et Chirurgicale à faire souvent appel aux capacités diagnostiques ou de 

surveillance biologique induites par ces avancées scientifiques, et permis des collaborations de recherche, 

des présentations et publications de travaux au meilleur niveau international. 

Depuis le retour à Nancy de Paul Michel MERTES et son affectation à une chefferie de service d’anesthésie 

et réanimation, ces travaux se sont poursuivis en collaboration avec les équipes de chirurgie cardiaque et de 

réanimation chirurgicale, portant à la fois sur la qualité des transplants cardiaques et plus récemment sur le 

métabolisme et le dysfonctionnement du myocarde ces travaux ayant abouti à la création depuis janvier 2005 

d’une unité INSERM, unité 684 (Remodelage Cardiaque : Physiopathologie, conséquences fonctionnelles et 

pronostic) 

 

LA NEPHROLOGIE EXPERIMENTALE 

 

La proximité de la physiologie et de la médecine expérimentale a conduit à d’autres relations entre les deux 

disciplines. Issu de l’école physiologique algéroise et affecté en métropole lors de la disparition de sa faculté 

d’origine, André GROSS créait à Nancy un laboratoire de Néphrologie expérimentale cependant qu’il 

assurait la mise en place d’un premier centre de dialyse rénale à l’Hôpital de Vittel. Cette structure nouvelle 

devait alors se distinguer en mettant au point un modèle d’hémodialyse chez le lapin destiné à mieux 

connaître les modalités de fonctionnement du rein artificiel de KIIL alors utilisé chez l’homme. Jean-Pierre 

MALLIE, élève successivement de Pierre BOUVEROT à Besançon et de Pierre ARNOULD à Royat, puis 

de Jules Traeger, chef de file de l’Ecole néphrologique lyonnaise, créait lui aussi le premier centre de dialyse 

de Saint-Etienne avant d’effectuer une longue mission de coopération au Burundi. Affecté à son retour à 

Nancy, il devait initialement travailler aux côtés d’André GROSS prématurément disparu en 1980. C’est à sa 

suite, qu’il s’est particulièrement consacré à des recherches de néphrotoxicité expérimentale sur l’embryon 

animal, mettant en évidence l’existence d’une néphrotoxicité polymédicamenteuse in utero, notamment lors 

des périodes critiques de la gestation impliquant la néphrogénèse. Ces travaux, publiés dans de grands 

périodiques néphrologiques, sont actuellement poursuivis par les équipes néerlandaises, allemandes et 

américaines.  

Un autre domaine de physiopathologie abordé est celui des dysnatrémies avec l’introduction d’un concept 

d’équilibre et de tonicité des compartiments hydro-électrolytiques, concept aujourd’hui repris dans un 

ensemble de travaux internationaux à la suite de ceux publiés par Jean-Pierre MALLIE invité à plusieurs 

reprises par les Universités de Montréal et de Toronto, il a alors créé avec Alain LARCAN des Journées 

d’Actualités Clinico-biologiques plus particulièrement consacrées aux hyponatrémies et aux dyskaliémies. 

Une collaboration permanente avec le service de Réanimation médicale a permis la mise en route et le 

développement d’études sur les chocs expérimentaux septiques et anaphylactiques, tous travaux ayant 

contribué à former à la recherche plusieurs cadres hospitalo-universitaires, les futurs Professeurs DE 

CHILLOU, BOLLAERT, LEVY et BELLOU. Les responsabilités hospitalières conjointement exercées par 

Jean-Pierre MALLIE l’ont été tout d’abord auprès du service d’exploration de la fonction respiratoire alors 

dirigé par Jacques LACOSTE. Il a été ensuite amené à prendre en charge un service d’analyse des gaz du 

sang associé à une structure d’exploration fonctionnelle rénale implantée à l’Hôpital Central puis à Brabois, 

laboratoire en partie issu de celui créé en 1962 dans les locaux universitaires de la rue Lionnois. L’activité de 

biologie clinique alors déployée a permis, à partir des données recueillies auprès de la population pédiatrique 

hospitalière, de développer une réflexion critique sur la validité de paramètres calculés à partir des mesures 

courantes pratiquées en biologie de proximité et de conclure aux dangers d’interprétations erronées ayant 

conduit à faire subir des mises en dialyse trop précoces chez de nombreux malades. 
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PHYSIOLOGIE APPLIQUEE 

 

Les activités enseignantes et de recherche des membres du laboratoire de physiologie ont pu également 

s’exercer dans d’autres domaines de physiologie appliquée où leurs compétences particulières, dont certaines 

anciennement acquises, ont alors pu s’exprimer : ainsi de la physiologie et de la médecine du sport, ainsi de 

la médecine aérospatiale, de même que de l’hydro-climatologie médicale. 

Une continuité dans l’application des travaux des enseignants chercheurs de physiologie s’est poursuivie en 

biologie et médecine du sport, grâce à Pierre ARNOULD tout d’abord, puis de Michel BOURA. 

Particulièrement investi en recherche appliquée de biologie et médecine du sport, Michel BOURA se voyait 

alors investi de fonctions régionales dans le domaine du contrôle médico-sportif et amené à créer une Société 

Lorraine de Médecine du Sport. Par ailleurs, ses activités cliniques purent alors s’exercer dans le cadre d’une 

convention avec le Centre de Médecine Préventive afin d’y implanter des techniques d’exploration 

fonctionnelle cardio-respiratoire. Il a été suivi de Hubert UFFHOLTZ et plus récemment de Philippe 

HAOUZI, actuel responsable du service des Examens de la Fonction Respiratoire et de l’Aptitude à 

l’Exercice, implanté à l’Hôpital de Brabois. Un enseignement médical spécialisé sous forme d’une 

Attestation d’Etudes, transformée depuis 1989 en Capacité de Médecine et Biologie du Sport, s’adresse à des 

médecins destinés à exercer des responsabilités de surveillance de sportifs amateurs et professionnels. 

Il en est de même dans le domaine de la médecine aérospatiale grâce à l’organisation d’un diplôme, le 

premier créé en France dans cette spécialité en 1945 et poursuivi sous la forme d’une capacité de Médecine 

Aérospatiale. Les travaux de recherche appliquée de l’équipe nancéienne, faisant jonction avec la médecine 

du sport, ont été principalement consacrés aux conséquences physiologiques et à l’aptitude des pratiquants de 

divers sports aériens. L’implication des responsables successifs du diplôme, Michel BOULANGE et Jean-

Pierre CRANCE, dans des structures médicales spécialisées telles que le Conseil médical de l’Aéronautique 

Civile, aussi bien que la poursuite de relations privilégiées avec le service de Santé des Armées, ont conduit 

en 1981 à l’organisation à Nancy du XXIXème Congrès International de Médecine Aéronautique et Spatiale, 

placé sous l’égide de l’Académie Internationale de Médecine Aéronautique et Spatiale. 

Après Daniel SANTENOISE, Louis MERKLEN et Maurice LAMARCHE, la responsabilité de 

l’enseignement de la recherche en hydroclimatologie médicale a été confiée en 1980 à Michel BOULANGE, 

lequel a été amené à exercer dans cette discipline mixte des responsabilités nationales et internationales, en 

particulier la présidence de l’International Society of Medical Hydrology and Climatology, de 1982 à 1990. 

Le laboratoire nancéien rattaché à l’Institut National d’Hydrologie et Climatologie a été organisateur de 

plusieurs congrès internationaux, et s’est avéré depuis plusieurs années, dans le cadre également de 

l’organisation d’un diplôme de capacité, le plus important centre de formation spécialisé parmi les sept 

institutions universitaires nationales aujourd’hui agréées. Ses travaux sur les effets thérapeutiques des cures, 

conduits selon les méthodologies de la médecine factuelle, ont été publiés dans les revues les mieux 

référencées des disciplines cliniques correspondantes, tant en rhumatologie qu’en épidémiologie et sont 

aujourd’hui considérés sur le plan international comme le point de départ de la nouvelle approche 

scientifique du thermo-climatisme médical. 

 

ACTIVITES PEDAGOGIQUES ET ADMINISTRATIVES 

 

Ces multiples activités au service de l’ensemble hospitalo-universitaire nancéien n’ont pas pour autant 

restreint les charges pédagogiques et administratives des enseignants en physiologie, avec l’expérimentation 

de méthodes nouvelles, une adaptation au nombre croissant d’étudiants du premier cycle, et un 

renouvellement des enseignements pratiques et dirigés. Par ailleurs ont été poursuivies des missions de 

coopération universitaire en particulier avec les Facultés de Médecine de Rabat puis de Casablanca, 

parallèlement à la formation des futurs cadres de l’Université Médicale Marocaine. 

Outre les étudiants du cursus médical, ce sont de multiples autres filières de formation initiale ou continue 

qui ont sollicité l’intervention des mêmes enseignants auprès des futurs dentistes et kinésithérapeutes, 

étudiants de la Faculté du Sport ou des formations en Psychologie à la Faculté des Lettres, étudiants de la 

Faculté des Sciences et du cursus des maîtrises de Biologie Humaine sans omettre les filières de capacité 

médicale déjà citées. 

Le rayonnement de l’école physiologique nancéienne s’est aussi et surtout exprimée par la nomination de 

nombreux élèves des Pr. FRANCK, GRANDPIERRE et ARNOULD à des responsabilités universitaires tant 

à l’extérieur de la Faculté de Médecine de Nancy, qu’en son sein même. 

Ayant bénéficié de la très étroite collaboration avec le Centre d’Etudes et de Recherches de Médecine 

Aérospatiale du service de Santé de l’Armée de l’Air et avec le Centre de Recherches Cardiologiques de 

Royat, nombreux sont les élèves des maîtres nancéiens qui voient ou ont vu durant ces dernières décennies se 
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dérouler leur carrière professorale dans les centres hospitalo-universitaires de Paris, Lyon, Lille, Bordeaux, 

Nantes, Caen, Strasbourg, Besançon, Reims et Nancy.  

L’accroissement considérable du nombre des étudiants depuis trente ans a nécessité la création de postes de 

moniteurs et d’assistants destinés à encadrer les étudiants du premier cycle dans le domaine des sciences 

fondamentales. Nombreux ont été les internes en médecine, souvent en cours de préparation de thèse, venus 

s’investir dans ces postes qui leur ont permis leur toute première démarche pédagogique. On peut compter 

parmi eux de futurs cadres hospitalo-universitaires, la plupart exerçant dans leur faculté d’origine, tels Paul 

VERT, Philippe CANTON, Jean Pierre DESCHAMPS, Pierre MONIN, Gérard ETHEVENOT, Yves 

BADONNEL, Nicole de TALANCE, ainsi que Daniel ANTHOINE, Pierre GAUCHER, Jean René ROYER, 

Denise MONERET-VAUTRIN, François PAILLE, Hervé VESPIGNANI, Jean Pierre KAHN, mais aussi 

François BRUNOTTE, biophysicien à Dijon, Charles FONTENAILLE, néphrologue à Nantes, Gabriel 

CAMELOT, angéiologue à Besançon, Paul Michel MERTES, physiologiste à Reims dans son affectation 

initiale. 

Outre les missions d’enseignement, de recherche et de soins dévolues à l’ensemble des personnels hospitalo-

universitaires, il apparaît d’évidence qu’une part importante de leur activité s’est trouvée accaparée par des 

tâches administratives correspondant à la gestion tant des personnes que des biens placés sous leur 

responsabilité. 

C’est peut-être en raison même de cet investissement quotidien, plus évident encore dans la gestion de 

laboratoires, aussi bien universitaires qu’hospitaliers, que plusieurs des enseignants chercheurs en 

physiologie ont été amenés à exercer des fonctions de responsabilité au niveau de l’Université et de ses 

composantes. Le Pr. Pierre ARNOULD est devenu, dès la création de l’Université de Nancy I, aujourd’hui 

Université Henri Poincaré, membre de son Conseil et Président de l’Unité d’Enseignement et de Recherche 

en Education Physique, avant d’accéder à une charge de Vice-Doyen de la Faculté A de Médecine. 

Cependant que Jean-Pierre CRANCE et Michel BOULANGE occupaient des fonctions analogues au niveau 

de la Faculté B. Michel BOULANGE devait également à deux reprises exercer un mandat de Président de 

l’Université, avec en corollaire la multiplicité des missions et tâches induites par cette fonction. Parfois 

apparemment éloignées d’une discipline physiologique originelle, ses missions, associées au développement 

d’un établissement universitaire en perpétuelle restructuration et pleine expansion, avec création de nouvelles 

unités à dominante technologique, ont probablement bénéficié d’une réflexion conceptuelle où l’abord 

expérimental, l’étude de la fonctionnalité et la nécessité de mise en place de dispositifs régulateurs ont pu 

exprimer leur utilité. 
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Radiologie 
 

par A. TREHEUX, L. PICARD et D. REGENT 

 

LA NAISSANCE DE LA RADIOLOGIE AU CHU DE NANCY. LES PREMIERS 

BALBUTIEMENTS : 1896 - 1950 

 

C’est en novembre 1895 que Rœntgen « découvre » les rayons X et l’histoire dit que c’est le 11 mars 1896 

que les premières radiographies ont été réalisées à Nancy. En effet, Théodore GUILLOZ, né en 1868, fut 

nommé chef de travaux de physique médicale à la Faculté de Nancy en 1889. Dès 1895, il est reçu au 

concours d’agrégation des Sciences Physiques et, immédiatement, il s’intéresse avec enthousiasme aux 

premières applications des rayons X en Médecine. Dès mars 1896, GUILLOZ présente à la Société de 

Médecine ses premiers résultats : il avait réussi la première localisation, par double projection, d’une balle 

intra-thoracique qui put ainsi être extraite mais l’histoire ne dit pas si le blessé a survécu… ! Le 1er août 

1901, il est nommé chargé de cours complémentaire de Clinique Radiologique et d’Electrothérapie puis le 

1er octobre 1906, Professeur adjoint à la Chaire de Physique Médicale occupée par CHARPENTIER. Dès 

cette époque, GUILLOZ a compris l’intérêt d’utiliser la radiologie pour faire progresser les connaissances de 

l’anatomie in vivo : avec JACQUES, il mène des recherches sur la circulation artérielle du fœtus à terme, la 

distribution des bronches, les rapports des cavités viscérales, le développement et les points d’ossification du 

squelette. Il invente un « orthodiascope » pour délimiter la position de l’estomac et du cardia puis un appareil 

de thermocautérisation par courants de haute fréquence pour traiter les premiers lupus. Mais toute cette 

activité avait ses revers car, si on découvrait l’immense intérêt des rayons X, on en  ignorait leur terrible 

nocivité : dès 1898, GUILLOZ avait déjà les mains abîmées par ce qu’il croyait n’être qu’un eczéma et, au 

moment de sa mort, le 26 mars 1916, il avait subi de multiples amputations et cruellement souffert de sa 

radiodermite 

Au CHU de Nancy, la Radiologie est donc née avec le début du XXème Siècle. En effet, le premier service 

de Radiologie de l'Hôpital de Nancy a été fondé, en 1901, par Théodore GUILLOZ, Professeur de Physique 

Médicale à la Faculté.  

Après la guerre de 14-18, l’activité radiologique est alors essentiellement constituée des actes, devenus 

courants, de radiodiagnostic par projection et d’électrologie ; en effet, les nombreux cas de poliomyélite 

nécessitaient de nombreux contrôles neuromusculaires par l’électro-diagnostic et des traitements 

physiothérapiques pour les séquelles 

Jusqu'en 1948, c'est-à-dire pendant la première moitié du XXème siècle, la discipline radiologique dépendait 

donc entièrement de la Chaire de Physique médicale : elle était composée de l'antenne hospitalière 

représentée par le service de Radiologie, la physique médicale étant le volet universitaire. Le Pr. LAMY, 

Professeur de Physique Médicale fut le dernier en date de cette catégorie. Il se faisait aider par des assistants 

installés en ville parmi lesquels figuraient les Dr HENRIOT et GREGOIRE. De même, le Dr ROY, 

curiethérapeute, officiait à l'Hôpital Central, avant d'être secondairement affecté au centre anti-cancéreux. 

Après le décès du Pr. LAMY, un concours est ouvert pour désigner un Radiologue des Hôpitaux, Chef de 

service. C’est le Dr Marcel ANTOINE qui sera nommé Radiologiste des Hôpitaux, Chef de service en 1949. 

Ancien médecin généraliste à Homécourt, c’est en 1945 qu’il entreprend des études de radiologie médicale à 

la Faculté de Médecine de Paris. Nommé Médecin Attaché en 1946, il devient dès 1947 assistant 

d'électroradiologie dans le service du Pr. DESGREZ. En 1949, il sera nommé « chargé de cours à la 

Faculté » puis, en 1963, Maître de Conférences Agrégé. Le Dr ANTOINE restera Chef de service jusqu'à sa 

retraite en 1966. Cette période est importante car c’est en 1953 que le Certificat d’Etudes Spéciales de 

Radiologie a été créé, au plan national. Avec les Dr BARBIER, CHATELIN, CREUSOT, MALRAISON, 

STEHLIN et TREHEUX, ses assistants, il assurera le fonctionnement d'un service très lourd, dans des 

conditions de travail difficiles, compte tenu de la vétusté du matériel. Toutefois, les premières explorations 

vasculaires seront rapidement couramment réalisées : artériographies cérébrales, rénales, 

splénoportographies, angiographies des membres... Quelques angiographies thoraciques seront réalisées sur 

une table sophistiquée mais restée du domaine expérimental. Le service central de Radiologie possédait 

également une salle de radiothérapie 200 KV ainsi qu'un secteur d'électrologie très actif confié au Dr Jean 

BARBIER. On parlait alors « d'électroradiologie…. ». 

C'est durant cette période qu'intervient le Dr Jean Marie ROUSSEL, ancien chef de clinique de pédiatrie, qui 

a vu sa vocation de radiologue naître en s'installant dans le cabinet d'un gastro-entérologue équipé d'une salle 

de radiodiagnostic. Pour obtenir sa qualification en Radiologie, il dut faire un stage d'une année à 

Montpellier dans le service du Pr. LAMARQUE. A l'époque, c'était le seul type de formation possible, le 

Certificat d'Etudes Spéciales de radiodiagnostic n'ayant été créé que plus tard. Le premier Concours 

d’Agrégation de Radiologie est organisé en 1952. Le Dr Marcel ANTOINE, Radiologiste des hôpitaux, chef 
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de service et le Dr  Jean-Marie ROUSSEL, installé en ville, s’y présentent. C'est ce dernier qui est nommé et  

qui devient ainsi le premier agrégé de Radiologie à la Faculté de Médecine de Nancy. Son affectation 

clinique se fera dans le service de Radiodiagnostic du Centre anticancéreux, alors dirigé par le Pr. 

FLORENTIN, anatomo-pathologiste. 

A cette époque, la discipline radiologique comportait trois volets : radiodiagnostic, radiothérapie et 

électrologie. La radiothérapie était confiée au Dr JACOB puis STEHLIN ;  la curiethérapie au Dr ROY. Le 

Pr. ROUSSEL a réuni ces deux services en un service unique dont il  prit la direction. Son activité s’est alors 

concentrée sur le projet d’un futur centre anticancéreux comportant des services distincts. Mais il n'a pu en 

voir la réalisation, la direction du nouveau centre anti-cancéreux implanté sur le plateau de Brabois ayant été 

confiée au Pr. CHARDOT. Les assistants du Pr. ROUSSEL, le Dr SCHUMACHER et Mme le Dr PERNOT 

ont fait une brillante carrière comme Chefs de service, l'un de radiothérapie, l'autre de curiethérapie dans le 

tout nouveau centre. 

En 1966, deux nouveaux maîtres de conférences agrégés, venus de l’extérieur, sont nommés à Nancy : les Dr 

Pierre BERNADAC et Jean-Claude HOEFFEL. Ils seront affectés, l'un au groupe des Hôpitaux Maringer-

Villemin- Fournier, l'autre à l'Hôpital Jeanne d'Arc où ils seront secondairement nommés Chefs de service. 

Après la retraite du Pr. Agrégé ANTOINE en 1965, la chefferie du service de Radiologie de l’Hôpital 

Central sera confiée en 1967 à Mme le Dr TREHEUX  qui l’assumera jusqu'en 1977, date de sa mutation à la  

Chefferie du service de Radiologie de l'Hôpital de Brabois et de sa nomination comme Titulaire de la Chaire 

de Radiologie, après le décès du Pr. ROUSSEL. Le Pr. BERNADAC succède alors à Madame le Pr. Augusta 

TREHEUX à la direction du service de Radiologie de l’Hôpital Central. Il assurera la direction du service 

jusqu'à son départ en retraite, en 1994. Le Pr. Jacques ROLAND prendra alors le relais à la direction du 

service de Radiologie de l'Hôpital Central jusqu'en 2003 ; ensuite, ce service, récemment baptisé service de 

Radiologie Guilloz, sera confié au Pr. Alain Moyse BLUM qui, en dehors de la Radiologie Générale,  

orientera son activité vers la Radiologie ostéo-articulaire et ORL 

 

Les activités de recherche étaient menées en fonction des services correspondants : gastro-entérologie, 

rhumatologie, radiologie ORL et maxillo-faciale, radiopédiatrie…. 

- Le Dr J-J. CREUSOT, médecin assistant, a décrit l'aspect normal et pathologique du pharyngo-larynx dans 

un chapitre de l'Encyclopédie Médico-Chirurgicale 

- Le Dr Jacques FAYS, médecin assistant, a centré son activité sur l'étude radiologique du duodénum, ainsi 

que sur l'exploration des artères digestives et rénales par angiographie sélective. Secondairement, il a 

développé les techniques d’angioplastie au niveau des membres et des artères rénales 

- Le Dr A. TREHEUX, externe en 1950, assistante en 1954, maître de conférence agrégé en 1963 s'est 

d'abord orientée vers l'étude de la vésicule biliaire (1953). En collaboration avec le service de chirurgie 

maxillo-faciale (Pr. Maurice GOSSEREZ), elle publie une monographie sur la sialographie puis établit un 

protocole d'exploration du massif facial en traumatologie (1958). Plus tard, grâce au scanner, à l'IRM et au 

radiocinéma, elle contribuera à la mise au point des techniques d’approche de la pathologie organo-

fonctionnelle de l'articulation temporo-maxillaire (1982). 

 

DEVELOPPEMENT « D’ANTENNES RADIOLOGIQUES » DANS LES SERVICES CLINIQUES : 

1950-1980 

  

Le développement de la Radiologie et les performances de plus en plus grandes des examens réalisés 

séduisaient l’ensemble des cliniciens de telle sorte que chaque structure hospitalière et parfois chaque service 

désirait « posséder sa propre installation radiologique adaptée à ses orientations ». 

Cette dispersion du matériel posa rapidement un problème de manipulateurs. Jusqu’alors, ils étaient recrutés 

parmi les militaires du service de santé en retraite ; quelques uns étaient d’anciens brancardiers formés « sur 

le tas ». Confrontée à l’acuité de ce problème, dès 1969, A. TREHEUX créa une Ecole de manipulateurs 

dont la direction fut confiée à J-M. Pugin. Depuis cette époque, l’école de manipulateurs permet tous les ans 

à une quarantaine d’élèves d’accéder au Diplôme d’Etat. L’encadrement est assuré par des moniteurs et 

l’enseignement par les médecins radiologistes (Chefs de clinique – Assistants – Praticiens hospitaliers -  

Professeurs des Universités). La formation pratique des futurs manipulateurs se fait dans les différents 

services Hospitaliers, ce qui représente une aide appréciable au fonctionnement de ces services. Cette Ecole a 

ainsi pu acquérir une solide réputation nationale.  

 

 Les Hôpitaux Maringer-Villemin-Fournier ont, par nécessité et essentiellement pour des raisons de 

transport de patients, rapidement acquis leur autonomie radiologique. 
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Dès 1948, le Dr SENOT, assistant, était chargé de la radiologie à l'Hôpital Villemin. Il avait expérimenté une 

technique de « digraphie » qui permettait d'évaluer les déplacements thoraciques ainsi que la mobilité 

diaphragmatique au cours de la ventilation pulmonaire. 

A partir de 1966, l’un des deux nouveaux agrégés nommés au concours, le Pr. agrégé Pierre BERNADAC, 

prendra en charge l'antenne radiologique de Villemin où il sera nommé chef de service en 1970. Durant cette 

période, il donnera un nouveau dynamisme à la radiologie pulmonaire. Ultérieurement, cette antenne sera 

supprimée et son activité transférée dans le service de Radiologie de l’Hôpital Central. 

 

Antenne de Radio Pédiatrie. 

 Au départ, les enfants hospitalisés subissaient les examens radiologiques au service Central, dans une 

promiscuité totale avec les malades adultes. Le Pr. NEIMANN, Chef du service de Pédiatrie, a alors 

demandé la création d'une unité de radiologie diagnostique, uniquement réservée aux enfants, qui sera 

implantée au rez-de-chaussée de son service de Pédiatrie. Mme le Dr DE KERSAUSON, assistante de 

Radiologie, y assurera alors les examens radiologiques pédiatriques ainsi que ceux pratiqués dans le service 

de Chirurgie Infantile où sera également installée une unité de radiologie diagnostique infantile. Cette 

autonomie de la radiologie pédiatrique, avec un médecin radiologue exclusivement attaché à cet exercice, a 

représenté un indiscutable progrès pour les enfants malades mais aussi pour les médecins. En effet, le Dr DE 

KERSAUSON pourra ainsi exploiter les intéressants dossiers mis à sa disposition pour produire de 

nombreux travaux scientifiques consacrés à la Radiopédiatrie clinique. 

Le Dr J-C. HOEFFEL, ancien chef de clinique assistant de Pédiatrie des Hôpitaux de Paris, sera nommé 

Professeur Agrégé de Radiologie à Nancy en 1967 ; sa première affectation de Chef de service se fera au 

service de Radiologie de l'Hôpital Jeanne d'Arc à Dommartin-lès-Toul. Durant cette période, il collabore 

étroitement avec le Pr. Claude PERNOT, Chef de service de Cardiologie Pédiatrique, ce qui lui permet de 

développer l'angiocardiographie et de publier de nombreux articles consacrés aux cardiopathies congénitales. 

En 1978, lors de l'ouverture de l'Hôpital d'enfants sur le site de Brabois, il dirigera alors le service de 

Radiologie infantile avec le concours de Mme le Dr BRETAGNE DE KERSAUSON. Après son départ en 

retraite, la direction du service de Radiopédiatrie sera assurée par le Pr. Michel CLAUDON. 

 

Antennes de Chirurgie B et de Chirurgie A 

A cette époque, les services de chirurgie générale souhaitaient bien évidemment pouvoir disposer d’une salle 

de Radiologie équipée, en fonction de l'orientation clinique de chaque service : 

- Le service de Chirurgie B dirigé par le Pr. BODART avait une orientation orthopédique (Pr. SOMMELET) 

et Neurochirurgicale (Pr. LEPOIRE) :  la salle de Radiologie du service, où régnait alors en maître André 

Dieudonné, ancien brancardier devenu manipulateur, était alors essentiellement consacrée à la Radiologie 

ostéo-articulaire et  aux débuts de la Neuroradiologie vasculaire intracrânienne Ceci était justifié par 

l’activité neurochirurgicale tout d’abord exercée par le Pr. René ROUSSEAUX puis ensuite par le Pr. Jean 

LEPOIRE et son chef de clinique le Dr  Jacques MONTAUT 

- La salle de Radiologie du service de Chirurgie A était orientée vers la Radiologie vasculaire générale en 

raison de l’activité de chirurgie vasculaire et thoracique du Pr. Pierre CHALNOT assisté par les Pr. 

BENICHOUX, FRISCH, LOCHARD et VICHARD.  Le Dr Henri-Pierre STEHLIN, radiothérapeute installé 

en ville, assistant au service Central de Radiologie, assurait le fonctionnement de cette salle de radiologie 

vasculaire basée sur les différentes angiographies globales et semi-sélectives ainsi que sur les aortographies 

lombaires par ponction directe. C’est sous la direction du Dr STEHLIN que Luc PICARD alors chef de 

clinique en Neurologie réalisera les premières angiographies cérébrales par cathétérisme des artères carotides 

et vertébrales.  

 

Antenne de Radiologie de l'Hôpital Saint-Julien – Création de la Neuroradiologie 

Une salle de radiodiagnostic général dont le fonctionnement était confié à un chef de clinique, dépendant du 

service Central de Radiologie, avait été installée au rez-de-chaussée du bâtiment de l’horloge pour répondre 

aux besoins de l’Hôpital Saint-Julien, essentiellement à la demande du service de Rhumatologie (Pr. Pierre 

LOUYOT). Cette salle devait ensuite aussi répondre aux demandes du service du Pr. GRILLIAT.  

A cette période, la Neuroradiologie était embryonnaire et divisée à la fois dans sa pratique et dans sa 

topographie. Le Pr. Pierre KISSEL, neurologue de grande réputation, avait cédé le service de Neurologie 

qu’il avait créé au troisième étage du pavillon Krug, puis sa Chaire de Neurologie au Pr. Georges 

ARNOULD, afin de muter à la direction d’un service de médecine Générale et d’une Chaire de Médecine. A 

la demande du Pr. ROUSSEAUX, neurochirurgien, le Dr CREUSOT a fait un stage de plusieurs mois dans 

le service de Neuroradiologie du Pr. Ruggiero à Bologne afin d’apprendre la technique de 

l’encéphalographie gazeuse. Peu après, le Pr. Michel LAXENAIRE, alors jeune agrégé de Neurologie, a 

importé des Etats-Unis la technique un peu plus sophistiquée de l’encéphalographie gazeuse fractionnée dont 
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les développements ultérieurs furent assurés en Europe par  le Pr. Auguste Wackenheim à Strasbourg et  le 

Pr. Giovanni Ruggiero à Bologne. Michel LAXENAIRE réalisait alors les encéphalographies gazeuses dans 

le service de Radiologie Centrale avec l’aide d’un manipulateur spécialisé alors que les artériographies 

cérébrales étaient réalisées par les Neurochirurgiens eux même dans le service de Chirurgie B. On ne parlait 

alors que d’artériographie car les « temps phlébographiques » de l’injection dans le système vasculaire 

étaient alors complètement ignorés et par conséquent négligés.  

Cette « dissociation » entre angiographies et encéphalographies ne facilitait pas les échanges et les 

discussions, entre neurologues et neurochirurgiens, au sujet des indications, étaient souvent houleuses et 

conflictuelles. Confrontés à ces difficultés, les Pr. KISSEL, ARNOULD et LEPOIRE décidèrent alors de 

demander à un de leurs élèves communs de s’orienter vers la Neuroradiologie, en plein accord avec le Pr. 

TREHEUX. Le Dr Luc PICARD, alors chef de clinique de Neurologie décida alors de se consacrer à cette 

tâche. Spécialiste en Neuropsychiatrie, après avoir passé le DES national de Radiologie, il prit en charge les 

artériographies cérébrales, devenues angiographies, ainsi que les encéphalographies gazeuses fractionnées 

(EGF). C’est peu après le « transfert provisoire » (qui a duré plus de trente ans…) des services de Neurologie 

et de Neurochirurgie à l’Hôpital Saint-Julien que Luc PICARD a été nommé Maître de Conférences Agrégé 

de Radiologie en 1970 puis chef d’un service de Neuroradiologie individualisé en 1977 et titulaire d’une 

Chaire de Neuroradiologie quelques mois avant la suppression des Chaires en 1984. Dans ce service Luc 

PICARD y développera à la fois la Neuroradiologie Diagnostique et les techniques de pointe de 

Neuroradiologie Interventionnelle.  

Parallèlement à ce qui se passait au CHU de Brabois, à partir de 1976, la création du service de 

Neuroradiologie, sur le site de l’Hôpital Saint-Julien, a pu se faire grâce au déblocage d’un budget 

relativement important mais aussi grâce aux conditions très avantageuses consenties par la CGR qui 

souhaitait là aussi s’assurer d’un certain monopole. Cette création a été rendue possible grâce à l’énergie et 

au dévouement de nombreuses personnes qui ont mis tout leur dynamisme pour aider Luc PICARD à réaliser 

son but. Le Directeur Général du CHU,  Gabriel Marquet avait très vite compris l’importance de l’enjeu, 

stimulé par le Pr. LEPOIRE, Chef du service de Neurochirurgie, qui était déjà convaincu de l’importance 

future de la Neuroradiologie et de son extraordinaire impact sur le développement de la Neurochirurgie. Au 

niveau de la CGR, Serge Roger, Directeur Général se sentait personnellement impliqué dans le 

développement du service de Neuroradiologie de Nancy car il était parfaitement conscient que ce 

développement pouvait stimuler la mise au point des nouvelles techniques de Neuroradiologie par une 

grande entreprise française. Localement, le relais était parfaitement assuré par « l’équipe CGR » issue des 

Etablissements Vacher dirigés par Roger Mangin, assisté par l’extraordinaire dynamisme commercial de Guy 

Peria ainsi que par la compétence technique et le dévouement permanent de René Garon et de Robert Barlier. 

Ces derniers ont contribué à l’organisation de ce qui s’est révélé  être, durant au minimum deux décennies, le 

meilleur service après vente radiologique de l’hexagone, disponible nuit et jour, 24 heures sur 24, 365 jours 

par an ! 

Initialement dès 1970, le service comportait deux salles d’angiographie réparties sur deux étages : au premier 

étage, au milieu du service de Neurologie, la salle de cathétérisme dans laquelle ont été réalisées les 

premières embolisations, comportait une table de cathétérisme, « prêtée » par la CGR durant de longues 

années et munie de deux sériographes Multiplix capables de produire, à partir de rouleaux de films, des 

clichés angiographiques à très haute cadence, en face profil simultané. La stimulation des ingénieurs CGR et 

tout particulièrement de Mr. Lajut permit à ces sériographes d’atteindre des cadences records de 8 films par 

seconde, ce qui était nécessaire pour les malformations artério-veineuses à très haut débit. Avec la deuxième 

salle d’angiographie « d’urgence », située au rez-de-chaussée, à côté du bloc opératoire de Neurochirurgie, il 

était possible de réaliser jusqu’à 18 angiographies carotidiennes par jour… ce qui est aujourd’hui difficile à 

imaginer même avec les matériels les plus modernes actuellement disponibles. 

C’est durant cette période qu’après l’invention du principe de soustraction par Ziedes des Plantes, 

Neuroradiologue hollandais actuellement disparu, le service a été l’un des tout premiers services à pouvoir 

acquérir, grâce à l’aide de crédits alloués par la Sécurité Sociale, un appareillage de soustraction électronique 

permettant la superposition des clichés en direct grâce à deux caméras de télévision. Pour obtenir une 

meilleure qualité de résultat, le service a alors décidé de créer un laboratoire de soustraction photographique 

chargé de « soustraire » manuellement quotidiennement une centaine de clichés.    

Mais très rapidement apparaissaient alors les techniques d’angiographies numérisées. La première chaîne 

d’angiographie numérisée du CHU (DIVAS – CGR) a été mise en place dans le service de Neuroradiologie à 

Saint-Julien sur un appareillage d’angiographie biplan, de type DG 300, modifié pour les circonstances. Le 

financement en a été en grande partie assuré grâce aux substantielles économies générées par la suppression 

des soustractions photographiques manuelles. Peu avant le déménagement dans le nouvel Hôpital 

Neurologique, construit sur le site de l’Hôpital Central, le premier prototype clinique mondial d’angiographie 

tridimensionnelle (Général Electric–GEMS) a été installé puis mis au point dans le service de 
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Neuroradiologie, tout d’abord en monoplan puis ensuite sur un appareillage biplan. Cette mise au point a été 

à l’origine d’une véritable révolution technologique qui s’est rapidement répandue dans le monde entier, en 

permettant au traitement endovasculaire des anévrysmes intra-crâniens de parvenir à maturité puis de 

s’imposer comme méthode de première intention à la place du traitement neurochirurgical à crâne ouvert.  

Sur le plan diagnostic, le premier scanner du CHU, uniquement céphalique dénommé  Densitome, fabriqué 

par la Compagnie Générale de Radiologie (CGR), a été mis en place en 1976, grâce à la clairvoyance du 

Directeur Général du CHU, Gabriel Marquet et du Député Maire de Nancy, Président du Conseil 

d’administration du CHU, Claude Coulais. Il s’agissait du quatrième scanner implanté en France après Paris, 

Marseille et Lyon. Avec cet appareil de toute première génération, il fallait cinq bonnes minutes pour obtenir 

une coupe capable de montrer le parenchyme cérébral Ce scanner fut rapidement remplacé par un autre 

scanner, toujours uniquement céphalique, mais beaucoup plus performant le ND 8000 (CGR) puis 

ultérieurement par des scanners plus rapides, de plus en plus performants, et capables d’explorer le corps 

entier et tout particulièrement le rachis. Le développement du scanner a naturellement entraîné la disparition 

immédiate (en moins de quelques mois) de l’encéphalographie gazeuse fractionnée alors que le 

développement des produits de contraste iodés permettait parallèlement d’abandonner les techniques de 

myélographie gazeuse au profit des myélographies aux contrastes iodés hydrosolubles de meilleure qualité et 

beaucoup moins traumatisantes pour le patient.  

Bien évidemment, l’apparition de l’imagerie IRM a au départ essentiellement concerné la Neuroradiologie, 

apportant d’emblée, dans la plupart des pathologies, des informations très nettement supérieures à celles 

fournies par le scanner. Toutefois, afin de ne pas entraîner un « déséquilibre » entre les équipements 

radiologiques du site de Brabois et celui du site des Hôpitaux de ville, il a été décidé d’implanter le premier 

imageur IRM à Brabois. Durant les cinq années qui ont été nécessaires pour que le CHU puisse acquérir une 

deuxième IRM, cette décision a donc imposé de multiples transports des malades « neurologiques » 

hospitalisés à Saint-Julien jusqu’à Brabois pour réaliser ces explorations dont étaient en outre naturellement 

exclus tous les patients intransportables de Réanimation. Par ailleurs, lorsque la décision d’acquérir une 

deuxième IRM a été prise, le nouvel Hôpital neurologique était en construction de telle sorte que, pour éviter 

les frais d’un déplacement d’appareillage dont l’environnement est important, il a été décidé d’implanter 

d’emblée cette nouvelle IRM à l’extrémité du service de Radiologie Guilloz afin qu’elle soit située à la 

future limite des deux services de Radiologie (Neuroradiologie et Guilloz) au moment de l’ouverture 

prochaine  du nouvel Hôpital neurologique. La troisième IRM du CHU sera installée en 2003 dans le service 

de Neuroradiologie au sein de l’Hôpital neurologique. 

Parallèlement, le service de Neuroradiologie de Nancy a largement contribué au développement de la 

Neuroradiologie Interventionnelle expliquant ainsi sa dénomination de service de Neuroradiologie 

Diagnostique et Thérapeutique depuis 1984. C’est en 1968 qu’y ont été réalisées les premières embolisations 

intacrâniennes. Travaillant avec le Pr. René Dindjian à l’Hôpital Lariboisière et stimulé par le dynamisme et 

l’ouverture d’esprit du Pr. LEPOIRE, Luc PICARD a pu développer la Neuroradiologie Interventionnelle 

endovasculaire crânio-encéphalique et médullo-rachidienne attirant ainsi rapidement au CHU  de Nancy un 

important recrutement de patients étrangers et non seulement européens. Pour répondre à cette demande, le 

service de Neuroradiologie a heureusement pu bénéficier de l’aide apportée par de très nombreux médecins 

étrangers, issus de tous les continents et décidés à consacrer deux ou trois années de leur carrière à leur 

formation en Neuroradiologie Interventionnelle. Ceci a permis à Luc PICARD de créer une véritable Ecole 

Internationale de Neuroradiologie Interventionnelle dont bon nombre des anciens « élèves » sont à la tête de 

services spécialisés dans leur propre pays. Ceci a été à l’origine de la création, pour la première fois en 

France, de lits d’hospitalisation de Neuroradiologie Interventionnelle qui ont été concrétisés dans le nouvel 

Hôpital neurologique mis en service sur  le site de l’Hôpital Central en l’an 1999. Peu à peu, la plupart des 

anévrysmes intracrâniens et des malformations artério-veineuses sont ainsi passées du domaine 

neurochirurgical au domaine endovasculaire. Le développement d’une étroite collaboration entre le service 

de Neuroradiologie Diagnostique et Thérapeutique et le Centre Alexis Vautrin, alors dirigé par le Pr. Pierre 

BEY permettra de compléter l’arsenal thérapeutique nécessaire au traitement des malformations artério-

veineuses intra-crâniennes par la mise au point des techniques de radiothérapie en conditions stéréotaxiques 

sur l’un des accélérateurs linéaires du Centre Alexis Vautrin. 

Toutes ces évolutions, réparties sur trente années, ont donc abouti à la mise en place du service de 

Neuroradiologie Diagnostique et Thérapeutique de Nancy au sein du nouvel Hôpital neurologique conçu 

pour regrouper les trois services dédiés au système nerveux : Neurochirurgie - Neurologie - et 

Neuroradiologie. En 2005, le service comporte une salle d’interprétation où, du fait de la mise en service du 

PACS, les classiques négatoscopes qui en recouvraient initialement tous les murs ont quasiment disparu au 

profit de multiples ordinateurs de plus en plus performants. Un scanner, qui a pris de l’âge, travaille jour et 

nuit pour tenter de répondre aux 10000 demandes annuelles d’examens urgents et non urgents parmi 

lesquelles figurent de nombreuses demandes injustifiées car faites « en attente d’un  rendez vous d’IRM ». 
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Le bloc d’angiographie comporte deux salles biplan, dont une « tridimensionnelle », et une salle monoplan 

d’angiographie à écrans plats en attente de « biplanisation ». Cet ensemble est organisé en « bloc opératoire » 

moderne et efficace. L’IRM est située à proximité dans l’attente de la concrétisation du projet X - MR qui 

consiste à superposer toutes les informations obtenues dans un espace tridimensionnel stéréotaxique sans 

cadre. L’échographie est partagée avec le service de Neurologie. L’accueil, agrémenté des sculptures 

d’André Forfert et d’une toile de Hans Stieger, offre aux patients une atmosphère d’emblée agréable et 

sécurisante.  

Cette rapide évolution technologique devait impérativement s’accompagner du recrutement de nombreux 

élèves qui ont tous apporté leurs talents et leurs compétences pour créer, autour de Luc PICARD, une équipe 

neuroradiologique de plus en plus solide. Jeune interne intéressé par la rhumatologie, Jacques ROLAND est 

successivement passé par les différents stades de la hiérarchie hospitalière (interne, Chef de clinique, 

Assistant des Hôpitaux, Praticien Hospitalier) pour devenir Maître de Conférences Agrégé d’Anatomie, 

Radiologiste des Hôpitaux. Il s’agit là de la toute première nomination d’un Radiologue dans un poste 

d’Agrégé d’Anatomie ce qui était jusque là le domaine réservé des chirurgiens. Après de longues années 

passées en Neuroradiologie, Jacques ROLAND quittera ce service pour prendre durant quelques années la 

direction du service Central de Radiologie Guilloz en même temps qu’il assurera la direction de la Faculté en 

tant que Doyen de la Faculté de Médecine durant deux mandats Ceci permettra alors le développement de la 

Radio-anatomie non seulement dans ses aspects neuroradiologiques mais aussi dans tous les autres organes. 

Ultérieurement, Marc BRAUN suivra logiquement la même voie que Jacques ROLAND, devenant Agrégé 

d’Anatomie Radiologiste des Hôpitaux, affecté en Neuroradiologie en octobre 1991 où il sera chargé de 

l’enseignement de la Radio-Anatomie et de la pathologie du Rachis. Auparavant, Serge BRACARD assurait 

sa formation et prenait progressivement des responsabilités dans les domaines de la Neuroradiologie 

Diagnostique et de la Neuroradiologie Interventionnelle. Ceci lui permettait de se préparer avec brio à 

prendre la direction du service de Neuroradiologie Diagnostique et Thérapeutique au départ de Luc 

PICARD. Parallèlement, après avoir exercé de longues années comme Médecin Attaché, le Dr Christiane 

MORET, devenue PH temps plein, assurera avec une très grande compétence une partie importante de 

l’activité de la Neuroradiologie Diagnostique tout en développant la Neuroradiologie Pédiatrique dans tous 

ses aspects. En 2004, René ANXIONNAT sera, en raison de ses travaux de recherches menés en 

collaboration avec GEMS et le LORIA, principalement chargé du développement de la Neuroradiologie 

stéréotaxique : il sera nommé PU-PH de Radiologie dans le poste libéré par Luc PICARD en 2004, 

complétant  ainsi harmonieusement l’équipe médicale Neuroradiologique Diagnostique et Thérapeutique du 

CHU de Nancy. 

 

REGROUPEMENT DES ANTENNES ET STRUCTURATION DE SERVICES SPECIALISES OU A 

ORIENTATION BIEN DEFINIE – LE SERVICE D’IMAGERIE DU CHU NANCY-BRABOIS :  

1970 -  2000 

 

En septembre 1973, dès la mise en service du nouvel Hôpital, le service de radiologie du CHU Nancy 

Brabois débutait son activité. Construit à partir de 1968, le bâtiment était resté longtemps inoccupé et, dès 

1971,  le Pr. ROUSSEL avait été affecté à ce service dont il a donc surveillé toute l'installation. 

Naturellement, très intéressé par l'architecture, métier qu'il aurait souhaité embrasser et vers lequel son fils 

s'était orienté, le Pr. ROUSSEL a su s'entourer de personnes compétentes, en faisant recruter par le CHU 

l'adjudant chef Claude Geoffrion, major du service de radiologie de l'Hôpital des Armées  Sédillot, breveté 

manipulateur et monteur dépanneur du service de Santé des Armées ; il se consacra à l'installation des 

matériels et devait en assurer la maintenance technique pendant les 25 années qui ont suivi. La Compagnie 

Générale de Radiologie, CGR, puissamment soutenue par les autorités administratives, ambitionnait 

d'équiper la totalité du service de Radiologie de Brabois (20 salles dont 14 au service central, un appareil de 

radioscopie pulmonaire par étage, etc.). C'est le Maire de Nancy de l'époque (Marcel Martin) qui, en tant que 

Président du Conseil d'Administration,  s'opposa à ce monopole et imposa une répartition entre plusieurs 

fournisseurs. Ayant une bonne connaissance des activités commerciales de certains fournisseurs potentiels 

dans le domaine public, en plus de ses fonctions de Conseiller d'Etat, il était à juste titre très soucieux de 

préserver les conditions normales de concurrence sur un marché de cette importance… 

- Inauguré en 1973, le service de Radiologie de Brabois était, pour l'époque,  remarquablement équipé, en 

totalité avec du matériel neuf. Le Pr. ROUSSEL prenait la décision d'acquérir le premier système « plein 

jour » pour la radiologie conventionnelle, supprimant ainsi les chambres noires. Grâce à ce matériel, il 

devenait possible de charger mécaniquement les films dans les cassettes. Ce choix futuriste devait se révéler 

très porteur en préfigurant les évolutions ultérieures de l'imagerie par projection, même s'il inféodait 

initialement le service au fournisseur du matériel puisque les films employés dans le système devaient être 

spécifiquement adaptés par un « crantage » latéral « breveté ». 
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- Parmi les autres éléments techniques qui faisaient la fierté du Pr. ROUSSEL, figurait une régie de 

télévision, regroupant le renvoi des images de scopie télévisée du service sur une batterie de 16 moniteurs et 

une liaison phonique avec les différentes salles où se réalisaient les examens. L'enregistrement 

magnétoscopique était bien entendu réalisable, préfigurant ce qui est devenu quotidien grâce à l'imagerie 

numérique. Les quatre salles télécommandées « multi- usage » étaient équipées de caméra 

d'ampliphotographie 105 mm à cadence rapide (jusqu'à 6 images/s) tandis que les salles d'angiographie 

utilisaient des caméras d'ampliphotographie 70 mm et des changeurs de films AOT. La soustraction des 

clichés angiographiques était encore réalisée, par tirage au contact sur les films, en chambre noire. 

- Initialement en 1973, 5 services cliniques dont la rhumatologie dirigée par le Pr. A. GAUCHER, titulaire 

du CES de radiologie et expert internationalement reconnu en imagerie radiologique ostéo-articulaire, 

entouraient le service de Radiologie. En 1975, les services d'hépato-gastro-entérologie dirigé par le Pr. P. 

GAUCHER et de Chirurgie C dirigé par le Pr. J. GROSDIDIER arrivaient à Brabois et permettaient le 

développement rapide des techniques d'imagerie du tube digestif en double contraste, à l'initiative de M-A. 

BIGARD alors interne en radiologie. Au début de l'année 1976, paraissait chez Masson la première 

monographie en langue française consacrée à la radiologie en double contraste du tube digestif sous la 

signature de J. ROUSSEL, D. REGENT et M-A. BIGARD.  

La qualité de l'environnement clinique permettait la réalisation de très nombreux travaux scientifiques et 

pédagogiques orientés selon trois grands axes : 

- les techniques : l'ampliphotographie 105 mm et ses applications cliniques, la soustraction photographique 

en angiographie, 

- l'imagerie digestive : les explorations en double contraste du tube digestif, les techniques invasives 

d'exploration des voies biliaires par opacifications instrumentales : cholangio-wirsungographie rétrograde 

per-endoscopique dont le Pr. Pierre. GAUCHER et son équipe étaient une des références nationales ; 

cholangiographies trans-hépatiques…etc… 

- l'imagerie ostéo-articulaire, en collaboration avec le Pr. Alain. GAUCHER et l'équipe de chercheurs qu'il 

constituait progressivement (P. NETTER et G. FAURE en particulier) ; imagerie des arthropathies 

microcristallines, des spondylarthropathies, des lésions ostéo-articulaires de l'insuffisance rénale chronique… 

Parallélement, à partir de 1973, Joseph STINES prendra en charge le service de radiologie du Centre Alexis 

Vautrin dont il assumera rapidement la direction.  Grâce à son importante activité, il sera élu membre associé 

du CERF (Collège des Enseignants de Radiologie de France). Ses grandes compétences dans le domaine de 

la radiologie du sein lui permettront de devenir Responsable National du DIU de sénologie.  

En 1977, le Pr. A. TREHEUX succédait au Pr. J. ROUSSEL prématurément décédé, tandis que le Dr D. 

REGENT était nommé Pr. Agrégé et adjoint au chef de service. Les travaux se poursuivaient selon les axes 

définis plus haut et le Pr. TREHEUX y ajoutait ses compétences en imagerie ORL et maxillo-faciale, en 

particulier dans l'exploration statique et dynamique des articulations temporo-maxillaires. 

 

Sous l'impulsion dynamique du Pr. TREHEUX se sont développées plusieurs techniques de la plus haute 

importance : 

- l'échographie abdominale, initialement aux mains exclusives des services de médecine nucléaire, passe 

progressivement chez les radiologues, en particulier dans l'Est de la France grâce aux talents prophétiques et 

pédagogiques du Pr. Francis Weill à Besançon. Le Dr C. CHAULIEU, assistant du service, devient 

rapidement un expert reconnu dans cette technique dont il assure la promotion régionale. Le Dr M. 

CLAUDON s'intéressera par la suite à ce domaine. 

- la radiologie interventionnelle viscérale se développe sous l'autorité du Dr C. BAZIN qui excelle en ce 

domaine ; au cours des années suivantes, le Dr H. BOCCACCINI puis le Dr S. BEOT s'investissent eux 

aussi dans cette activité pour constituer une équipe efficace et compétente tant dans le domaine clinique que 

dans celui de l'enseignement. 

- le deuxième scanner du CHU, après celui du service de Neuroradiologie, est installé à Brabois dès 1979 

grâce aux actions conjointes du Pr. TREHEUX et du Pr. CHARDOT, directeur du Centre Alexis Vautrin 

(CAV). La construction par le CAV d'un nouveau pavillon permet d'installer le scanner Philips Tomoscan 

310 dans d'excellentes conditions matérielles et de l'utiliser au mieux des intérêts des 2 établissements, par 

les différents services de radiologie du CHU sous forme de vacations. Il s’agit là du début de l’utilisation 

« partagée » des matériels radiologiques lourds, préfigurant ce qui deviendra ensuite une règle indispensable 

d’organisation compte tenu du coût de plus en plus élevé de ces appareillages. 

Les médecins du service de radiologie de Brabois cherchent très tôt à sortir des investigations 

carcinologiques dans lesquelles le scanner viscéral était d'une façon générale assez exclusivement confiné et 

l'appliquent à d'autres sphères en particulier l'imagerie ostéo- articulaire périphérique et les pathologies non 

tumorales de la sphère digestive. Le Dr C. DELGOFFE réalise les premiers arthro-scanners de l'épaule 
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auxquels il attribue leur dénomination générique. Il précise la technique et le succès qu'il remporte auprès des 

radiologues français n'a d'égal que l'ire et la jalousie qu'il suscite chez les « experts » parisiens du domaine… 

En 1992, est installé dans les locaux du service central de Brabois le premier scanner « à rotation continue » 

Siemens Somatom Plus avec possibilité d'une double spirale d'acquisition de 2 fois 40 secondes. Il s'agissait 

là d'une véritable révolution puisqu'il devenait possible d'explorer l'abdomen (ou le thorax) de façon 

« biphasique » ce qui transformait en particulier l'étude du foie et du pancréas.  Le Dr A. BLUM s'investit 

plus particulièrement dans ce domaine pour y devenir très rapidement un expert unanimement reconnu après 

la publication d'une monographie avec D. REGENT, consacrée au scanner spiralé, qui reçoit le prix H. 

Fischgold de la SFR en 1997. Le Dr A. BLUM, qui oriente son activité vers l'imagerie ostéo-articulaire, est 

nommé PU-PH au service de radiologie de l'Hôpital Central en 1998. 

En 2002 est installé le scanner Light Speed Plus GE 8 canaux qui, avec l'évolution XTream, permet de 

généraliser le recours aux coupes millimétriques, ouvrant de ce fait le champ des reformations multiplanaires 

de qualité diagnostique. Le Dr S. TISSIER développe les applications coronaires et cardiaques, en particulier 

l'intégration des reformations volumiques des cavités gauches dans les logiciels de guidage électrique vecto-

cardiographique utilisés en ablathérapie par radiofréquence des troubles du rythme. Ce rapprochement 

prometteur de l'imagerie diagnostique non invasive du cœur et des techniques thérapeutiques endocavitaires 

préfigure le devenir obligatoirement multidisciplinaire des techniques d'imagerie quelles qu'elles soient. 

 

La première IRM du CHU est installée à Brabois en 1987, il s'agit alors d'une machine CGR Magniscan 0,5 

Tesla implantée dans un bâtiment spécialement construit à cet effet, à proximité de la Tour Drouet. Le 

bâtiment a été réalisé par les services techniques de l'Hôpital (Robert Perez) sur la demande du ministère de 

la Santé, pour faciliter la commercialisation à l'exportation du Magniscan en réglant les difficultés 

engendrées par la nécessité d'isoler l'appareil par rapport aux pollutions magnétiques et aux radiofréquences. 

L'appareil est utilisé d'emblée sous forme de vacations par les différents services de radiologie et le service 

de médecine nucléaire. C'est le Pr. A. BERTRAND qui en assure la coordination technique jusqu'en 1989. 

En 1989 sous l’impulsion du Pr. M. MERLE  un imageur Mag 1000 - Magnetech 0,1 T (1000 Gauss) conçu 

par l'équipe du Pr. M. Sauzade (Orsay), est implanté dans les locaux du laboratoire de chirurgie 

expérimentale. L'expertise de cette machine, en particulier dans les domaines ostéo-articulaire et 

neurologique, sera assurée par les médecins du CHU. Elle s'avère d'interprétation délicate sur le plan 

technique mais également en raison des difficultés créées par les conditions restrictives d'autorisation 

d'implantation des imageurs IRM sur le plan législatif. Si sur le plan ostéo-articulaire, certains résultats sont 

acceptables, sur le plan neurologique, les résultats sont tellement mauvais que l’ANVAR qui dirigeait 

l’évaluation, en interdit la publication ! Finalement Magnetech est racheté par GEMS, ce qui met fin à 

l'épisode. 

Après l'absorption de la Compagnie Générale de Radiologie (CGR) par GEMS, grâce à l’influence du 

ministre de la santé Ralite,  le Magniscan est remplacé par un imageur MR Max Plus 0,5 T en 1989 puis en 

2000 par un imageur 1.5 T Horizon EchoSpeed GEMS. Un partenariat très fécond s'instaure entre GEMS 

puis GE Healthcare et le CHU qui permet de faire évoluer l'imageur Horizon Echo Speed 1.5 T de Brabois 

en fonction des améliorations techniques mises au point, tant dans le domaine du matériel que dans celui des 

logiciels d'utilisation (évolutions Excite 2 en 2002 et Excite 3 en 2005). 

Le CHU Nancy Brabois est un des trois centres européens de référence de GE, en particulier pour les 

explorations vasculaires des membres inférieurs et les explorations viscérales. Parmi les médecins qui ont 

plus particulièrement contribué à cette évolution, il faut citer le Dr F. LEFEVRE qui a initié les acquisitions 

étagées pour les artères des membres inférieurs et les acquisitions en coupes épaisses pour les techniques 

d'hydro-MR (cholangio-pancréatographie IRM en particulier) et le Dr V. LAURENT qui a très notablement 

perfectionné la qualité de l'ensemble des examens IRM tout en développant des orientations modernes vers 

les imageries de diffusion et de perfusion des viscères pleins de l'abdomen et en ouvrant de nouveaux 

champs d'application d'un intérêt majeur en clinique : bilan d'extension des carcinomes rectaux, déféco-IRM, 

entéro-IRM…etc… 

A la Maternité Départementale, François DIDIER et Pierre DROULLE développent l’imagerie du fœtus et 

du nouveau-né. François DIDIER se consacrera en particulier à l’étude des cardiopathies congénitales alors 

que Pierre DROULLE deviendra le spécialiste de l’échographie ante natale. 

 

LES DERNIERS REMANIEMENTS : NAISSANCE ET DISPARITION DU COLLEGE 

D’IMAGERIE – CREATION DES POLES – LA SITUATION AU DEBUT DU XXIème SIECLE 

 

Comme cela apparaît à la lecture des quelques lignes précédentes, la complexité des appareillages et leur 

coût ont incité les Radiologues à organiser une utilisation commune des matériels par des médecins 

radiologues de plus en plus spécialisés. C’est ainsi que le 8 avril 1991, les enseignants de Radiologie 
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décident de s’unir pour créer le Collège d’Imagerie : il s’agit d’une structure de concertation et de  réflexion 

qui va permettre d’harmoniser durant 15 ans la politique générale de développement de l’Imagerie, de 

décider en commun les acquisitions des matériels lourds et d’en partager l’utilisation. Ceci permettra une vie 

radiologique hospitalo-universitaire relativement harmonieuse tout d’abord sous la direction de Pierre 

BERNADAC puis ensuite de Luc PICARD de1994 à 2004. C’est indiscutablement grâce à cette 

organisation, qu’après de longues années de réflexion, les Radiologues du CHU ont réussi en 2001 à 

convaincre Benoît Leclerc, alors Directeur Général du CHU d’entreprendre l’ambitieux projet d’équiper la 

totalité du CHU d’un système PACS (Pictural Archiving Computerized System) destiné à supprimer la 

totalité des films ce qui supposait à la fois une très importante évolution  technologique, des investissements 

particulièrement lourds et enfin une révolution culturelle au niveau de la communauté médicale. Cette 

évolution qui s’avère plus longue à mettre en place que prévu, peut être menée à bien grâce au recrutement 

d’un médecin radiologue dont le « mi-temps » est exclusivement consacré à cet objectif ; Frédéric 

LEFEVRE, entouré d’un groupe de techniciens et d’un « comité de pilotage » remplit sa mission avec 

beaucoup de zèle,  d’énergie et de compétence mais l’objectif final ne sera atteint que 6 à 7 ans après la 

décision initiale ce qui illustre bien la difficulté de telles entreprises.  

Ensuite, à partir de 2004, la nouvelle gouvernance décidée au plus haut niveau, entraînera la disparition du 

Collège d’Imagerie au profit d’un regroupement général des services hospitaliers en Pôles. Le pôle 

d’imagerie, dont la direction sera au départ assurée par Michel CLAUDON, regroupera tous les services 

d’imagerie du CHU : Radiologie Centrale de Brabois dirigé par le Pr. Denis REGENT - Radio Pédiatrie 

dirigé par le Pr. Michel CLAUDON - Radiologie Guilloz dirigé par le Pr. Alain BLUM et Neuroradiologie 

Diagnostique et Thérapeutique dirigé par le Pr. Serge BRACARD ; la partie clinique et thérapeutique du 

service de Neuroradiologie Diagnostique et Thérapeutique est quant à elle intégrée au Pôle Neuro-Tête-Cou 

dirigé par les Pr. Luc PICARD et Jean Claude MARCHAL. 

 

L’histoire de la Radiologie hospitalière nancéienne, ici bien imparfaitement brossée, recouvre tout le 

XXème siècle au cours duquel les évolutions technologiques ont été considérables. Durant cette période, la 

partie diagnostique de la Radiologie a littéralement explosé en quantité et en qualité. Parallèlement la 

Radiologie a  acquis une place de plus en plus importante dans le cadre thérapeutique permettant de très 

nombreux traitements moins « invasifs » que la chirurgie classique. Comme si tout cela n’était pas suffisant, 

l’Imagerie intervient de plus en plus dans le dépistage, introduisant alors obligatoirement la radiologie 

interventionnelle dans le domaine de la Médecine préventive. Ceci explique les défis auxquels cette nouvelle 

radiologie doit faire face, tant en ce qui concerne l’indispensable formation clinique des futurs radiologues 

que la réponse à donner aux hyperspécialisations radiologiques centrées sur les organes. L’avenir dira si la 

nouvelle organisation hospitalière permettra de répondre à ces immenses défis. 
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Sciences morphologiques 
 

par A. DUPREZ 

 

Classiquement, les Sciences morphologiques rassemblent toutes les disciplines concernées par l’anatomie et 

le développement macroscopique et microscopique normal et pathologique des métazoaires. Dans les 

Facultés de Médecine, toutefois, leur domaine était le plus souvent, sauf pour l’Embryologie, limité à l’étude 

des mammifères. Mais, depuis l’instauration, par l’ordonnance de 1959, de la double appartenance hospitalo-

universitaire des enseignants des Facultés de Médecine, les activités des Sciences morphologiques se sont 

progressivement réduites aux seules études relatives à l’homme. Ainsi, leur caractère fondamental et général 

a cédé la place à des préoccupations plus spécifiques de l’être humain malade ou normal. L’Anatomie 

normale, toujours essentiellement consacrée à celle de l’homme, associée de longue date à la chirurgie, a 

étendu son association à l’imagerie médicale pour devenir, dans les deux cas, une discipline d’explications et 

de pratiques cliniques. L’Anatomie Pathologique, discipline mixte, alliant les techniques des Sciences 

morphologiques aux  préoccupations de toutes les disciplines cliniques dont elle assure et assume les 

diagnostics morphologiques de certitude, a tout naturellement conservé puis développé sa place antérieure 

dans les hôpitaux. L’Embryologie, en revanche, transformée en biologie du développement, a perdu une 

grande partie de ses préoccupations morphologiques mais a trouvé une place importante dans les maternités. 

L’Histologie, enfin, amputée par la biologie cellulaire de son histophysiologie, n’a souvent pas rejoint 

l’Anatomie Pathologique pour sa pratique hospitalière et, dans ces cas, elle a difficilement trouvé une place 

dans les CHU. En définitive, l’intégration de l’histologie dans les hôpitaux n’a malheureusement pas résulté 

d’une démarche générale arrêtée par la discipline mais des pratiques professionnelles hétérogènes de ses 

enseignants.  

Pour leur intégration hospitalière, les quatre disciplines morphologiques classiques se sont donc restructurées 

en trois groupes d’activités paracliniques : la Biologie du Développement dans les maternités, l’Anatomie 

Pathologique et l’Imagerie dans les hôpitaux, tout en conservant leurs prérogatives antérieures dans les 

Facultés. 

Depuis 1970, le CHU de Nancy n’a pas dérogé à ces règles générales d’évolution. Dans une première partie, 

nous décrirons les nouvelles relations entre ces quatre disciplines constituant les Sciences Morphologiques 

classiques, durant les trois dernières décennies, puis  tenterons de situer, en fonction de ces évolutions, leur 

place actuelle et dans un avenir proche, au sein des Hôpitaux et de la Faculté de Médecine de Nancy. Enfin, 

nous résumerons l’évolution de l’Anatomie Pathologique au CHU de Nancy. 

 

EVOLUTION DES SCIENCES MORPHOLOGIQUES  MEDICALES 

 

A la suite de l’intégration de leurs enseignants dans les CHU, l’Anatomie et l’Histologie ont suivi 

sensiblement la même évolution. Ces deux disciplines de l’état normal n’ont pas pu créer de nouvelles 

activités de soins en continuité avec l’enseignement indispensable qu’elles dispensent et ont donc intégré, 

mais de façon assez ambiguë, d’autres disciplines ayant leurs propres enseignements et recherches. Cette 

dichotomie leur a été très défavorable puisque leurs enseignants n’enseignent pas ce qu’ils pratiquent 

quotidiennement dans les hôpitaux mais doivent assumer une énorme charge d’enseignement dans le premier 

cycle et puisque leurs recherches sont dissociées des soins qu’ils assurent. A terme, ces deux disciplines 

n’échapperont probablement pas à des restructurations complètes en relation avec l’évolution des sciences 

morphologiques paracliniques devenues morpho-fonctionnelles dont nous résumerons rapidement les 

nouvelles caractéristiques. 

 

L’évolution de la médecine anatomo-clinique  

Grâce aux corrélations entre les observations cliniques et les constatations d’abord macroscopiques puis 

microscopiques, la médecine est passée progressivement d’un « art du soin » à une authentique science 

anatomo-clinique. Plus récemment, les explorations statiques puis dynamiques des fonctionnements des 

divers organes et systèmes, associées à des dosages sanguins de molécules de plus en plus nombreuses, ont 

procuré à la médecine des bases physio-pathologiques d’un très grand intérêt. Un attrait important pour le 

fonctionnement par rapport à la morphologie a même fait imaginer à certains que l’approche morphologique 

de la médecine serait rapidement délaissée au profit des fonctionnements macroscopiques, microscopiques et 

moléculaires normaux et pathologiques.  

 

Ndlr : nous regrettons que le Doyen Grignon, du fait de sa maladie et de son décès, n’ait pas eu la 

possibilité de fournir le complément prévu relatif à l’évolution de l’histologie et notamment à l’utilisation du 

microscope électronique. 
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Cette conception de la morphologie comme palliatif d’attente relève du même manichéisme qu’un aphorisme 

ancien selon lequel, pour pouvoir utiliser les disciplines morphologiques, il suffisait d’apprendre, alors que 

pour parvenir à se servir des disciplines physiologiques, il fallait comprendre. Penser en ces termes c’est 

oublier qu’il ne peut y avoir de fonctionnement sans structure et réciproquement qu’une structure n’a 

d’existence durable que par son fonctionnement normal ou pathologique. A l’échelle de l’ontogenèse puis 

des renouvellements des tissus jusqu’à la mort, la structure et son fonctionnement sont les deux expressions 

interdépendantes régies par le code génétique et des processus épigénétiques. Lors de la phylogenèse, enfin, 

une structure se maintient à long terme si elle fonctionne, devient vestigiale ou disparaît dans le cas contraire 

et à l’inverse un fonctionnement nouveau n’apparaît que conjointement avec une structure adaptée. De la 

compréhension de la structure émerge souvent celle du fonctionnement. Mais un même fonctionnement 

global peut résulter de structures différentes, obligeant, pour beaucoup d’actions thérapeutiques, à 

nécessairement explorer la morphologie à l’origine de l’état normal ou pathologique. L’approche optimale 

réside donc dans l’étude morpho-fonctionnelle aux différents niveaux d’organisation macroscopique, 

microscopique et maintenant moléculaire. 

En clinique, jusqu’à récemment encore, les structures morphologiques et les fonctionnements normaux ou 

pathologiques étaient explorés séparément par des études indépendantes. Désormais, l’examen 

macroscopique des organes internes, qui échappe de plus en plus à la clinique classique au profit de l’image, 

est entrepris par l’endoscopie, l’imagerie radiologique, magnétique ou isotopique qui mettent en évidence la 

lésion mais allient désormais l’analyse de la structure à son fonctionnement par l’imagerie fonctionnelle. De 

même, l’étude microscopique classique se poursuit maintenant par des explorations histophysiologiques et 

cytophysiologiques in situ jusqu'au niveau de l’information biologique contenue dans les structures des 

protéines et des acides nucléiques par l’intermédiaire de l’immunohistochimie et de l’hybridation 

moléculaire. La morphologie histologique permet de reconnaître le tissu puis ses cellules dont les 

fonctionnements normaux ou pathologiques sont explorés in situ. Ainsi, l’histopathologiste est devenu un 

clinicien cellulaire et l’imagier un clinicien d’organes ou de systèmes.    

En quelques décennies, la démarche clinique s’est radicalement transformée et les sens du médecin ont été 

progressivement remplacés par des outils qui fournissent des images et graphiques de plus en plus nombreux, 

précis et variés. La morphologie, loin d’être dépassée, est, au contraire, par la fusion de ses composantes 

statiques et dynamiques, plus que jamais le fondement de tout exercice médical. L’interrogatoire minutieux 

permet de situer le patient dans son environnement et de faire émerger les signes cliniques ressentis et 

découverts par le malade, alors que l’examen clinique se limite désormais à la recherche des signes externes 

ou de possible localisation dans un organe interne. Puis, la biochimie décèle les anomalies des métabolismes 

de l’organisme entier et ses résultats chiffrés servent de signes aux dépistages d’une ou plusieurs affections. 

En cas d’infection, la microbiologie recherche l’agresseur éventuel et ses caractéristiques. Enfin, les 

imageries macroscopiques et microscopiques statiques, qui visualisent la ou les lésions, permettent 

d’évoquer des diagnostics et les images fonctionnelles associées aux autres informations procurent le 

diagnostic final. Ainsi, les disciplines biologiques fournissent des résultats, alors que les disciplines 

morphologiques procurent des diagnostics. 

 

Des images visuelles aux images instrumentales 

Durant toute la période anatomo-clinique classique, les structures morphologiques, tant macroscopiques que 

microscopiques, ont été observées directement par l’œil humain et, si nécessaire, conservées initialement par 

le dessin puis par la photographie, d’abord en noir et blanc, puis en couleur. Ces documents, utiles pour la 

recherche et l'enseignement, ne faisaient que rarement partie de l’observation clinique des patients, seule la 

description littéraire et les conclusions diagnostiques étaient transmises par le morphologiste aux cliniciens. 

Cette pratique reposait sur l’observation puis l’interprétation du morphologiste et l’acceptation a priori du 

diagnostic morphologique par le clinicien. Mais en confrontant ce diagnostic initial avec les constatations 

cliniques, le clinicien pouvait le valider ou le remettre en cause puis porter avec d’autres analyses le 

diagnostic définitif.  

L’énorme valeur de l’image elle-même pour les transferts des connaissances ou des résultats des 

observations par rapport à sa simple description s’est rapidement imposée grâce, notamment, à la radiologie. 

Le gigantesque développement de l’image numérique a ensuite permis de facilement généraliser le transfert 

des images photographiques ou instrumentales et même de transformer les résultats chiffrés de multiples 

explorations fonctionnelles en image de synthèse en deux ou trois, voire quatre dimensions, en incluant la 

couleur, ayant le plus souvent comme structure de fond le corps, un organe, un tissu ou une cellule. 

Jusqu’alors, l’image du réel, perçu uniquement par l’œil dans le spectre visible, s’est exponentiellement 

enrichie de multiples images de fonctionnements décelés par des méthodes physiques utilisant tout le 

domaine du spectre électromagnétique, aux performances et en nombre sans cesse croissants. L’image et son 

double le modèle sont, en quelques décennies, devenus le mode de présentation des résultats acquis par les 
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sciences physiques, chimiques et biologiques utilisées en médecine. L’image numérique a donc logiquement 

transformé une partie croissante des pratiques médicales diagnostiques et thérapeutiques en des démarches et 

raisonnements morphologiques explicites ou implicites.  

  

Du regroupement de la morphologie normale et pathologique 
Au vu de ce bref rappel de l’évolution des Sciences morphologiques, malgré quelques réticences résiduelles, 

de nouveaux regroupements disciplinaires s’imposeront. La Biologie du Développement pourrait intégrer 

tous les aspects du développement normal et pathologique et, en particulier, la pathologie fœtale 

actuellement rattachée à l’Anatomie Pathologique. L’Anatomie et l’Imagerie pourraient constituer l’imagerie 

macroscopique normale et pathologique alors que l’anatomie pathologique et l’histologie pourraient devenir 

la biologie  tissulaire et cellulaire normales et pathologiques. Cette nouvelle nomenclature hospitalo-

universitaire cohérente ne ferait d’ailleurs que consacrer une réalité existant déjà. Toutefois, pour ne pas 

préjuger de l’évolution de ces disciplines, nous limiterons la description des Sciences Morphologiques au 

CHU de Nancy à celle de la seule Anatomie Pathologique, laissant aux autres sciences morphologiques le 

soin de présenter leur évolution dans le cadre des autres disciplines avec lesquelles elles se sont associées. 

 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

 

L’évolution de l’Anatomie Pathologique au CHU de Nancy, contrairement à ce qui s’est souvent passé dans 

d’autres villes, a résulté d’un projet destiné à introduire le maximum de biologie cellulaire en histopathologie 

pour passer progressivement de l’étude  morphologique classique à l’analyse morpho-fonctionnelle. Ce 

projet, parce qu’établi en concertation entre tous les hospitalo-universitaires de la discipline, a permis à 

chacun d’introduire, dans les deux laboratoires de l’établissement, des techniques appliquées ou applicables à 

l’histopathologie et, ainsi, de mettre à la disposition de tous de nouveaux outils. Nous présenterons d’abord 

les acteurs de cette très importante évolution puis des considérations générales fondant le projet et enfin les 

réalisations pratiques 

 

Les Hospitalo-Universitaires et Praticiens Hospitaliers de 1970 à 2005 

  

Les Professeurs 

P. FLORENTIN (1933-70), Chef de service (1942-70), Centre Anticancéreux (décès en 1987)  

G. RAUBER (1955-86), Chef de service (1974-86), à l’Hôpital de Brabois  

A. DUPREZ (1970-2002), Chef de service (1974-99), à l’Hôpital Central 

J. FLOQUET (1974-98), Chef de service (1986-97), à l’Hôpital de Brabois 

F. PLENAT (1988), Chef de service (1998), à l’Hôpital de Brabois 

J-M. VIGNAUD (1990), Chef de service (1999), à l’Hôpital Central 

E. LABOUYERIE (1999) à l’Hôpital de Brabois  

Les Maîtres de Conférences 

C. MACINOT (1964-77),  à l’Hôpital Central (décès en 1977) 

C. MANGIN-CHEVAL (1973-76), à l’Hôpital Central (décès en 1998) 

F. BOMAN (1995-99) à l’Hôpital de Brabois 

B. MARIE (1999) à l’Hôpital Central 

Y. GRIGNON (1999-2004) à l’Hôpital Central  

L. ANTUNES (2002) à l’Hôpital de Brabois 

Les Praticiens Hospitaliers 

B. AYMARD  (1991-92), à l'Hôpital de Brabois 

J. CHAMPIGNEULLE (1994) à l’Hôpital de Brabois 

V. HENNEQUIN (2001) à l’Hôpital Central 

 

Considérations générales expliquant la mise en œuvre du projet   
Depuis 1970, les techniques histopathologiques ont énormément évolué avec deux importants progrès qui 

ont transformé l’Anatomie Pathologique : la création de l’immunohistochimie disposant progressivement 

d’une multitudes d’anticorps sans cesse plus variés et spécifiques d’un épitope d’une molécule ou famille de 

molécules et l’utilisation in situ de l’hybridation moléculaire des ADN et ARN. L’immunohistochimie 

permet, par la caractérisation notamment des protéines cytoplasmiques et membranaires, d’explorer de plus 

en plus de fonctionnements cellulaires. Il est, ainsi, possible d’identifier les cellules par leur morphologie, 

leur topographie dans les tissus et organes et, simultanément, par leur physiologie ou expression 

pathologique. L’hybridation moléculaire des acides nucléiques in situ a ouvert l’accès à l’information 

biologique de chaque cellule normale ou pathologique. Cette évolution continue a radicalement transformé 
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les possibilités diagnostiques de l’Anatomie Pathologique et permis des progrès thérapeutiques 

considérables, notamment par l’identification de nombreuses affections différentes confondues 

antérieurement dans des  entités uniques.     

L’Anatomie Pathologique, initialement discipline essentiellement d’observations morphologiques à des 

grossissements croissants : à l’œil, à la loupe, en microscopie optique et en microscopie électronique, a 

longtemps utilisé des colorants variés pour caractériser des organites cellulaires et la présence, dans les 

cellules ou dans la matrice intercellulaire, de quelques familles de protéines, glucides, lipides ou atomes tel 

que le fer ou le calcium. La multitude des molécules biochimiques différentes produites par la très grande 

variété de cellules composant l’organisme ne pouvait, toutefois, pas être appréhendée par la seule 

histochimie qui ne parvient à mettre en œuvre qu’un petit nombre de réactions colorées pour quelques 

groupes de molécules.  

L’immunohistochimie, qui correspond à l’utilisation sur les coupes histologiques d’un anticorps, comme 

détecteur d’un motif antigénique spécifique d’une molécule, lui-même révélé par une réaction colorée, 

procure un outil universel de caractérisation d’une multitude de substances produites par les cellules des 

divers tissus de l’organisme. Ainsi, l’état fonctionnel normal ou pathologique, qui peut désormais être 

aisément exploré par l’immunohistochimie, permet de reconnaître, avec certitude, les cellules par leur 

fonctionnement, même lorsque leur morphologie n’est pas très caractéristique. L’énorme progrès que 

constitue l’exploration de l’expression de l’information biologique allie la topographie et le fonctionnement, 

mais ne renseigne pas sur l’information biologique elle-même qui, par sa perturbation, peut-être la cause de 

nombreuses affections. 

L’hybridation moléculaire in situ des ADN et ARN permet d’explorer les diverses étapes conduisant à 

l’expression de l’information biologique. Toutefois, des contraintes liées à l’étude intracellulaire ont obligé à 

créer une biologie d’extraction hypersélective, doublée d’une amplification des molécules extraites, par 

exemple, par la PCR. Ce vaste domaine de connaissances et techniques correspond à la biologie moléculaire 

qui, de prime abord, peut paraître aux antipodes de la morphologie. La réalité est pourtant toute autre. En 

effet, comme chaque organisme, organe et même tissu est constitué d’une grande quantité, voire d’une 

multitude de cellules différentes souvent sous forme de lignées à différentiation en cascades, les explorations 

de biologie moléculaire au niveau cellulaire autre qu’in situ impliquent la microdissection, donc la 

reconnaissance morphologique ou selon les cas morpho-fonctionnelle de la ou des cellules à prélever pour 

les  étudier. Le choix des cellules dont les acides nucléiques sont à analyser est donc la démarche sine qua 

non, procurant à l’histopathologie la primauté sur toutes les autres techniques qui sont des outils d’autant 

plus faciles à utiliser qu’ils sont désormais présentés sous forme de kits prêts à l’emploi.     

Les explorations morphofonctionnelles constituent des progrès énormes mais elles correspondent à un 

constat instantané au moment du prélèvement et ne peuvent pas appréhender la dynamique globale dans la 

durée que constituent l’histophysiologie et la physiopathologie de toute affection, tant à l’état spontané qu’en 

cours ou après traitement. Il est donc indispensable de les associer à des modèles expérimentaux in vivo de 

cette dynamique. Mais la spécificité d’espèce de beaucoup de processus cellulaires normaux et pathologiques 

oblige à disposer de modèles in vivo constitués par les tissus de la pathologie humaine à étudier sans 

toutefois, pour des raisons éthiques évidentes, impliquer l’organisme entier de l’homme. 

Les greffes sur des souris nude de tissus humains permettent de disposer d’un modèle qui répond 

conjointement aux exigences éthiques et scientifiques, fondements de toute médecine humaine. Ce porte 

greffe universel, véritable mère nourricière des tissus et micro-organes humains implantés, permet d’utiliser, 

de façon itérative et sans restriction éthique, toutes les explorations disponibles en clinique et toutes les 

techniques histologiques évoquées antérieurement, pour étudier les développements normaux et 

pathologiques des tissus et même des organes embryonnaires provenant d’IVG. 

  

La réalisation du projet 

 

Les études macroscopiques 

Elles ont progressivement été très majoritairement limitées, depuis 1985, à celles des pièces opératoires. Les 

autopsies pratiquées jadis très fréquemment pour comprendre une évolution imprévisible, confirmer ou 

modifier un diagnostic, sont devenues, pour des raisons indépendantes de la discipline, des pratiques rares, 

voire exceptionnelles sauf chez les fœtus et nouveaux-nés. Les difficultés liées aux transports sans mise en 

bière, aux procédures administratives rendues complexes et aux réticences et même, très souvent, à 

l’opposition catégorique des familles, ont conduit à la quasi-disparition de ces activités pourtant 

scientifiquement très heuristiques et cliniquement très utiles pour améliorer les diagnostics et thérapeutiques 

compliqués. La macroscopie, désormais étudiée par l’imagerie in vivo, après des recherches de corrélations 

avec des constatations morphologiques lors d’autopsies ou  d’analyses des pièces opératoires, a en partie 
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remplacé les autopsies. Elles sont donc devenues assez marginales à Nancy, comme d’ailleurs dans tous les 

hôpitaux de tous les pays industrialisés. 

Les examens microscopiques morphofonctionnels 

Ils ont en revanche,  pris durant les trois dernières décennies un essor considérable lié aux énormes progrès 

des connaissances et des techniques, transformant au CHU de Nancy les anatomopathologistes en des 

histopathologistes presque exclusifs. Durant cette période chaque PU-PH a, dans une perspective d’intérêt 

commun et dans une entente et collaboration remarquable mais avec une spécialisation liée à son cursus 

hospitalo-universitaire personnel, sans cesse agit pour que l’anatomie pathologique nancéienne soit parmi les 

plus réputées de France.  

Dès les années 1960, l’intérêt du Pr. RAUBER pour la pathologie hépatique dont les altérations 

morphologiques pouvaient être étudiées grâce aux « ponctions biopsies » qu’il réalisait lui-même en clinique 

avant de les examiner au laboratoire, ouvrit des perspectives anatomocliniques importantes. Un peu plus tard, 

son attachement à la pathologie rénale a permis,  avec les Pr. LARCAN, HURIET et BOULANGE, de créer 

puis de développer la néphrologie au CHU de Nancy et de déjà mettre en œuvre, dans les années suivantes, 

des techniques immuohistochimiques dans ce domaine. De plus, la création, en 1974, du service de l’Hôpital 

de Brabois et son développement incombant au Pr. RAUBER furent un redoutable défi qu’il a 

remarquablement relevé. 

Un peu plus tard, et avant même que les neurosciences ne prennent l’extraordinaire développement et 

primauté qui les caractérisent désormais, le Pr. FLOQUET a créé et sans cesse développé une importante 

section de neuropathologie et de myopathologie. Ses connaissances cliniques en neurologie acquises durant 

son internat lui ont facilité les nécessaires étroites relations avec les cliniciens pour assurer le développement 

d’une discipline d’une grande complexité et aux techniques nombreuses, passant de la microscopie optique et 

électronique aux multiples explorations immunohistochimiques. Sous l’impulsion du Pr. FLOQUET, la 

création du Collège des Pathologistes de Lorraine permit d’instaurer de fructueuses collaborations entre les 

exercices publics et privés. 

Vers 1965, j’avais entrepris, avec le Pr. BESSOT, des travaux de recherches pour apprécier, in vivo, la 

cinétique cellulaire des cancers à l’aide de techniques d’autohistoradiographie après des perfusions de 

thymidine tritiée chez des patients. Mais l’obligatoire utilisation de précurseurs radioactifs pour étudier la 

synthèse in situ de l’ADN ne permettait pas d’en faire une exploration clinique de routine. A la fin des 

années 70, l’apparition, sur le marché, des réactifs d’un anticorps spécifique de l’iododéoxyuracile, 

homologue de la thymidine mais non radioactif, permettait d’entreprendre, en clinique, de nombreuses 

études de cinétique cellulaire.  

Cette exploration impliquait toutefois la maîtrise de nombreuses techniques immunohistochimiques qui 

furent introduites à Nancy par deux jeunes Assistants de mon service à l’époque, les Dr PLENAT et 

VIGNAUD. Ils initièrent un développement considérable et ininterrompu de multiples techniques 

immunohistochimiques qui ont transformé la pratique de l’histopathologie dans les deux laboratoires 

hospitaliers du CHU. Les rares techniques immunohistochimiques des années 80, véritables examens 

complémentaires en histopathologie, sont désormais très nombreuses et correspondent à une démarche quasi 

systématique de nécéssité pour parvenir à un diagnostic de grande précision indispensable à la clinique. 

La découverte des réarrangements, délétions, amplifications de gènes et autres modifications 

chromosomiques à l’origine de maladies dont le diagnostic était difficile sans une corrélation avec ces 

anomalies de l’information biologique, incitait à tenter de les mettre en évidence in situ lorsqu’elles se 

limitaient à un organe ou système de l’organisme. Ceci nécessitait toutefois de créer une structure de biologie 

moléculaire au CHU de Nancy. Mon élection à la présidence de la CME permit à l’établissement de 

bénéficier d’un crédit  d’installation spécialement affecté par la DRASS à la création d’un petit laboratoire 

de biologie moléculaire dont le développement a beaucoup bénéficié de l’important engagement des Pr. 

PLENAT et VIGNAUD. Malgré, à l’époque, le faible enthousiasme de toutes les disciplines autres que 

l’Anatomie Pathologique, un Laboratoire Commun de Biologie Moléculaire fut créé dans les locaux de mon 

laboratoire à l’Hôpital Central et géré par lui mais ouvert à toutes les disciplines. La Biochimie s’y intéressa 

la première puis beaucoup d’autres par la suite. Après mon départ à la retraite et celui du Pr. FLOQUET, une 

réorganisation des deux laboratoires d’Anatomie Pathologique, convenue entre mes deux élèves les Pr. 

PLENAT et VIGNAUD, entraîna l’installation de ce laboratoire dans de nouveaux locaux à l’Hôpital de 

Brabois mais toujours sous la responsabilité de l’Anatomie Pathologique. L’adjonction de la microdissection 

sélective à la biologie moléculaire, dont l’appareillage fut acquis par le laboratoire d’Anatomie Pathologique 

de Brabois, compléta les techniques d’analyse de l’information biologique cellulaire et permit d’importants 

développements des explorations, tant pour la clinique que la recherche. 

L’histopathologie humaine expérimentale et les xénogreffes chez les souris nude 

Parallèlement aux progrès en histopathologie rappelés précédemment, depuis 1976, un important 

développement des modèles de greffes de tissus et organes embryonnaires sur des souris nude fut développé 
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dans le Laboratoire d’Anatomie Pathologique de la Faculté. Cette initiative ne fut toutefois possible que 

grâce à la bienveillance de l’administration du CHU et de ses tutelles qui acceptèrent que mon secteur privé 

soit effectué dans mon laboratoire universitaire et que mes honoraires soient intégralement versés à l’agence 

comptable de l’Université pour autofinancer cette recherche pendant 25 ans.  

Des greffes de beaucoup de cancers humains différents furent réalisées et permirent d’entreprendre de 

nombreuses études, sujets notamment de cinq thèses d’université et de nombreuses publications dans de 

grandes revues internationales. Les premières études de cancérologie expérimentale humaine furent 

fondamentales, en particulier sur la cinétique cellulaire, la vascularisation, le stroma et le maintien des 

caractéristiques morphologiques et fonctionnelles des cellules dans le temps au cours des greffes en longues 

séries de ces divers cancers. Ensuite, d’originales recherches d’imagerie expérimentale, notamment d’IRM et 

d’échographie des tumeurs cérébrales furent réalisées, en collaboration avec le service de Neuroradiologie. 

Enfin, d’importants travaux de radiothérapie et chimiothérapie expérimentales en oncologie pédiatrique et en 

neurooncologie, correspondant à des études précliniques, furent entreprises en collaboration avec le Centre 

Anticancéreux, le service d’Oncologie Pédiatrique et de Neurologie et leurs résultats en partie appliqués en 

clinique.  

Des greffes de beaucoup d’organes et tissus embryonnaires différents provenant d’IVG furent réalisées 

durant une quinzaine d’années et aboutirent à trois thèses d’Université et de nombreuses publications dans de 

grandes revues internationales. Elles permirent, en particulier, d’étudier le développement de l’estomac 

humain et son histiophysiologie puis, en collaboration avec le service de Bactériologie, d’étudier in vivo des 

infections expérimentales à Helicobacter pylori et leurs traitements et, enfin, le développement de la rétine 

humaine en collaboration avec le service de Microscopie Electronique de la Faculté. 

Ces xénogreffes microchirurgicales, couplées aux explorations immunohisto-chimiques et de biologie 

moléculaire, sont d’extraordinaires moyens d’études in vivo de la biologie du développement de nombreux 

organes humains fœtaux. Mais ces xénogreffes sont aussi de remarquables outils d’études expérimentales des 

organes humains adultes puisque le développement de ces organes embryonnaires chez la souris nude 

procure des microorganes de quelques centimètres, parfaitement tolérés par l’animal pendant plusieurs mois 

et ayant toutes les caractéristiques des organes adultes normaux. 

 

La poursuite du développement de l’Anatomie Pathologique 

Les Pr. PLENAT, VIGNAUD et LABOUYRIE, chacun dans leur domaine, poursuivent le développement 

d’une Anatomie Pathologique morphofonctionnelle et expérimentale en rapide progrès à Nancy et sans cesse 

davantage au service de la clinique et d’une recherche multidisciplinaire brillante. L’un se consacre plus 

particulièrement aux modèles animaux, l’autre à la pneumologie, le dernier à l’histopathologie 

hématologique, tous développent des outils communs, gages de progrès et succès pour une discipline en 

pleine expansion. 

 

CONCLUSION 

 

Après la physique moderne qui a réduit la dualité matière énergie, les sciences du vivant ont intégré la 

structure et le fonctionnement dans une catégorie supérieure : l’information biologique. Cette information 

assure inséparablement à la fois le maintien et la transmission des deux, mais aussi leur évolution simultanée 

grâce au hasard préservé ou éliminé par la nécessité qu’est la sélection des fonctionnements par 

l’environnement. L’image numérique, outil né de l’informatique, a non seulement réconcilié la morphologie 

et la physiologie normales et pathologiques mais permis leur synthèse. Elle a grandement aidé à comprendre 

que la morphologie n’est que la matière organisée pour la physiologie mais que la physiologie n’est que 

l’expression rendue possible par la structure adaptée, toutes deux programmées par l’information biologique, 

elle-même encodée par des morphologies moléculaires multiples interdépendantes. Pas plus qu’il n’y a de 

soft sans hard et inversement, il n’y a de fonctionnel sans morphologique et réciproquement. L’extrême 

complexité des fonctionnements du vivant n’échappe donc pas à cette nécessité universelle, même dans sa 

spécificité humaine hypercomplexe qu’est le psychisme, désormais explorable par les neurosciences, 

notamment par les techniques non invasives des imageries fonctionnelles. 
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Centre régional de transfusion sanguine et d'hématologie 
 

par P. ALEXANDRE 

 

CREATION DU CENTRE REGIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE ET DE REANIMATION 

 

En 1936, un Centre Hospitalier de Transfusion Sanguine, sur proposition du Doyen Louis SPILLMANN, est 

créé à Nancy, et sa direction est confiée au Pr. Paul MICHON, clinicien du service de médecine A, spécialisé 

en maladies du sang dirigé par le Pr. DROUET et au Dr VERAIN, biologiste du laboratoire central de 

l'Hôpital. 

Le Pr. MICHON avait déjà pratiqué de 1914 à 1918 des transfusions sanguines comme médecin aux armées 

dans des conditions difficiles. Il a contribué, par la suite, à une meilleure connaissance des groupes sanguins 

ABO par la méthode de détermination globulaire dite de « Simonin-Michon » et a amélioré en même temps 

la méthode de transfusion, qui s'effectuait alors de « bras à bras », par l'appareil rotatif de Jubé, en utilisant 

un flacon de sang avec filtre et ajutage. Plus tard, il est allé en stage au centre de transfusion de l'Hôpital de 

Miami en Floride (USA) pour le dosage du système sanguin Rhésus et en a rapporté du matériel moderne de 

transfusion et surtout les réactifs nécessaires à ce dosage. 

Le Centre Hospitalier de Transfusion Sanguine a été installé, dès le début, dans les anciens laboratoires, au 

sous-sol de la clinique ORL. Son activité était tournée vers la maternité départementale et les cliniques du 

centre hospitalier de Nancy. 

Dès 1945, les pouvoirs publics, devant l'augmentation des transfusions à l'échelon national, décidèrent 

d'organiser, en France, un réseau transfusionnel plus structuré. C'est ainsi, qu’avec l'appui du Ministère de la 

Santé Publique et du Centre National de Transfusion Sanguine de Paris, nouvellement inauguré, le centre 

hospitalier de transfusion de Nancy a pris, en 1948, le nom de « Centre Régional de Transfusion Sanguine et 

de Réanimation » (CRTS). Le personnel médical comprenait des étudiants en fin d'études médicales, ayant 

aussi une formation d'anesthésiste (J-M. PICARD, E. REMIGY, C. AUBERTEL). Le Pr. P. MICHON, 

nommé Directeur, et son conseil consultatif se sont réunis alors le 20 octobre 1948 en présence de son 

Président le Dr VERAIN. Le Pr. MICHON en est chef de service avec comme adjoint pour l’histologie le Dr 

DE WIJN.   

Les demandes de sang devenant plus importantes, l'activité ayant rapidement augmenté et les locaux n'étant 

plus adaptés et exigus, il a fallu envisager une extension. En 1952, l'Hôpital Central a construit dans son site 

un nouveau laboratoire central regroupant les petits laboratoires autonomes des cliniques. 

En 1954, le Centre Régional de Transfusion Sanguine et de Réanimation, en accord avec l'Hôpital Central de 

Nancy peut occuper le deuxième étage de ce bâtiment avec une installation moderne pour développer les 

laboratoires d'immuno-hématologie (Dr C. KLING) et d'hémostase (Dr E. REMIGY décédé au cours de 

l’accident ferroviaire de Vitry le François, acte de terrorisme de l’OAS), aménager la lyophilisation du 

plasma très utile en réanimation et développer une équipe mobile (Dr G. MONANGE) dont l'activité (fin 

1954) était de 1778 flacons de sang. 

L'inauguration est faite en avril 1954 sous forme d'une publicité originale du « Don du sang », pendant un 

mois, dans ses nouveaux locaux et l'étudiant Pierre ALEXANDRE est venu renforcer l'activité du 

laboratoire. 

•   Quelques années plus tard le CRTS a subi des bouleversements internes nombreux : 

- Juin 1961 : décès brutal du Dr REMIGY qui avait découvert le « cryoprécipité » par concentrations 

successives du plasma congelé (-20°C), contenant le facteur antihémophilique A (F VIII), très labile, selon la 

méthode Blomback, et qui a fait l'objet de sa thèse inaugurale de docteur en médecine en 1955. 

- Printemps 1962, le Pr. MICHON doit cesser toute activité pour raison de santé.  

- 1961, le Dr François STREIFF entre au CRTS pour assurer la responsabilité du CRTS en qualité de 

Directeur intérimaire 

- En 1963, décès du Pr. MICHON ; il est remplacé par le Dr STREIFF qui sera peu de temps après nommé 

Professeur Agrégé. 

• Les activités se développant, les locaux se sont révélés insuffisants et compte tenu aussi du développement 

de la biologie hématologique, une autre extension est devenue nécessaire sur un terrain vague situé sur la rue 

Lionnois, appartenant au CHU, et proposé au Pr. MICHON pour une construction, sur fonds propres, un 

nouveau bâtiment permettant d'installer la transfusion et ses laboratoires afin de répondre aux besoins de la 

médecine moderne. La construction a débuté en 1961. 

En 1963, les locaux sont inaugurés par le Ministre de la Santé Publique, R. Marcellin, en présence du Doyen 

J. PARISOT, Président du Comité Consultatif du CRTS. 

Le CRTS assure, par ses médecins, les enseignements de l'hématologie et de la transfusion aux étudiants en 

médecine et art dentaire, dans la salle de conférences de l'établissement et à l'Ecole d'Infirmières voisine. Il 
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assure la formation de biologistes par le CES d'hématologie et d'hématologie supérieure et organise des 

stages de perfectionnement en immuno-hématologie. 

Le CRTS participe également à la recherche hématologique et transfusionnelle, permettant la première greffe 

de rein dès 1971, et les concentrés de plaquettes à basse température. Il poursuit son rôle de collectes de sang 

sur cinq départements (Ardennes, Haute Marne, Meurthe-et-Moselle, Meuse et Vosges) pour répondre aux 

demandes de plasma lyophilisé et de concentrés cellulaires. 

L'effectif en 1971 était de 145 employés à temps plein et de 1963 à 1972 le nombre annuel de flacons de 

sang est passé de 35000 à 120000. 

Entre temps le Centre Hospitalier Régional situé au centre ville de Nancy nécessitait une réforme importante 

pour s'adapter aux nécessités de la médecine moderne. I1 a été décidé de construire un nouveau CHR et de 

l'implanter sur un terrain en friches appelé « Plateau de Brabois », peu éloigné de la nouvelle Faculté de 

Médecine construite récemment. Le nouveau bâtiment hospitalier s'appellera « Centre Hospitalier Régional 

et Universitaire ». L'activité du CRTS évoluant rapidement, et pour répondre, aux données nouvelles 

(prélèvements spéciaux, maladies transmissibles), sensible à l'opportunité médicale du CHU à Brabois et 

compte tenu que beaucoup de donneurs de sang habitaient dans la région ouest de Nancy, le conseil 

d'administration du CRTS a approuvé le projet de construire un Centre de Transfusion complémentaire de 

6400 m
2
 de surface à Brabois, sur fonds propres, à proximité du CHU. Il a débuté le 1er septembre 1971, 

sachant que le bâtiment de Lionnois continuerait son activité pour assurer sa fonction transfusionnelle et 

biologique pour les services d'hospitalisation qui demeureraient au centre ville.    

En 1973, le nouveau CRTS est opérationnel et inauguré le 1er mars 1973 à l'occasion du 9ème Congrès 

National de Transfusion Sanguine qui se déroule dans ses locaux et est appelé « Centre Régional de 

Transfusion Sanguine et d'hématologie ». 

•  Dans cet établissement ont été aménagés : 

- Fractionnement du plasma fourni principalement par les Equipes mobiles 

- Salles de réfrigération et de congélation à basse température 

- Salles de prélèvements des donneurs habituels et spéciaux 

- Continuité des laboratoires (immuno-hématologie, hémostase, cytologie) 

- Laboratoires de recherche en hémobiologie, transplantation d'organes, génie biologique et médical, 

rhéologie 

- Laboratoire de chimie hématologique et contrôle des produits fabriqués 

- Salle de conférences pour l'enseignement de l'hématologie et hémobiologie, qui accueille aussi des 

manifestations médicales dont les symposiums de Thrombose et Hémostase (GEHT) organisés par le Pr. J. 

CAEN de Paris et par nous-mêmes. 

- Installation de l'informatique 

- Pièces réservées pour répondre aux données nouvelles dont le dépistage de l'hépatite et du SIDA. 

- Salle de fabrication des fluides pour les laboratoires 

- Vaste local d'archives et un atelier de réparations diverses 

- Salle de stérilisation et salle de lavage pour le matériel utilisé par les laboratoires et pour le nettoyage des 

locaux. 

- Vestiaires. 

•  Cadres assurant le bon fonctionnement du CRTS (Lionnois et Brabois) en 1980 :     

-  Pr. F. STREIFF - directeur Général et liaison avec le CHU  

(Pendant quelque temps, André PETERS a assuré la direction adjointe avant de devenir Professeur 

d’hématologie et directeur du CRTS de Besançon)          

- Pr. P. ALEXANDRE - bâtiment Lionnois et laboratoire d’hémostase - chef de service 

- Pr. C. JANOT - laboratoire d'immunohématologie - chef de service 

- Pr. J-F. STOLTZ - biotechnologie du plasma - banque de tissus - chef de service 

- Pr. C. VIGNERON - chimie hématologique - contrôles biologiques - chef de service 

- Pr. S. GILGENKRANTZ - cytogénétique - biologie moléculaire - ADN - chef de service 

- Pr. T. LECOMPTE - laboratoire d'hémostase et de cytologie - recherche - (arrivé en 1995) - 

chef de service 

- Dr M-E. BRIQUEL et ANDRE - laboratoire d'hémostase Brabois - responsables de l'hémophilie 

- Dr G. MONANGE - équipes mobiles  

- Dr P PERRIER - histocompatibilité - greffes d'organes  

- Dr C. RAFFOUX - SIDA - anticorps irréguliers - groupes sanguins  

- Dr J-C. HUMBERT - laboratoire de cytologie - myélogrammes - PBO  

- Dr B. HUA - salle de prélèvements et plasmaphérèse  

- Dr F. SCHOONEMANN - salle d'hémaphérèse 
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CHANGEMENT D’APPELLATION DU CRTS EN ETABLISSEMENT FRANÇAIS DU SANG 

(EPS) LORRAINE-CHAMPAGNE ET REMANIEMENT DES SERVICES DE BIOLOGIE 

 

- La maladie virale « SIDA » a apporté un bouleversement important dans la transfusion sanguine entraînant 

une psychose chez les donneurs et les receveurs de sang, une diminution du don du sang et la nécessité 

d'ouvrir de nouveaux laboratoires de détection et de contrôle stricts. 

Ceci a nécessité des Pouvoirs Publics une réorganisation nationale de la transfusion sanguine, la fermeture 

des unités régionales de fractionnement (dont Nancy 1987-1988) et de livrer dorénavant les plasmas 

collectés à deux laboratoires français de biohématologie (Paris et Lille) pour y être fractionnés et contrôlés 

avec rigueur. 

- Désormais tous les centres de transfusion en France s'appellent « Etablissement Français du Sang » (EFS) 

et la zone d'activité de prélèvements pour Nancy est limitée à la Lorraine et à la Champagne. 

- Le Pr. STREIFF, prenant sa retraite en septembre 1994, c'est le Pr C. JANOT, immuno- hématologiste, qui 

le remplace. Il est nommé Directeur de l'EFS Lorraine Champagne. Ce dernier donne sa démission de sa 

fonction directoriale fin septembre 1999 pour prendre un poste de responsabilité dans la gestion et la 

fonction des EPS à Paris continuant parallèlement son enseignement de l’immunohématologie à la faculté de 

médecine de Nancy-Brabois 

- Il est remplacé par le Dr Thierry SCHNEIDER originaire du CRTS de Lille et qui est ainsi nommé 

directeur administratif de l'EFS nancéien ayant pour troisième adjoint le Dr Eric JACQUOT, Directeur de 

l'équipe mobile, successeur du Dr MONANGE. 

- L'ensemble des laboratoires de biologie a été fortement remanié mais chaque laboratoire restait dans ses 

locaux (Lionnois et Brabois), c'est à dire : 

. les services, très directement liés à la transfusion, garderont leurs statuts dans les mêmes locaux. 

.  les autres services de biologie seront rattachés au CHU et changeront de statut, ce sont : au 1er janvier 

1995 : hémostase - cytologie -cytogénétique - chimie hématologique et banque de tissus - au 1er décembre 

1999 : immunologie cellulaire - thérapie cellulaire – histocompatibilité 

L'EFS de Brabois crée le 1er décembre 1999 une unité de santé maladie (USM) chargée des échanges 

plasmatiques et de prélèvement de cellules souches chez les donneurs activés par un facteur de croissance. 

 

ACTIVITE DES DIVERS SERVICES 

 

Prélèvements en salle de prise à Brabois  
Mme Colette Geschier est la responsable de production. 

-  PSL (produits sanguins labiles): 

. produits sanguins des donneurs pour l'utilisation locale et pour d'autres EPS lors de pénuries de sang. 

. produits labiles 

- Préparation de concentrés plaquettaires - globules blancs 

- Sang déleucocyté frais 

- Globules rouges lavés 

- Mme Geschier s'occupe de la liaison des plasmas pour le fractionnement à Lille. 

 

Service des plasmaphérèses 

C'est une unité spécialisée qui permet l'apport d'anticorps spécifiques pour protéger les malades infectieux et 

du plasma et des cellules sanguines (globules blancs - plaquettes) chez des patients atteints de maladies 

graves. Cette méthode de traitement s'effectue chez des donneurs de sang, sur rendez-vous, en séparant le 

plasma des globules rouges qui sont aussitôt réinjectés au donneur à l’aide d'un matériel médical et une 

technique automatique. Ceci demande un temps plus long. Elle permet aussi d'épurer sélectivement le plasma 

de substances néfastes. 

Dirigeant ce service, le Dr SCHOONEMAN a mis au point au CRTS de Brabois et Lionnois et développé 

cette méthode qui a été nommée cytaphérèse pour la thérapeutique cellulaire. Il a été nommé en 2001 

Directeur médical scientifique de l'EFS de Lille. C'est le Dr S. NAFISSI qui le remplace depuis pour prendre 

la responsabilité de ce service important de l'hémaphérèse à l'EFS de Brabois. 

 

Service d'immuno-hématologie  

•     Evolution de l'immuno-hématologie 

- Débuté par le Dr C. KLING dès les débuts du CRTS dans les sous-sols du service d'ORL, elle s'est 

développée dès 1954 au CRTS situé au deuxième étage dans les locaux du laboratoire central du centre 

hospitalier jusqu'à son départ pour Metz en 1963. 
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- C'est le Dr B. GENETET qui le remplace à Lionnois dans les nouveaux locaux qu'il dirige à Lionnois au 

premier niveau puis en 1973 à Brabois où les laboratoires prennent une grande extension. 

- A son départ pour le CRTS de Rennes en 1974, il est remplacé par le Dr JANOT, hémobiologiste au 

laboratoire central de l'Hôpital. Nommé Professeur Agrégé d'Hématologie puis Directeur du CRTS au départ 

en retraite du Pr. STREIFF en 1994, il partira à son tour à Paris à la Direction Médicale de l'Organisation de 

la Transfusion Sanguine en 2004 où il obtient un poste de direction pour le service réservé à la formation et à 

l’organisation des EFS en France, tout en continuant son enseignement de l'immuno-hématologie à la Faculté 

de Médecine de Nancy. 

- Le Dr Thierry SCHNEIDER de l'EFS de Lille le remplace en 2004 à la direction de l'EFS de Nancy et 

assure la continuité de l'établissement.       

Fonctions du laboratoire d'immuno-hématologie  

- Ce service comprend actuellement : le groupage ABO, le phénotype Rhésus par Coombs direct et d'autres 

groupes moins fréquents (Kell - Bombay et autres) effectués actuellement sur appareils semi-automatiques 

(Technicon). 

- Il met en évidence les antigènes et anticorps correspondants ainsi que leurs réactions et les anticorps 

irréguliers. 

- Il participe aux greffes de moelle en recherchant les groupes tissulaires (HLA) pour effectuer les 

transplantations (rein, foie, poumon, ...). 

- Il conditionne les cartes destinées aux épreuves prétransfusionnelles. 

- Il recherche les anémies hémolytiques et la maladie anti-Rhésus du nouveau-né et son traitement par 

gamma-globulines et exsanguino-transfusion à la Maternité de Nancy depuis 1968 ainsi que les anémies 

auto-immunes. 

- Il prend en charge : examens sérologiques ABO - antigène Australia - SIDA. 

L'étude des groupes tissulaires a été suivie par le Dr C. RAFFOUX (1969) qui, après son départ pour Paris, a 

été remplacé par le Dr P. PERRIER en 1981. Ce service a été transféré au CRTS de Brabois en 1993 puis au 

départ du Pr. STREIFF rattaché au CHU. 

 

Service d'hémostase 

Le Dr REMIGY, dès 1953, s'intéresse à l'hémostase et aux hémophiles. En 1954, il crée ce laboratoire dans 

les locaux du CTS du Pr. MICHON au laboratoire central du CHR et au cœur de ses recherches dans le 

traitement de l'hémophilie, il découvre le « Cryoprécipité », plasma concentré en facteur anti-hémophilique 

A (F VIII) par congélation répétée de plasma frais. A son décès accidentel, il a été remplacé par P. 

ALEXANDRE, étudiant attaché au laboratoire dès 1954 puis Docteur en médecine et Professeur 

d'Hématologie en 1973. A son départ en retraite en 1995, il est remplacé par le Pr. T. LECOMPTE, élève du 

Pr. Samama, Directeur du Groupe d'études sur l'Hémostase à l’Hôtel-Dieu à Paris. 

Le Pr. ALEXANDRE a fait progresser l'étude de la coagulation sanguine pour apporter un diagnostic et un 

traitement des hémorragies, en particulier les déficits en facteurs de coagulation (hémophilie), de 

saignements en chirurgie cardiaque (CEC), en chirurgie obstétricale (CIVD - fibrinolyse) dans les états 

d'hypercoagulabilité (phlébites, thromboses, embolies pulmonaires) à la recherche de PDFs. monomères et 

dimères du fibrinogène. 

Il a étudié aussi les fonctions plaquettaires d'adhésion et d'agrégation, leur rôle important dans l'initiation de 

l'hémostase, les thrombopénies à l'héparine, les inhibiteurs de la coagulation (ATIII -anticoagulants 

circulants chez les hémophiles en particulier). 

Il a créé une micro-méthode pour étudier la coagulation dans un volume de sang réduit (1 ml) destinée aux 

enfants prématurés (service de néonatalogie), sang prélevé par nous-mêmes chaque matin à la Maternité de 

Nancy. 

Il a découvert un fibrinogène anormal appelé « Nancy », huitième cas mondial découvert dans une famille 

atteinte de thrombophilie, en liaison avec le laboratoire d'hémostase du Pr. Samama de l'Hôtel Dieu à Paris 

pour étudier le déficit moléculaire au niveau du fibrinogène (Dr J. Soria). 

Il a créé aussi une « Association des Hémophiles de Lorraine » pour leur permettre de se regrouper et 

recevoir des conseils familiaux et pour leur propre traitement de connaître les nouveaux produits de 

traitement en liaison avec une association nationale située au CNTS de Paris. 

Le Pr. T. LECOMPTE dès 1995, suite à la retraite du Pr. ALEXANDRE, dirige rue Lionnois comme à 

Brabois le laboratoire d'hémostase en reprenant son activité et en y apportant des recherches nouvelles et un 

élargissement puisqu'il a pris en même temps la direction du laboratoire de cytologie du Dr J-C. HUMBERT 

lors de son départ en retraite. 

Il a créé : 

- une unité INSERM U734 intitulée « Nouvelles approches antithrombotiques » et des recherches sur les 

fonctions plaquettaires en collaboration avec le Pr. VIGNERON du laboratoire de chimie biologique. 
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- une consultation d'hématologie à Brabois.   

Il s'est entouré de collaborateurs compétents : 

- le Dr Jean DEVIGNES venant de l'EFS de Metz, remplace le Dr DE MAISTRE parti en 2004 pour Dijon 

pour développer l'hémostase dans un laboratoire hospitalier. Il est chargé de superviser la bonne marche des 

laboratoires d'hémostase et cytologie à Lionnois et Brabois  

- Mme Moret Marie-Ange qui est à Lionnois et Brabois, cadre médico-technique, cadre de santé chargée de 

la gestion du personnel 

Un Centre Régional de Traitement de l'Hémophilie (CRTH) dont les médecins spécialisés responsables à 

Lionnois et Brabois assurent la coordination au niveau régional. Il est dirigé par : 

- le Dr E. ANDRE qui est entrée au CRTS à Lionnois en 1971 pour s'occuper des microméthodes et qui est 

allée à Brabois pour mettre en route le laboratoire d'hémostase et d'hémophilie.  

- le Dr M-E. BRIQUEL, ancienne interne des hôpitaux et ayant une expérience importante en hématologie, a 

rejoint le CRTS de Brabois en 1978 pour assurer le bon fonctionnement du laboratoire d'hémostase et s'est 

spécialisée en hémophilie puis nommée « expert », dirige la consultation régulière de ces patients et est 

secondée par une infirmière experte dans les prélèvements sanguins - perfusion des hémophiles en urgence et 

bilan d'hémostase. 

L'hémophilie a toujours été au CRTS d'un intérêt particulier, clinique orthopédique et biologique dont le 

diagnostic nécessite une étude familiale, génétique et un traitement par perfusions répétées (F VIII 

recombinant) pour amener les hémophiles à une vie normale. 

 

Service de cytologie 

Dirigé par le Dr J-C. HUMBERT en 1973 à Lionnois et aidé par Mmes les Dr BUISINE et GEHIN, ce 

service important s'est étendu ensuite en 1974 à Brabois, ayant une compétence particulière des leucémies, 

cancers et greffes de moelle osseuse. 

.Il a une double fonction : 

- Contrôle des donneurs de sang à la recherche d'une anémie ou d'une éventuelle infection. 

- Dépistage et diagnostic des maladies du sang chez les patients du CHU 

Son activité consiste à analyser la recherche de sang et de moelle osseuse, leurs quantité, morphologie et 

qualité. Ceci nécessite une équipe de médecins, pharmaciens biologistes, techniques spécialisées ainsi qu'un 

équipement lourd automatique, hautement performant pour assurer environ 250 000 échantillons analysés. 

A sa retraite en 2001, le Dr HUMBERT est remplacé par le Dr Jean-François LESESVE et le Dr Véronique 

LATGER-CANNARD. 

 

Service de génétique 

Dirigé par le Pr S. GILGENKRANTZ depuis 1968 au CRTS de Lionnois qu'elle a dû quitter pour s'agrandir 

au CRTS de Brabois. A sa retraite en 2001, elle est remplacée par le Dr Philippe JONVEAUX qui est 

spécialiste en biologie moléculaire. Ce laboratoire se divise en deux parties : 

- Cytogénétique 

. Etude de la morphologie des gènes par le caryotype pour aider à mieux comprendre les maladies 

. S'adresse aux patients présentant cliniquement une anomalie supposée génétique par atteinte de leur 

génome ou présentant une pathologie acquise (cancers - leucémies supposées d'origine chromosomique). 

- Biologie moléculaire 

Permet de mettre en évidence des modifications dans la structure du gène à l'aide d'un petit fragment d'ADN 

et de porter un diagnostic chez le patient dans sa famille et même en prénatal. 

 

Service de chimie hématologique 

Débuté en 1962 au CRTS de Lionnois, dirigé par le Pr. C VIGNERON aidé d'une technicienne Mme 

Croisier, il est chargé d'effectuer des bilans humoraux demandés par les cliniques et le service de réanimation 

pour dosage de sodium, potassium, chlorures, urée par appareil « Technicon ». 

Ce laboratoire s'agrandit rapidement pour réaliser : 

- Etude des enzymes érythrocytaires dont la Glucose 6 Phosphate Déhydrogènase (G6PD) 

- Hémoglobines anormales 

- Fer, transferrine, ferritine 

- Protéines anormales du plasma 

- Recherche anticorps A et B dans le liquide amniotique 

- Contrôle de qualité des produits sanguins (sérum - plasma) fabriqués par le service de fabrication du Pr F. 

STOLTZ 

- Etude des protéines plasmatique par photométrie 

- Production de réactifs pour les laboratoires du CRTS 
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Cette activité occupe 5 laborantines et 2 médecins-pharmaciens : 

- Mme GUILLEMIN qui assure le contrôle de qualité de l'immunologie 

- Mme MARCHAND qui recherche l'action fonctionnelle des globules blancs      

- Le Pr. VIGNERON étudie les fonctions plaquettaires en liaison avec le Pr. LECOMPTE (Unité INSERM U 

734). 

 

Service des équipes mobiles des prélèvements sanguins 

A – Cet important service qui fut fondé en juillet 1952 par le Dr RUYER auquel succéda le Dr MONANGE 

nécessite aussi d’être en relation avec les personnalités des collectivités locales pour assurer ule programme 

annuel des collectes de sang. A son départ en retraite, le Dr MONANGE a été remplacé par le Dr Eric 

JACQUOT. 

Les équipes mobiles sont formées d'étudiants en médecine bénévoles, d'un personnel à temps plein qui assure 

la logistique : 

- chauffeurs pour véhicules légers et leur entretien 

- préparation des flacons de sang et distribution durant la collecte 

- installation du matériel 

- impression des tracts et affiches de propagande 

- un secrétariat (huit personnes) pour le courrier et mettre à jour les fiches et pour l'étiquetage des flacons 

- un autobus spécialement installé assure aussi des collectes plus ponctuelles 

Les équipes mobiles couvrent cinq départements : Ardennes, Haute-Marne, Meurthe-et-Moselle, Meuse et 

Vosges. Le service fournit aussi le sang frais pour les hôpitaux et le plasma pour le service de 

fractionnement. 

B - A ce grand service sont adjointes les salles de prises au sein du CRTS pour les donneurs habituels de 

sang locaux et les dons particuliers destinés pour : 

- circulation extra-corporelle 

- rein artificiel - hémodialyse 

- exsanguino-transfusion chez le nouveau-né et les septicémies 

- plasma congelé et lyophilisé pour hémophiles 

- concentrés plaquettaires, hématies lavées 

- plasmaphérèse, cytaphérèse 

- sérum tests pour groupes tissulaires (greffe de rein) 

Les prélévements des équipes mobiles sont affectés au fractionnement. 

 

Personnel de prélèvement sanguin 

Il comprend : 

- Infirmières diplômées. Parmi elles, il faut rappeler le souvenir de Mme Laurette Kouyoumdjan qui a débuté 

le service  

- Médecins : Dr MONTEAU puis B. HUA qui a surtout développé la plasmaphérèse ; ils reçoivent les 

donneurs avant le don de sang. 

 

Secrétariat général du Centre de Transfusion 

Il a été tenu par : 

- Paul Collignon à Lionnois qui était aussi le Président de l'Association des Donneurs de Sang 

- Jacques Montigny à Lionnois puis à Brabois dès le départ en retraite du Pr. STREIFF 

 

CONCLUSION 

 

Ainsi le Centre de Transfusion qui a évolué au cours du temps et sur quatre sites différents est arrivé à 

représenter un ensemble important et cohérent d'activités biologiques en rapport avec le sang, ce qui a permis 

sa dénomination de Centre Régional de Transfusion Sanguine et de Centre d'Hématologie et d’être reconnu 

comme un véritable et remarquable Institut connu en Europe et dans le monde. 

Il a subi lourdement l'arrivée du virus du SIDA qui a bouleversé son activité transfusionnelle par la 

suppression du fractionnement et son identité en devenant « Etablissement Français du sang » (EPS). 

Au départ en retraite du Pr. STREIFF, les laboratoires de biologie ont été rattachés au CHU tout en restant 

dans les mêmes locaux et dans un avenir proche une nouvelle construction de l'EFS Lorraine-Champagne 

doit remplacer Brabois et Lionnois dans un site purement transfusionnel, située à Nancy, boulevard Lobau où 

il trouvera un lieu moderne plus adapté à son rôle de collecte de sang et de ses dérivés afin de suivre 

l'évolution de la transfusion. 
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Gynécologie et obstétrique à la Maternité régionale A. Pinard 
 

par M. SCHWEITZER 

 

La création de la première « chaire de Clinique Obstétricale et Gynécologique » à Nancy remonte à 1873 : le 

Doyen Joseph-Alexis STOLTZ en était le premier titulaire. Mais c’est avec l’ouverture de la Maternité 

Adolphe Pinard en 1929 que la discipline allait connaître un essor que l’on peut véritablement qualifier 

d’hospitalo-universitaire avec trente ans d’avance sur ce concept. 

Grâce à la remarquable prescience de son fondateur, le Pr. Albert FRUHINSHOLZ, la Maternité, conçue sur 

le mode allemand des maisons mère-enfant, regroupe avec une unité de lieu et de personnel toutes les 

structures concourant à une prise en charge globale sur le plan médical comme sur le plan social en y 

intégrant harmonieusement ses missions d’enseignement et de recherche. 

Lors de son inauguration, Albert FRUHINSHOLZ présentait l’établissement « Nouvelle Maternité doublée 

de la Maison Maternelle et de l’Ecole d’Accouchement », dans des termes qui pourraient s’appliquer 

aujourd’hui aux « pôles » que l’on met en place :  « Un regroupement de services hospitaliers homogène très 

favorable à l’enseignement des étudiants et des sages-femmes. Ceux-ci trouvent rassemblés dans une même 

enceinte, les matériaux cliniques capables de leur faciliter l’étude de la puériculture à tous ses stades. La 

complexité de la Maternité A. Pinard ne nuit pas à son unité. Elle n’offre rien qui n’existe ailleurs à l’état 

sporadique. Sa principale originalité est de concentrer en un bloc ce qui est généralement morcelé et réparti 

en plusieurs services indépendants ». 

Albert FRUHINSHOLZ développera une activité considérable dans l’établissement. Lui succèderont à la tête 

de la clinique obstétricale, Henry VERMELIN en 1944, Jean HARTEMANN en 1961, Jean RICHON en 

1969 et Marcel RIBON en 1979. 

 

L’organisation des services de la Maternité devait connaître par la suite plusieurs modifications : 

établissement départemental à sa création ; elle deviendra établissement public autonome en 1962 puis sera 

classée Centre Hospitalier Spécialisé. Suite aux ordonnances de 1958 portant réforme hospitalière (réforme 

Debré), la Maternité se lie par convention avec le CHU et la Faculté de Médecine dans le cadre du CHU. 

L’augmentation et la diversification des activités, le développement de techniques d’exploration de la 

grossesse et de l’activité chirurgicale gynécologique vont générer la création de plusieurs unités 

fonctionnelles. En 1966 la Clinique Obstétricale est scindée en trois services hospitalo-universitaires :  

- un service Général et d’Accouchements (Pr. HARTEMANN) 

- un service Anténatal (Pr. RICHON) 

- un service de Gynécologie (Pr. RIBON) 

Au départ du Pr. RIBON en 1989, une réorganisation des activités en trois services de Gynécologie-

Obstétrique est effectuée, les trois chefs de services étant le Pr. Pierre LANDES, puis à son départ le Pr. 

Philippe JUDLIN, le Pr. Michel SCHWEITZER et le Pr. Jean-Louis BOUTROY. 

Rapidement, il devait apparaître que la sur-spécialisation de nombreuses activités rendait logique la création 

d’Unités Fonctionnelles spécialisées dans le but de regrouper les pathologies dans des Unités de Soins ou des 

Unités Techniques cohérentes pour une meilleure adéquation des besoins et des moyens. 

Les trois chefs de service ont décidé de mettre en commun personnel et matériel et de constituer une 

Fédération qui sera officialisée en 1994 et dénommée « Clinique Universitaire de Gynécologie-

Obstétrique ». 

Cette Fédération regroupe :  

- quatre unités fonctionnelles d’hospitalisation : Hospitalisation gynécologique / Hospitalisation anténatale-

Grossesses à risque / Hospitalisation postnatale-Mère enfant / Hospitalisation de jour-Orthogénie. 

- quatre unités fonctionnelles transversales : Médecine de la reproduction-Gynécologie médicale / Médecine 

fœtale-Diagnostic prénatal / Centre de Planification et d’éducation familiale / Pôle d’accueil et de prise en 

charge des victimes de violences sexuelles. 

- quatre unités fonctionnelles de bloc technique : Bloc technique opératoire / Bloc technique obstétrical / 

Bloc technique des consultations / Bloc technique d’échographie interventionnelle. 

Parallèlement s’étaient développées des activités de biologie d’abord centrées sur l’hormonologie et dont 

l’importance justifiera que le Laboratoire de Biologie Sexuelle devienne également un Service Hospitalo-

Universitaire en 1970 lorsque le Pr. Georges GRIGNON en prend la direction. Sous son impulsion, les 

techniques d’examens histologiques et cytologiques appliquées à la gynécologie, qui apparaissent à cette 

époque, sont immédiatement mises en œuvre : le dépistage du cancer du col utérin par l’étude des frottis 

vaginaux est d’emblée introduit en routine, les explorations foetopathologiques et la placentologie sont 

développées, jetant les bases de l’actuel Laboratoire de Foetopathologie. Le Pr. GRIGNON va également 

être novateur en créant un laboratoire de Spermiologie et en fondant le CECOS-Lorraine, deuxième structure 
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a être alors instituée en France. Cette antériorité va apporter à l’établissement une notoriété certaine et initier 

les activités de l’actuel CECOS (Centre d’Etudes et de Conservation des Œufs et du Sperme humains). 

 

La prise en charge de la pathologie néonatale avait également connu un essor prodigieux : d’abord limité à 

un centre de prématurés, un grand service de Médecine et Réanimation Néonatales se mettait en place sous la 

direction du Pr. Paul VERT pour être officialisé sur le plan universitaire en 1975. Son évolution est rapportée 

dans un autre chapitre de ce recueil. 

 

Toutes ces restructurations ont nécessité la construction de nouveaux bâtiments : dès les années 1950, des 

locaux pour les consultations externes étaient implantés en contiguïté du bâtiment principal et en 1979 

ouvrait l’important bâtiment Richon dans le prolongement de l’aile droite de l’établissement. Un bloc 

obstétrical moderne était aménagé au rez-de-chaussée surmonté de trois niveaux d’hospitalisation (48 

chambres) pour l’hospitalisation anténatale, les grossesses à risques et les suites d’intervention obstétricales. 

De même, la délocalisation de l’Ecole de Sages-Femmes dans la cour de l’établissement et le départ de la 

Maison Maternelle permettaient le développement du service de Médecine et de Réanimation Néonatales. 

En 1998, la construction d’un nouveau plateau technique s’imposait regroupant l’ensemble du bloc 

obstétrical et du bloc opératoire gynécologique ainsi que les structures techniques du service d’Anesthésie-

Réanimation, salle de réveil et service de Soins Polyvalents Continus. 

Très prochainement, un nouveau bâtiment sera construit en contiguïté du plateau technique pour mettre en 

parfaite conformité, selon la réglementation, le service de Médecine et Réanimation Néonatales. Il permettra 

également de développer des surfaces pour la chirurgie ambulatoire.  

 

Ainsi, dès le début des années 1970, l’organisation de l’établissement lui permettait de répondre à 

l’explosion technologique que la discipline allait connaître : alors que le fœtus n’était jusqu’alors accessible 

qu’à travers l’examen clinique de sa mère, le ventre de celle-ci devenait transparent et permettait une prise en 

charge anténatale. De même la pratique gynécologique alors limitée à quelques explorations endocriniennes 

et à une chirurgie d’exérèse allait connaître une très importante diversification en sur-spécialités, 

microchirurgie, cœlioscopie, procréation médicalement assistée, orthogénie, urodynamique … 

 

En obstétrique, le premier apport technique qui transforma la surveillance du travail de l’accouchement fut 

la cardiotocographie : alors que le rythme cardiaque fœtal n’était jusqu’alors surveillé que cliniquement, par 

intermittence, avec le stéthoscope monoauriculaire de Pinard, un enregistrement continu par capteur externe 

allait permettre d’apprécier la réactivité fœtale, en particulier lors des contractions utérines. A la notion 

vague de « ralentissement des bruits du cœur » se substituait une étude fine, maintenant également 

informatisée, des modifications du tracé d’enregistrement du rythme cardiaque fœtal. Une codification 

précise de ces modifications permet de déceler tôt et d’effectuer un diagnostic de gravité de l’éventuelle 

hypoxie fœtale.  

L’utilisation en routine de cette technique à partir de 1965 permit de réduire pratiquement à néant la 

mortalité fœtale per-partum qui était auparavant de 1%. Le diagnostic de « souffrance fœtale » devenait 

possible et l’évolution technique ultérieure devait généraliser la pratique de cet examen non-invasif et 

l’étendre à la période de la grossesse en cas de risques identifiés. 

A partir des années 1980, la surveillance biologique du fœtus pendant le travail allait se développer : pH-

mètrie sur sang fœtal prélevé au scalp puis oxymétrie par dispositif voisin de l’oxymétrie de pouls glissé le 

long de la joue du fœtus : le diagnostic d’acidose, en particulier métabolique, en rapport avec l’éventuelle 

hypoxie fœtale a permis d’affiner la surveillance du bien être fœtal pendant l’accouchement et de mieux 

codifier les indications d’intervention césarienne pour « souffrance fœtale ». 

C’est également à partir de 1975 que l’apparition de l’échographie fœtale a bouleversé la surveillance de la 

grossesse. 

Tout d’abord la biométrie fœtale mesurée tôt dans la grossesse permet de dater précisément la conception et 

de déterminer un âge gestationnel précis alors que la chronologie basée sur la date des dernières règles est 

notoirement aléatoire… 

La précision de l’âge gestationnel prend toute son importance en cas de pathologie gravidique, la croissance 

et la vitalité fœtales ne pouvant être évaluées qu’en fonction de ce critère. Et il en est de même quand une 

extraction fœtale très précoce est envisagée. 

Associées à des mesures de débit (utérin, ombilicaux, cérébraux fœtaux) par vélocimétrie doppler, les 

techniques échographiques permettent de dépister et d’apprécier les situations de malnutrition fœtale avec 

restriction de croissance intra-utérine (RCIU) et souffrance fœtale chronique. L’échographie fait maintenant 

partie de l’exploration de toute grossesse à risques et tout particulièrement en cas d’hypertension artérielle 

maternelle. 
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L’échographie a également permis de réaliser le diagnostic anténatal de nombreuses malformations 

morphologiques. Là encore le dépistage et le diagnostic de gravité nécessitent une codification et 

l’organisation d’un Secteur de Médecine Fœtale pour les explorations complémentaires  et la prise charge du 

couple mère-enfant. 

 

A Nancy, le développement de ces techniques a justifié la création d’un Service de Radiologie-Echographie 

spécifique pour l’établissement (Dr François DIDIER et Pierre DROULLE) d’autant que les techniques de 

radiopédiatrie connaissaient un essor parallèle et que se développaient de nouvelles techniques d’imagerie, 

IRM en particulier. 

Le secteur d’échographie assure non seulement les examens de première intention pour les patientes de 

l’établissement mais il assume le rôle de Centre de Référence Régional pour le diagnostic des anomalies 

fœtales. Il travaille en étroite collaboration avec le secteur de Médecine Fœtale (Dr Alain MITON) pour la 

réalisation de gestes intra-utérins  Dès 1973, nous avons réalisé des amniocentèses (ponction de liquide 

amniotique) pour le diagnostic chromosomique de la trisomie 21 puis développé d’autres techniques de 

prélèvement : biopsie de trophoblaste, ponction de sang fœtal au cordon, ponction d’ascite ou autres 

épanchements fœtaux dans un but diagnostique ou thérapeutique. 

Dès la création des Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal (CPDP) à la suite des lois de 

Bioéthique de 1994, la Maternité en a reçu l’agrément comme seul centre pour la Lorraine. 

Le CPDP a une mission de conseil et d’information en cas de pathologie fœtale diagnostiquée : il réunit 

régulièrement une équipe associant en particulier obstétriciens, néonatalogues, imagistes, foetopathologistes, 

généticiens, chirurgiens pédiatres, pédopsychiatres … Il est seul habilité à délivrer le certificat réglementaire 

exigé en cas de demande d’interruption de grossesse en raison d’une pathologie fœtale d’une particulière 

gravité. 

La réalisation de ces interruptions médicales tardives de grossesse représente une charge lourde pour le 

secteur de Médecine Fœtale ainsi que pour le laboratoire de Fœtopathologie (Pr. Bernard FOLIGUET) qui 

assume également un rôle de référence régionale dans ce domaine.  

Si les évolutions techniques ont amené des progrès considérables dans la discipline, elles ne doivent pas faire 

oublier l’apport des nouvelles thérapeutiques et surtout l’optimisation des prises en charge obstétricales liée à 

l’avancement de nos connaissances en physiopathologie.  

L’exemple le plus spectaculaire est celui de l’hypertension artérielle gravidique. De la « maladie des 

hypothèses » d’autrefois, après le concept de « néphropathie gravidique » (pathologie initiale rénale) puis de 

toxémie ou syndrome vasculo-rénal (pathologie initiale vasculaire), l’identification d’une ischémie 

placentaire à l’origine de cette pathologie, maintenant dénommée pré-éclampsie, a radicalement modifié 

l’attitude thérapeutique et ouvert des espoirs de prévention. 

Sur le plan des thérapeutiques, c’est sans doute la mise à disposition de tocolytiques efficaces qui a amené 

les progrès les plus spectaculaires en permettant une inhibition des contractions utérines dans le traitement de 

la menace d’accouchement prématuré. Grâce à ces traitements et aux techniques d’accélération de la 

maturation pulmonaire fœtale en ant énatal, le pronostic de la naissance prématurée a été spectaculairement 

amélioré. 

 

L’activité gynécologique a connu un essor comparable mais surtout une grande diversification. 

Les alternatives à la chirurgie classique par laparotomie sont de plus en plus souvent utilisées : voie vaginale 

mais surtout coelio-chirurgie. A la prise en charge des pathologies utérines et annexielles classiques 

s’ajoutent en sénologie les interventions concernant la statique pelvienne et la carcinologie gynécologique et 

mammaire. Un secteur d’Explorations urodynamiques très actif a été créé.  

Le Secteur de Médecine de la Reproduction  (Pr. Patricia MONNIER-BARBARINO et Dr Frédérique 

GUILLET-MAY) met en œuvre toutes les techniques d’exploration et de traitement de l’infécondité et de la 

stérilité. Agréé pour la procréation médicalement assistée, il a une importante activité de fécondation in vitro 

en liaison avec le laboratoire de Biologie de la Reproduction et du Développement (Pr. Hubert GERARD) et 

le Centre d’Etude et de Conservation des Œufs et du Sperme Humains (CECOS) (Pr. Bernard FOLIGUET). 

 

L’environnement médico-psycho-social de la mère et de l’enfant a toujours été une préoccupation première 

de l’établissement qui a, en son temps, été très actif auprès de l’Office d’Hygiène Sociale et de la Section de 

Protection Maternelle et Infantile (PMI). Les liens avec les services actuels de PMI au Conseil Général de 

Meurthe-et-Moselle restent privilégiés. 

En son sein, la Maternité a mis en place :  

- un Centre de Planification et d’Education Familiale (Dr Michèle GROUSSIN) 

- un Centre d’Orthogénie (Dr Annie ZACCABRI) 
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- un Pôle d’accueil et de prise en charge des victimes de violences sexuelles (Dr Frédérique GUILLET-

MAY) 

Une permanence d’accès aux soins de santé (PASS) spécifique pour les femmes enceintes a son siège à la 

Maternité. Si la Maison Maternelle devenue Hôtel Maternel s’est autonomisée, sa localisation reste à 

proximité de la Maternité et une bonne collaboration reste la règle. 

Une activité suivie de pédopsychiatrie (un médecin à mi-temps et deux psychologues) a été instaurée depuis 

de nombreuses années, anticipant les recommandations de l’actuel plan de périnatalité quant à 

l’environnement psychologique en Maternité. 

Une politique active de prévention est de tradition ancienne dans l’établissement en particulier dans la lutte 

contre le tabagisme et les addictions. « Hôpital sans tabac », la Maternité a ouvert une consultation d’aide au 

servage tabagique. 

 

Comme on le voit, et comme l’avait souhaité le Pr. FRUHINSHOLZ, la pratique de ces différentes activités, 

dans tous les domaines de la Gynécologie et de l’Obstétrique et de leur environnement psychosocial, offre un 

terrain très favorable pour la recherche et pour l’enseignement. 

Pour ne citer que les principaux axes de recherche, ils concernent en Obstétrique à la fois les pathologies 

maternelles : hypertension artérielle, pathologies infectieuses et fœtales : standards biomètriques, 

interprétation des anomalies de la croissance in utero en liaison avec l’échographie et la foetopathologie et 

pathologies malformatives, en particulier fichier des malformations urinaires. En épidémiologie périnatale, 

l’établissement en collaboration avec l’INSERM a constitué la cohorte EDEN pour l’Etude des Déterminants 

précoces de l’Environnement de la Naissance. Dans le cadre de la Procréation Médicalement Assistée, une 

étude d’Immunologie de la Reproduction fait l’objet d’un programme hospitalier de recherche clinique.  

La Maternité a mis en place une organisation de télémédecine utilisée tant pour l’enseignement spécialisé 

dispensé dans de nombreux diplômes universitaires que pour des visioconférences et des staffs régionaux 

dans le cadre du Réseau Périnatal Lorrain. 

 

Egalement présente dès l’ouverte de la Maternité, l’Ecole de Sages-Femmes, qui a pris le nom d’Ecole 

Albert Fruhinsholz, forme en quatre ans des promotions de 30 élèves issues en rang utile du concours de 

PCEM1. Elle est dirigée par le Pr. Michel SCHWEITZER et Mme Martine POUTAS avec une équipe 

enseignante de cinq sages-femmes.  

Déjà référent régional dans les activités spécialisées telles que le Diagnostic Anténatal, la Fœtopathologie et 

la Procréation Médicalement Assistée, la Maternité Régionale a vu ses missions renforcées par les décrets 

dits de Sécurité Périnatale de 1998. Les établissements d’accouchement ont été hiérarchisés en trois niveaux 

pour une prise en charge graduée et sécurisée des naissances et, dans le cadre du Réseau Périnatal Lorrain, 

l’organisation des transferts des maternités de la région privilégiant le transfert maternofeotal ou transfert de 

l’enfant in-utéro vers la maternité de Nancy, seul niveau III régional, est parfaitement fonctionnel 

Cette structuration renforce encore la place du Centre de grossesses à risques élevés de la Maternité avec la 

prise en charge de pathologies maternofoetales lourdes. Aux secteurs d’Obstétrique s’est donc adjoint un 

service d’Anesthésie-Réanimation (Pr. Hervé BOUAZIZ) assurant une couverture à 100% des anesthésies 

péridurales pour les accouchements et permettant à l’établissement de disposer d’une Unité de Soins 

Polyvalents Continus pour les pathologies maternelles. 

L’établissement dispose également dans ses murs d’un laboratoire de Biologie Médicale, avec une section de 

bactériologie et un laboratoire de biologie polyvalente et une section orientée vers les microméthodes pour le 

service de Médecine et Réanimation Néonatale. Ce laboratoire a été créé par le Dr Yves BADONNEL. Il est 

maintenant dirigé par Mme Henryse LEGAGNEUR. 

Un Département d’Information Médicale (Dr Jeanne FRESSON) et un Service de Pharmacie (Melle 

Monique LUX) participent à l’organisation et à l’évaluation de l’activité. 

 

Après une baisse importante dans les années 1990, l’évolution de la démographie en Lorraine s’est stabilisée 

ou reste plutôt en légère diminution. 

En revanche, l’activité de la Maternité a connu au cours de ces dernières années une croissance continue, le 

nombre d’accouchements en secteur public passant de 2300 en 1990 à 3340 pour l’année 2004, ce qui 

représente 5% des naissances pour l’agglomération de Nancy et 44% pour la Meurthe-et-Moselle Sud. 10% 

des prises en charge sont liées à un « transfert in utero » à partir d’un autre établissement et 10% autres 

suivent un adressage à Nancy en tant que centre de référence. 

En 2004, l’activité annuelle du secteur anténatal comptabilise plus de 8000 journées, celle du secteur mère-

enfant 18000, celle de l’hôpital de jour près de 1900, celle du secteur de gynécologie 4150. Le service de 

Néonatalogie réalise 18570 journées pour 1163 entrées. 
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Il faut également souligner la très importante activité de consultations externes qui dépasse largement les 

50000 actes annuels. 

Au caractère quantitatif important de cette activité il faut ajouter la lourdeur de nombreuses prises en charge : 

le recul des limites de la prématurité et la sophistication des moyens de diagnostic aboutissent à des 

interventions de sauvetage fœtal de plus en plus précoces (26 à 28 semaines d’aménorrhée) pour des enfants 

de plus en plus petits (600 à 800 grammes) dans le cadre de pathologies maternofœtales qui n’autorisaient 

pas autrefois la poursuite de la grossesse.  

L’efficacité de ces prises en charge est attestée par la baisse constante de la mortalité périnatale qui est 

passée de 27% dans les années 1970 à 7% actuellement. Cependant, on comprend bien, dans ce contexte, que 

les gestes techniques ne puissent s’envisager que dans le cadre d’une prise en charge globale avec une 

réflexion éthique toujours présente. 

 

Mais déjà en 1930, Albert FRUHINSHOLZ parlant de son établissement disait … « Nous avons tâché de 

communiquer à cet organisme de belle pierre, en même temps, une valeur morale, une valeur hospitalière et 

sociale, une valeur didactique et éducative ». 
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Informatique médicale 
 

par B. LEGRAS et F. KOHLER 

 

A L’ORIGINE : JEAN MARTIN 

 

En 1965, le conseil de la Faculté de Médecine décide la création d'une section de Biomathématiques, 

Statistique et Informatique Médicale et la confie au Pr. Jean MARTIN. En 1969, la Faculté de Médecine, au 

titre du Vème Plan Recherche, est dotée par le Ministère de l’Education Nationale d’un terminal lourd sur 

l’ordinateur de l’Université. Grâce à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Nancy, il a été possible 

d’augmenter son unité centrale pour permettre un travail en autonome. Ce terminal permet de commencer de 

nombreuses applications en temps différé dès 1969. 

En 1970, Jean MARTIN, Professeur en Biophysique Médicale auparavant, est nommé Professeur à titre 

personnel en Informatique Médicale. Un an plus tard, il est chargé de la direction d'un groupe de recherche 

INSERM d'Applications Médicales de l'Informatique. 

Avec son équipe, Jean MARTIN aborde dès 1969 la mise en place et l'exploitation des dossiers médicaux 

informatisés. La première expérience a eu lieu dans le département d'anesthésie-réanimation du Pr. Jean-

Marie PICARD. Elle a été rapidement suivie de nombreuses autres à une cadence croissante, année après 

année. Une enquête réalisée en 1975 montrait déjà que plus de la moitié des services hospitaliers de Nancy 

étaient ou avaient été utilisateurs de ces techniques informatiques !  

Après le départ pour Paris du Pr. Constant BURG, Jean MARTIN devient chef du service de Médecine 

Nucléaire. Mais il lui faut attendre 1982 pour que soit créé le « service d'Informatique Médicale » qu'il 

appelait de tous ses vœux. La discipline qu'il avait contribué à forger, était enfin reconnue à part entière. 

Bientôt, en 1984, il allait participer au recueil et à l'exploitation des résumés de sortie du PMSI ainsi qu'à 

l'élaboration du plan d'informatisation du CHU. Mais en juin 1985, Jean MARTIN est touché par la maladie 

qui l'emporte en octobre 1986. Le Pr. Bernard LEGRAS prend alors sa succession, après avoir été son 

assistant en 1967, son chef de travaux en 1976 et son agrégé en 1981. 

Les travaux réalisés durant cette époque ne se limitaient pas aux dossiers informatisés mais touchaient à de 

nombreux autres domaines : modélisation des systèmes compartimentaux (technique utile pour mieux 

prévoir la cinétique des traceurs et des médicaments), traitements mathématiques des scintigraphies (lissage, 

convolution,..- thèse et DERBH de B. Legras), reconstruction des images en tomographie d'émission, 

optimisation des doses en radiothérapie externe (thèse de Doctorat en Biologie Humaine - Legras 1978), 

reconnaissance rapide des médicaments (en collaboration avec l'équipe du Pr. LARCAN, études sur les 

diabétiques poursuivies avec le Pr. DEBRY, épidémiologie des affections bucco-dentaires dans le monde... 

Parmi les nombreux chercheurs, citons notamment Mlle MONOT, BENAMGHAR, CHAU, Jean-Marie 

MARTIN et MUR. 

 

LE SERVICE D’INFORMATIQUE MEDICALE – EVOLUTION 

 

Le service d'Informatique Médicale (SIM) s'installe à l'Hôpital Marin en décembre 1985 à proximité du 

Centre Régional d’Informatique Hospitalière (CRIH). Sa mission essentielle consiste à prendre en charge le 

« Programme de Médicalisation du Système d’Information » (PMSI) qui avait débuté de façon limitée en 

octobre 1984 (dans des locaux de la Médecine Nucléaire à Brabois). L’équipe est amenée à développer des 

programmes nécessaires pour saisir les données, exploiter les informations (listes, bilans d’activité, études de 

morbidité, statistiques par « Groupes Homogènes de Malades », ..), d’abord sur micro-ordinateur puis sur un 

mini-ordinateur plus puissant. Le CHU de Nancy fait partie des premiers établissements français à 

expérimenter le PMSI. Pour motiver le corps médical fort réticent, le résumé de sortie est « adapté » avec 

une certaine extension des données et des retours nombreux d’informations. En 1989, une base de données 

médicale de plus de 200000 résumés médicaux est constituée (logiciel original écrit et développé par Mr. 

Jeannel) mais de nombreux services restent en dehors. Notons que les dossiers médicaux ne se sont pas 

limités aux résumés du PMSI ; par exemple, de 1992 à 1996, 90000 dossiers d’anesthésie provenant du 

service du Pr. Marie-Claire LAXENAIRE ont été saisis et exploités à l’aide d’un logiciel mis au point par le 

Dr Luc FELDMANN (cf p. 114). 

En 1992, le SIM se diversifie et devient SIMES (service d'Informatique Médicale Epidémiologie et 

Statistiques). Le Pr. BRIANCON et le Dr GUILLEMIN, auparavant rattachés au service d’hygiène, 

rejoignent le SIMES et développent l’épidémiologie clinique. Une « consultation » de méthodologie et 

statistique mise en place dès 1990 accueille, année après année, de nombreux soignants titulaires ou 

temporaires de l'établissement pour les aider à exploiter et analyser les données de leurs travaux (thèses, 

travaux d’épidémiologie, d’évaluation de pratique..). 
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Pour répondre aux textes officiels, le DIM (Département d’Information Médicale) est créé. Le Pr. KOHLER 

(assistant puis MCU-PH sous Jean MARTIN) est l’élément moteur de cette nouvelle structure, décrite plus 

loin. Le SIMES continue de s'occuper de la saisie des données PMSI et prend en charge les exploitations 

spécifiques des services (listes des patients selon la pathologie ou l’acte chirurgical étudié). 

En 1996, pour améliorer la cohérence, l'ensemble des activités liées au PMSI est attribué au DIM. Le SIMES 

conserve certains développements informatiques : logiciels de laboratoire (en bactériologie, microbiologie, 

médecine nucléaire,…) et d’exploitation de dossiers médicaux (le logiciel PMSI-PC devenu plus tard après 

réécriture complète en 2000 le logiciel SESIM est employé par de nombreux services). En bactériologie, les 

développements réalisés, en collaboration étroite avec le Pr. Jean-Claude BURDIN, permettent d’estimer les 

infections nosocomiales à partir des données du laboratoire de bactériologie et de les croiser avec les 

Groupes Homogènes de Malades. Le logiciel BACTERIO mis au point par Bernard et Jean LEGRAS, (repris 

en 1996 par la société nancéienne Info-Partner devenue grâce à lui partenaire de la société Bio-Merieux) 

propose même une « alerte » qui permet d’attirer rapidement l’attention des hygiénistes en cas 

d’augmentation « significative » de germes « hospitaliers » dans un service. Ces travaux originaux ont été à 

l’origine de nombreuses publications et d’un chapitre de livre écrit par l’auteur (« Apport de l'informatique à 

la surveillance des infections nosocomiales » dans « Les infections nosocomiales et leur prévention » - Ed. 

Ellipses) 

En 1998, le SIMES devient SEEC (service d'Epidémiologie et Evaluation Cliniques) avec le Pr. Serge 

BRIANCON pour chef de service. Le nouveau service est orienté vers l’évaluation, les enquêtes 

épidémiologiques et participe largement à de nombreux programmes de recherche clinique. L'informatique 

ne fait plus partie de ses missions officielles. Toutefois, le logiciel SESIM continue d’être amélioré et 

largement employé dans le CHU, notamment en Médecine Nucléaire, en collaboration avec Jean-Marie 

ESCANYE, MCU.  

Parmi les autres développements informatiques réalisés par des médecins, on peut mentionner les 

programmes mis au point par le Dr Xavier HERBEUVAL (MCU) pour exploiter les résultats d’examen de 

biochimie (logiciel CHRONOS). 

Durant cette période, six assistants se sont succédé en apportant leurs compétences dans les applications 

informatiques et l’exploitation statistique de données médicales : Mr. Alain PATRIS et les Dr Luc 

FELDMANN, Béatrice TROMBERT, Anne BAILLET, Bruno CHALLIER et Fabienne EMPEREUR. 

 

LE DEPARTEMENT D’INFORMATION MEDICALE – DU DIM A L’ANADIM  

 

Le Département d’Information Médicale connaît des évolutions profondes dans les années 1995 à 2000. 

Le GRAIH de Lorraine donne une impulsion à la mise en commun d’outils informatiques et de partage 

d’informations entre les établissements lorrains avec constitution d’une base d’exploitation régionale et 

d’éléments de qualité tant vis-à-vis de l’évaluation des DIM eux-mêmes que des outils informatiques comme 

les aides au codage (diagnostics, actes). 

MAOUSC, modèle conceptuel de description de ce qu’est un acte médical, est élaboré à Nancy avec l’aide 

du Dr Olivier BODENREIDER qui à la suite de son séjour initial aux Etats-Unis a intégré la « National 

Library » à Bethesda et ce en collaboration avec les équipes de Rennes et de Marseille. Ce modèle et les 

outils informatiques développés vont servir à la validation des libellés de ce qui deviendra la Classification 

Commune des Actes Médicaux. En parallèle, le développement du serveur Web à la Faculté de Médecine 

permet l’introduction des nouvelles technologies de l’information et de la communication dans 

l’enseignement avec l’utilisation de la visio-conférence pour la formation à distance dans le certificat 

d’informatique médicale. 

En 1998, la mise en place d’une cellule d’analyse de gestion conduit à une réflexion systémique entre 

l’analyse de la technostructure, le dossier du patient et la qualité des soins. En accord avec la direction 

générale et la présidence de la CME, un rapprochement s’opère entre la structure administrative d’analyse de 

gestion et le DIM. Ainsi naît l’ANADIM co-dirigé par Eliane Toussaint, Directeur d’Hôpital et François 

KOHLER, PU-PH. 

Cette structure prend en charge l’ensemble des statistiques institutionnelles, PMSI, SAE et leur exploitation 

sous forme de tableaux de bord, d’analyse d’activité, de prise en compte des enquêtes institutionnelles ou 

non. Pour ce faire, des logiciels spécifiques sont élaborés et permettent de réaliser des bilans d’activité 

trimestriels avec valorisation de l’activité dans les différents postes d’analyse financière préfigurant la mise 

en place de la T2A (Tarification à l’Activité). Ces bilans sont adressés  aux services, à la direction, à la 

CME.  

A ces statistiques institutionnelles s’ajoutent les statistiques à la demande des services. D’autre part, la 

structure a en charge la démarche « qualité - accréditation ». A ce titre l’ANADIM élabore différents 
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logiciels permettant la gestion de la démarche initiale d’autodiagnostic et l’exploitation des résultats, le plan 

d’amélioration de la qualité et la mise en place des groupes d’autodiagnostic pour la démarche officielle. 

La Loi du 4 mars 2002 avec la mise en place des accès directs aux dossiers par les patients est l’occasion 

pour l’ANADIM de développer tous les programmes informatiques nécessaires au suivi et à l’organisation 

de ces accès.  

En ce qui concerne les archives, l’ANADIM a développé une base de données multi-média permettant de 

numériser tant les dossiers papier que l’imagerie médicale regroupant par patient l’ensemble des dossiers des 

différents services qu’il a fréquentés. 

Par ailleurs au-delà de l’aspect comptable et de pure évaluation des pratiques médicales, dans la continuité 

des systèmes d’aide à la décision médicale initialement menés avec le logiciel SELF, les travaux sur 

l’implantation électronique des guides de bonnes pratiques cliniques font l’objet de la thèse d’université du 

Dr Pierre GILLOIS, MCU-PH. L’articulation de ces travaux prenant comme unité le patient et non un séjour, 

alimente également des recherches sur l’analyse des trajectoires des patients dans le système de santé 

hospitalier. Nicolas JAY utilise ainsi les motifs fréquents et les « treillis de Gallois » pour analyser les 

recours des malades cancéreux au sein des établissements de Nancy.  

Pendant cette période de nombreux travaux ont été menés sur le système d’information hospitalier en 

particulier sur la manière d’identifier de manière fiable le patient bénéficiant d’une prestation qu’il soit 

présent physiquement ou non dans l’Hôpital. 

François KOHLER en tant que membre du conseil scientifique du GMSIH, essaie sans grand succès, 

d’infléchir l’approche par applications fonctionnelles non intégrées et non communicantes menées par le 

CRIH du CHU de Nancy pour s’orienter vers un système d’information hospitalier centré sur les processus 

ouverts sur la médecine de ville. 

En 2003, le Pr. Eliane ALBUISSON par mutation de Clermont-Ferrand vient à Nancy sur le poste libéré par 

le départ en retraite du Pr. Bernard LEGRAS.  

En 2004, le changement de directeur général remet en cause cette organisation avec retour à un DIM 

uniquement centré sur le PMSI dont le Pr. ALBUISSON prend la direction tandis que le Pr KOHLER, avec 

un assistant, Nicolas JAY, se consacre aux modélisations des besoins régionaux dans le cadre des objectifs 

quantifiés régionaux et aux trajectoires de soins et développe les NTIC (Nouvelles Technologies de 

l’Information et la Communication) dans le domaine de médical tant en termes pédagogiques que dans le 

cadre de l’exercice médical collaboratif à distance. 

 

FORMATIONS UNIVERSITAIRES 

 

Parallèlement aux activités hospitalières, les activités d’enseignement et de recherche ont accompagné les 

évolutions de la discipline. D’abord centrées principalement sur l’enseignement des biostatistiques et de 

l’informatique (avec ses aspects rébarbatifs que nécessitait l’emploi des cartes perforées et du miniordinateur 

MITRA que nous servions jour et nuit tant l’heure de calcul était précieuse), ces activités ont bénéficié des 

nouveaux développements technologiques et thématiques.  

 

L’enseignement dans le cadre du cursus médical 

A Nancy, depuis Jean MARTIN, l’enseignement des biostatistiques est réalisé en première année de 

médecine. Cette originalité permet à l’étudiant de première année mais qui ne continuera pas en 

médecine (dentiste, sage-femme, kinésithérapeute, ergothérapeute de posséder des bases statistiques qui lui 

seront utiles dans son métier comme par exemple l’évaluation des examens complémentaires par les indices 

de base (sensiblité, spécificité, valeur prédictive).  

L’informatique médicale et l’information médicale sont enseignées en deuxième année depuis 1991. Le 

programme mis en place à cette époque préfigurait d’une part le certificat d’initiation à l’informatique 

obligatoire dans le cycle Licence du LMD depuis 2005 et d’autre part les évolutions hospitalières en matière 

de dossier médical dont le dossier médical partagé et la tarification à l’activité. 

 

La Maitrise des sciences biologiques et médicales 

Les certificats de biostatistiques-modélisation et d’informatique médicale suivis en 1997 de celui 

d’évaluation médico-économique (en collaboration avec le Pr. BRIANCON) ont permis à de nombreux 

étudiants tant en formation initiale que continue de se former et de se préparer à la recherche clinique. 

 

Le DESS  « Information médicale en santé » 

En 1991, le trio formé par les Pr. François Grémy, Marc Brémont et François KOHLER était à l’origine de la 

création du DESS « Information médicale en santé », formation professionnelle universitaire de haut niveau 

destinée aux futurs médecins et cadres des départements d’information médicale. Reconnu comme une 
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formation de qualité dans le monde du PMSI et de la gestion médicalisée, il a permis à Nancy de recevoir les 

étudiants de la moitié Nord de la France tandis que Montpellier accueillait ceux de la moitié Sud. Sa 

renommée a attiré de nombreux étudiants étrangers dont les pays réfléchissaient ou mettaient en place un 

système de résumés standardisés hospitaliers et s’engageaient dans une gestion médicalisée. La dernière 

promotion 2004-2005 a ainsi permis de recevoir trois étudiants chinois. Il a fait place en 2005 à un parcours 

professionnel dans le cadre du Master des sciences de la vie et de la santé de l’Université Henri Poincaré. 

 

Le DIU d’informatique médicale et aide à la décision 

Organisée avec Strasbourg et Dijon, cette formation, orientée vers l’aide à la décision en médecine a vu 

s’essouffler son intérêt initial orienté vers les systèmes experts puis un renouveau d’intérêt est apparu avec le 

développement des « Guides de bonnes pratiques cliniques et du bon usage des médicaments » en particulier 

avec sa mise sur Internet (e-GPC). Pierre GILLOIS a ainsi soutenu sa thèse d’université sur ce thème. 

 

Le DEA national d’informatique médicale 

Nancy a été associée dès sa création au DEA national d’informatique médicale en ayant en charge 

notamment les aspects de nouvelles technologies dans l’enseignement. 

  

Ainsi en 1990, à l’enseignement utilisant des moyens traditionnels, la création de SPI-EAO (Service de 

Pédagogie Interactive – Enseignement Assisté par Ordinateur) a permis le développement de l’enseignement 

multimédia et c’est avec le Pr. ANTHOINE qu’a été créée la première base d’imagerie pulmonaire à visée 

pédagogique avec des moyens de l’époque, à savoir un carrousel kodak de diapositives piloté par un micro-

ordinateur. En 1991, l’Organisation Mondiale de la Santé, nous confiait la réalisation d’un didacticiel anglais 

/ français sur les lésions bucco-dentaires rencontrées dans l’infection par le VIH : CALOMA (Computer 

Assisted Learnig about Oral Manifestation of Aids).  

Le développement des NTIC a permis de doter tous les étudiants en médecine de Nancy d’une boîte à lettres 

électronique dès 1992, la mise en place d’un serveur web pédagogique avec intégration des images 

numériques. Puis en 1995 l’emploi de la visioconférence pour partager les enseignements de la Maîtrise des 

sciences biologique et médicale entre Nancy, Strasbourg et Dijon a été mis en place en routine. Le schéma 

pédagogique utilisait le cycle suivant : visioconférence introductive du thème - Travail personnel encadré à 

partir de document d’autoformation sur un serveur web avec évaluation formative - visioconférence de 

synthèse du thème.  

Continuant à appliquer les résultats des recherches de nos équipes, nous avons rapidement étendu l’usage des 

NTIC dans nos thématiques hospitalières et dans les pratiques pédagogiques quotidiennes. Dès 2000, la 

visioconférence traditionnelle a été remplacée par la visioconférence IP utilisant Internet. Nancy a été un 

acteur important dans la création de l’Université Médicale Virtuelle Francophone (UMVF). En 2005 

François KOHLER a été chargé de mettre en place et de présider la web télévision de l’UMVF dans le cadre 

de Canal U. Ainsi est née « Canal U / Médecine ». Les réalisations actuelles préfigurent la mondialisation de 

la formation dans la réunion des  deux mondes hospitalier et universitaire ; ainsi le visiostaff des maternités 

de Lorraine du 6 octobre 2005 a été internationalisé avec la participation en visioconférence IP de nos 

collègues de Cotonou, alors que le flux audiovisuel était envoyé grâce au CNES sur  un satellite couvrant 

l’Europe et l’Afrique et était également disponible en vidéo sur internet par un direct sur Canal U/Médecine. 

Le staff a ensuite monté en vidéo à la demande sur Canal U / Médecine où il accessible. Cette première  va 

entrer dans la routine à partir de 2006.  

 

Que de chemin parcouru depuis les cartes perforées, mais il reste encore de grands pas à franchir pour que 

les fantastiques possibilités d’usage des NTIC en médecine deviennent une réalité au service des malades et 

de la connaissance, c’est ce à quoi nous nous attachons maintenant. 
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Médecine sociale et Santé publique 
 

par M. MANCIAUX 

 

En cette année 2005 où Nancy célèbre le deux cent cinquantième anniversaire de la place Stanislas, ainsi 

nommée en l’honneur de Stanislas Leszcynski comme duc de Lorraine et de Bar, il est juste de payer tribut à 

cet ami des Lettres, des Arts et des Sciences en insistant sur son rôle éminent en matière de ce qui ne 

s’appelait pas encore la Santé Publique. Sur le socle de la statue ornant la place qui porte son nom, on peut 

lire la liste impressionnante des œuvres qu’il a initiées pendant sa vie lorraine. En voici quelques-unes : 

Hôpitaux pour les pauvres, Secours en cas d’épidémies, Secours aux malades dans les villages, Fondation 

pour les Calculeux, Chambre de consultations gratuites, Pensionnat pour les orphelins, Ecoles et Collèges,… 

Un vrai programme de Santé publique où la dimension éducative a sa place. Stanislas « le Bienfaisant » a été 

véritablement un pionnier de la Santé publique en Lorraine. Cependant, et avant lui, le duc Léopold avait 

déjà mis en place une politique sociale dans le Duché. 

Deux siècles plus tard Jacques PARISOT a élevé la Santé publique à un haut niveau conceptuel et pratique. 

Le présenter brièvement est impossible : le beau livre d’Etienne Thevenin y suffit à peine. Citons-en la 

quatrième de couverture. 

« Le Doyen Jacques PARISOT, l’un des créateurs de l’action sanitaire et sociale moderne, est né en 1882 à 

Nancy et décédé en 1967 dans sa ville natale. Professeur de médecine sociale, Jacques PARISOT eut le souci 

de prendre en compte l’arrière-plan social des maladies afin de mieux asseoir une politique de soins efficace 

et surtout une médecine préventive d’envergure. Il créa dès 1920 l’Office d’Hygiène Sociale (OHS) de 

Meurthe-et-Moselle, qui préfigurait les directions départementales d’action sanitaire et sociale installées dans 

tous les départements français après 1945. L’OHS mena une lutte efficace contre la tuberculose, la syphilis, 

la mortalité infantile et plusieurs autres fléaux. Les infirmières visiteuses de l’OHS accomplirent dans la 

Meurthe-et-Moselle de l’entre-deux-guerres le travail des assistantes sociales d’après 1945. Par ailleurs, la 

Meurthe-et-Moselle fut à partir de 1930 un département novateur en matière d’assurances sociales. 

Après 1945 et à la suite de réalisations pionnières en Meurthe-et-Moselle, Jacques PARISOT, déjà père de la 

médecine préventive, introduisit en France la réadaptation, la kinésithérapie, l’ergothérapie, la gériatrie. Il 

participa à la naissance de l’océanographie et de nombreux organismes de recherche, tels l’INSERM ou 

l’INRS (Institut National de Recherche et de Sécurité). 

Tout en faisant de son département un département pilote sur le plan sanitaire et social, Jacques PARISOT 

occupa de hautes responsabilités nationales et internationales par lesquelles il put donner à ses idées 

novatrices un rayonnement et des applications très larges. Conseiller de plusieurs ministères durant une 

quarantaine d’années, il fut aussi président du Comité d’hygiène de la Société des Nations à la fin des années 

trente et l’un des fondateurs de l’Organisation Mondiale de la Santé dont il présida à maintes reprises les 

travaux. S’il n’exerça pas la responsabilité politique, ses interventions eurent des effets sur les choix de 

certains gouvernements ». 

Ajoutons quelques mots pour souligner l’idée géniale qu’eut Jacques PARISOT d’associer étroitement ses 

collègues de la Faculté et des Hôpitaux dans la création et le fonctionnement des différentes sections 

spécialisées de l’OHS. Le même esprit a présidé à la création, en 1969 par le Pr. SENAULT, du Centre de 

Médecine Préventive à Vandoeuvre, en partenariat avec la Caisse Régionale d’Assurance Maladie, la Faculté 

de Médecine et le CHU. Ses difficultés actuelles ne doivent pas faire oublier le rôle pilote que le CMP a 

longtemps tenu dans la politique nationale de prévention. 

Les successeurs de ces pionniers ont su faire fructifier cet héritage au point de faire de Nancy et de la 

Lorraine un pôle fort de la Médecine sociale et de la Santé publique au double plan national et international. 

Voyons ce qu’il en est aujourd’hui. 

Les implantations et activités hospitalières de ces deux ensembles disciplinaires qui, au-delà de leurs 

spécificités, ont beaucoup de points communs, sont souvent difficiles à mettre en exergue : non qu’elles 

n’auraient pas leur place à l’Hôpital, au contraire, mais parce qu’elles s’adressent peu ou prou à la vie 

quotidienne de tous les services hospitaliers. Disciplines transversales, elles concernent la quasi-totalité du 

fonctionnement hospitalier et se fondent dans un ensemble au risque de passer inaperçues. 

En fait, certains de leurs aspects ont connu, dans les trente dernières années, un développement spectaculaire. 

C’est par exemple le cas de l’hygiène hospitalière désormais ubiquitaire : qu’on songe en particulier à la lutte 

contre les infections nosocomiales ! C’est aussi tout ce qui concerne les départements d’information 

médicale. D’apparition relativement récente ils ont pris dans l’évaluation de l’activité hospitalière en vue 

d’une gestion administrative et médicale rationnalisée une importance qui n’est plus contestée, même si des 

améliorations fonctionnelles restent nécessaires. 

D’autres activités ressortissant de la médecine sociale et de la santé publique sont moins visibles, et 

cependant essentielles. Les besoins et demandes de santé et de soins évoluent, l’âge moyen des personnes 



 246 

hospitalisées augmente, les pathologies aiguës, autrefois prédominantes, ne sont le plus souvent que des 

événements intercurrents dans le déroulement d’une maladie chronique. Parallèlement, les durées de séjour 

hospitalier diminuent au profit des hospitalisations de jour. C’est pourquoi l’éducation des patients et la prise 

en compte de leurs problèmes psychologiques et sociaux, le suivi des hospitalisations dans le cadre de 

réseaux ville-hôpital prennent tant d’importance. Si l’on ajoute l’évolution actuelle des droits des malades et 

l’afflux à l’hôpital de personnes bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle, d’autres en grande 

précarité ou en situation irrégulière, on voit que, plus que jamais, les problèmes sociaux s’y posent avec 

acuité. C’est spécialement le cas aux urgences, mais tous les services hospitaliers sont concernés. En fait la 

médecine sociale n’est pas une spécialité fermée et ce sont tous les services hospitaliers, les personnels à tous 

les niveaux de la hiérarchie hospitalière qui, avec l’aide des services sociaux, doivent dénouer des situations 

souvent complexes et faire preuve d’un esprit social dans la prise en charge, le traitement et le suivi de ces 

patients. La médecine sociale est l’affaire de tous les médecins ! Et la non santé physique, mentale et sociale 

des exclus nous interpelle tous. 

La pédiatrie sociale - on devrait dire la pédopsychiatrie sociale - représente toutefois un cas particulier. Les 

problématiques psychologiques et sociales y sont omniprésentes. Maladies chroniques, handicaps, troubles 

du caractère, du comportement, des apprentissages, autant de pathologies qui nécessitent une prise en charge 

dans la durée, où l’hôpital a sa place. C’est aussi dans les services d’enfants, puis à l’Hôpital d’enfants que la 

douloureuse question de la maltraitance a été soulevée, étudiée, approfondie depuis un demi-siècle, faisant 

du CHU de Nancy un pôle d’excellence dans ces situations où le service des urgences tient aussi une grande 

place. Par ailleurs, en lien avec la Sécurité sociale et l’OHS, les établissements de Flavigny-sur-Moselle ont 

accueilli, au fil des années, des milliers d’enfants atteints de maladies chroniques ou de handicaps variés, 

faisant un travail remarquable de réadaptation et de réinsertion scolaire et sociale. 

D’autres problèmes psychosociaux se sont considérablement développés depuis trente ans, au point que l’on 

parle souvent de nouvelle morbidité : conduites addictives et tentatives de suicide prennent une place 

croissante dans l’activité hospitalière, particulièrement à l’adolescence, et le besoin est grand de personnels 

spécialisés, de structures adaptées à cette période de l’existence. Les jeunes suicidants bien pris en charge 

après leur geste et correctement suivis à leur sortie courent moins de risque de récidive : là encore l’abord 

psychosocial d’une pathologie trop souvent réduite à ses aspects somatiques est essentiel. 

Après ces considérations générales vont être présentées un certain nombre de réalisations hospitalières qui 

n’existaient pas ou n’étaient qu’embryonnaires voici trente ans, mais qui ont pris depuis une place essentielle 

dans le fonctionnement hospitalier et les programmes de formation. Sont envisagés successivement les 

services d’hygiène hospitalière, d’épidémiologie et d’évaluation cliniques et le département hospitalo-

universitaire environnement et santé publique. 

 

ACTIVITES D’HYGIENE HOSPITALIERE 

 

Service d’Hygiène Hospitalière  

Les infections nosocomiales sont connues depuis longtemps et constituent un véritable fléau. On estime 

généralement qu’environ 6% des patients acquièrent à l’hôpital une pathologie – habituellement infectieuse, 

souvent grave et parfois mortelle – dont ils n’étaient pas porteurs lors de leur admission. Ces infections ont 

un impact économique important : leur élimination pourrait probablement combler le déficit de la Sécurité 

sociale ! 

Aussi la Direction Générale de la Santé a pris depuis plusieurs années un certain nombre de mesures visant à 

prévenir ces infections nosocomiales. Ainsi en 1975 a été créé au CHU  de Nancy un service d’Hygiène 

Hospitalière, l’un des premiers de France, dont le chef de service était le Pr. Jean-Marie FOLIGUET. Il a été 

le pionnier de la mise en place de la biologie appliquée à la surveillance de l’environnement (prélèvements 

d’air dans les blocs opératoires, réanimations, services à risques (brûlés, greffés …), de l’eau (dialyse, eau 

bactériologiquement maîtrisée...) et de l’alimentation (stérile pour les patients immuno-déprimés, 

alimentation par sonde, biberons). 

On s’est progressivement aperçu que la seule surveillance de l’environnement ne permettait pas de réduire 

les infections nosocomiales ; elle doit être accompagnée d’une formation, d’une surveillance 

épidémiologique, de la connaissance de tableaux de bord des résultats obtenus, d’audits dans les services, par 

exemple audit sur le lavage des mains, la réfection des pansements … D’où une collaboration plus étroite 

avec les services pour le recueil des données et l’application de protocoles spécifiques. Mais surtout le décret 

de 1988 a rendu obligatoire la création de comités de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN), ainsi 

que la mise en place d’équipes opérationnelles d’hygiène en charge de ce type d’activité. Le Pr. Philippe 

HARTEMANN est l’actuel responsable du service. 
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Cellule Régionale d’Hygiène Hospitalière 

En 1991, la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales a créé une Cellule Régionale d’Hygiène 

indépendante du CHU et dont la responsable est le Dr Marie-Françoise BLECH. 

Ses missions sont :  

- la mise en place d’une politique régionale en matière d’hygiène et de prévention des infections 

nosocomiales dans les quatre départements lorrains. Cela passe par un travail de partenariat avec les 

présidents des CLIN, les directeurs et les équipes opérationnelles d’hygiène, les professions sanitaires 

libérales (par exemple pour la stratégie de maîtrise des bactéries multi-résistantes : information, 

signalement…), les directeurs des soins, coordinateurs généraux des soins 

- la formation des soignants 

- la surveillance épidémiologique  

- l’aide aux établissements dans leurs pratiques et dans la mise en oeuvre de la stratégie de prévention en 

matière d’hygiène. 

 

CCLIN Est 

En 1992, la Direction Générale de la Santé et la Direction des Hôpitaux ont créé des Centres de Coordination 

de Lutte contre les Infections Nosocomiales. Il en existe cinq en France ; le CCLIN EST, initialement basé à 

Strasbourg, est maintenant localisé à Nancy ; il regroupe les cinq régions du Grand Est. Le CCLIN a pour 

mission de transmettre les informations et recommandations en matière de lutte contre les infections 

nosocomiales dans le sens ascendant vers les tutelles (DGS, INVS, DRASS) et dans le sens descendant aux 

CLIN des différents établissements. 

 

EPIDEMIOLOGIE ET EVALUATIONS CLINIQUES 

 

Au cours des années 1980 et 1990, les activités d’évaluation des pratiques de soins et de recherche clinique 

basées sur l’épidémiologie se sont progressivement développées en réponse à des besoins réglementaires, 

scientifiques et éthiques croissants. Elles ont en commun de s’appuyer sur des approches méthodologiques 

similaires. 

Les activités d’évaluation élaborées dans le cadre de la Commission d’Evaluation et de la Qualité des Soins 

du CHU avaient permis de mener des travaux concourant à l’amélioration progressive de la qualité des soins 

prodigués aux malades dans certains secteurs. Les actions d’épidémiologie clinique se sont développées en 

s’appuyant sur la création, au cours de la même période, d’une maîtrise puis d’un DEA et d’un doctorat 

d’Université d’épidémiologie clinique et d’évaluation des actions de santé à la Faculté de Médecine de 

l’Université de Nancy I. A partir de 1992, ces activités ont été accueillies au sein du SIMES (service 

d’Informatique Médicale, Epidémiologie et Statistiques - chef de service Pr. Bernard LEGRAS) dont une 

partie des activités d’informatique médicale a ensuite été relocalisée au Département d’Information 

Médicale.  

En 1998, le service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques a été créé et placé sous la responsabilité du Pr. 

Serge BRIANCON. Ce service joue un rôle de service commun assurant le soutien logistique et 

méthodologique de travaux d’épidémiologie et d’évaluation pour l’ensemble de l’établissement. Il anime par 

ailleurs des activités générées sous l’impulsion des praticiens et des chercheurs de l’établissement ou 

commanditées par l’institution. 

 

Recherche clinique épidémiologique 

Elle s’exerce tant dans le domaine de l’épidémiologie générale que dans celui de l’épidémiologie clinique. 

Le service assure ainsi le développement de programmes avec les équipes du CHU en fournissant une aide 

pour : 

- la rédaction de protocoles  

- le calcul du nombre de sujets nécessaire  

- l’élaboration de bordereaux de recueil de données 

- la prise en charge des aspects réglementaires 

- le contrôle de qualité 

- l’analyse statistique et la mise en forme des résultats pour rédaction et publication. 

Ces activités sont particulièrement développées dans le cadre de la consultation de méthodologie et 

statistique qui accueille chaque année cent à cent-cinquante collègues porteurs de projets, ce qui a permis 

notamment le développement de nombreux programmes hospitaliers de recherche clinique, régionaux et 

nationaux, depuis la création du Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) du Ministère de la 

Santé en 1993. Le service aide par ailleurs à la mise en place de systèmes permanents de recueil 

d’informations épidémiologiques dans le cadre des transplantations (Etablissement Français des Greffes), du 
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réseau REIN (Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie) et de la prise en charge de la sclérose en 

plaques (Réseau LORSEP). 

L’ensemble de ces activités a conduit à la création en 2003 du Centre d’Epidémiologie Clinique (CEC), 

reconnu par l’INSERM, la Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins, le CHU et 

l’Université Henri Poincaré de Nancy. Le CEC (INSERM CIE6) est placé sous la responsabilité du Pr. 

Francis GUILLEMIN. Ses activités sont orientées principalement vers les études de cohortes, notamment 

dans le domaine des maladies chroniques d’une part, et vers l’évaluation des pratiques innovantes d’autre 

part. Dès la première année de son fonctionnement, le CEC-Inserm anime plus de 20 projets de recherche de 

dimension régionale, inter-régionale dans le Grand-Est ou nationale multicentrique. 

Le service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques au CHU a également été actif, avec l’Ecole de santé 

publique à la Faculté de Médecine et le secteur de recherche clinique du Centre Alexis Vautrin, site de 

l’équipe de recherche EA 3444 « Epidémiologie, prévention et qualité de vie des maladies chroniques ». 

Cette équipe est depuis 2005 l’une des composantes de la nouvelle EA (Equipe d’Accueil) « Risques, 

maladies chroniques et société : des systèmes biologiques aux populations ». Dans ce cadre, le service mène 

des travaux pour l’adaptation culturelle et la création d’instruments de mesure de la qualité de vie dans les 

maladies chroniques et en population générale aux différents âges de la vie. Ceci permet de façon plus 

générale de développer les connaissances méthodologiques des échelles de mesure complexes et de mettre au 

point des indicateurs centrés sur la perception de sa santé ou de ses soins par le patient. Ces travaux de 

développement et de validation de tels instruments, et des travaux d’application de ces nouveaux indicateurs 

en épidémiologie descriptive, étiologique et interventionnelle des maladies chroniques (cancérologie, 

néphrologie, cardiologie et maladies osteo-articulaires) sont ainsi menés dans plusieurs programmes locaux, 

nationaux et internationaux. 

 

Evaluation clinique  

L’évaluation clinique a pour but de contribuer à l’amélioration de la qualité des soins à travers des méthodes 

de contrôle de qualité (vérification a posteriori), de l’assurance qualité (vérification permanente) et à 

l’amélioration continue de la qualité centrée sur l’analyse du processus. Dans ce cadre, le service 

d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques collabore à des contrats d’assurance qualité financés par le CHU et 

à des programmes d’assurance qualité nationaux. Il a contribué à la mise en place et l’animation depuis 2000 

d’un programme unique en France de mesure permanente de la satisfaction des patients hospitalisés. Il 

participe à la préparation de l’accréditation et collabore avec la Direction de la Qualité mise en place en 

2004. Il participe également à l’évaluation de technologies innovantes comme les caméras tomographiques à 

émission de positons récemment implantées dans l’inter-région, ou les pratiques de communication et de 

consultation d’imagerie médicale dans le cadre d’un programme PACS. Enfin, cette activité s’est concrétisée 

plus récemment au cours de l’année 2005, par la mise en place d’un réseau d’évaluation des pratiques de 

soins, des pratiques professionnelles et des activités de réseau. Le service devient ainsi, avec le département 

d’expertise de l’Ecole de santé publique, la cellule opérationnelle du réseau EVALOR destiné à soutenir et 

fournir un apport méthodologique pour l’évaluation des pratiques professionnelles dans les établissements, 

par les professionnels de santé et au sein des réseaux. Il représente ainsi un nouvel outil régional de 

préparation à l’accréditation, programmée par la Haute Autorité de Santé. 

 

ENVIRONNEMENT ET SANTE PUBLIQUE 

 

Dès la période du Collège Royal de Médecine fondé par Stanislas, il semble que les aspects 

environnementaux de la médecine aient bien été pris en compte en particulier sous l’influence du Dr Charles 

BAGARD (1696-1772), véritable précurseur en matière de santé publique. Par exemple, on retrouve au 

Musée Lorrain un document du 28 juillet 1780 annonçant la réalisation publique d'analyses d'eaux minérales 

de Saint-Dié par Mr. NICOLAS, démonstrateur royal de chimie, au sein du laboratoire de chimie de la 

Faculté de Médecine. 

La tradition a perduré puisque, après la tourmente révolutionnaire et le désastre de 1870, on retrouve, dès le 

« transfèrement » de la Faculté de Médecine de Strasbourg, une chaire d'Hygiène, discipline médicale 

s'occupant des relations entre l'homme et son environnement, occupée par le Pr. Emile POINCARE, père du 

mathématicien Henri dont notre Université a pris le nom. Ses travaux sur les conditions environnementales 

de différents exercices professionnels dans la région (textile, sidérurgie, mines, etc) sont remarquables et les 

mesures de prévention proposées à l'époque pour lutter contre les poussières, facteurs de risque de diverses 

pathologies, toujours d'actualité. 

Son successeur, le Pr. Eugène MACE mit en place avec Pasteur l'Institut Sérothérapique de l'Est qui devint 

ensuite Institut Régional d'Hygiène, bénéficiant de subventions parfois internationales (telles que les 

Fondations Osiris et Rockfeller) pour financer les recherches et construire un bâtiment (40 rue Lionnois), 
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maintenant siège du laboratoire national d'hydrologie de l'Agence Française de Sécurité Sanitaire des 

Aliments. 

Le rôle précurseur d'un thésard de MACE, le Dr Edouard IMBEAUX, mérite d’être souligné. Ce 

polytechnicien ayant perdu sa femme et ses deux filles lors d’une épidémie de fièvre typhoïde fit ses études 

de médecine. Sa thèse « Les eaux potables et leur rôle hygiénique dans le département de Meurthe-et-

Moselle », passée le 25 juillet 1897, est un joyau de synthèse d'épidémiologie, bactériologie, hydrogéologie 

et technologie. Devenu directeur des services techniques de la ville, IMBEAUX est à l’origine de la place 

tenue par Nancy dans ce domaine. Il fonda l'association des hygiénistes et techniciens municipaux, 

récemment devenue ASTEE (Association scientifique et technique de l’eau et de l’environnement) et qui 

regroupe maintenant tous les acteurs de la prévention environnementale (eau, air, déchets, bruit, etc.), soit 

plusieurs milliers de membres et dont le rayonnement international est clairement reconnu. 

Les successeurs furent à la hauteur et l’on sait tout ce que Nancy et la Lorraine doivent au Professeur et 

Doyen Jacques PARISOT, à ses collègues, à ses élèves dans les disciplines qui constituent maintenant ce 

qu’il est convenu d’appeler Santé et Environnement : c’est désormais un chantier majeur de travaux, 

d’enseignements, de recherches et d’innovations technologiques où la Faculté de Médecine de Nancy est 

particulièrement bien placée. Le département Environnement et Santé publique de l’Ecole de santé publique 

regroupe plusieurs équipes : 

- le service d’Etudes et de Recherches en Environnement et Santé (SERES) : Pr. Philippe HARTEMANN et 

Denis ZMIROU  

- le Laboratoire d’Hydroclimatologie, Environnement et Santé de l’Ecole Pratique des Hautes Etudes  

- le service d’Hydrologie et de Climatologie Médicale : Pr. Michel BOULANGE  

- le service de Chimie et Toxicologie des Métaux : Pr. Daniel BURNEL. 

Le SERES regroupe des activités d’enseignement, d’expertise et de recherche, grâce au vivier de 

compétences représenté par les étudiants des deux anciens DEA (Méthodes de Recherches sur 

l’Environnement et la Santé avec les Universités de Grenoble et de Paris V, et Chimie et Microbiologie de 

l’Eau animé par le Pr. BLOCK en partenariat avec les Universités de Poitiers et de Pau) maintenant 

regroupés au sein de la filière LMD de l’Université Henri Poincaré, dans  l’option « Evaluation et gestion des 

risques environnementaux et professionnels » de la nouvelle spécialité de Master « Santé publique et 

environnement ». 

 

FORMATIONS UNIVERSITAIRES 

 

Il est évident que l’ensemble de ces activités hospitalières ne peut se faire et se développer que par un effort 

considérable d’enseignement : formation initiale et continue de l’ensemble des professionnels de ces 

différents services. L’Université et, plus précisément, l’Ecole de santé publique de Nancy y jouent un rôle 

essentiel. De fait, cette école est devenue, au fil des années, le centre francophone le plus important de 

formation en santé publique. Sans entrer dans le détail est présentée ci-après la riche  gamme des formations 

offertes par les différents services; elles attirent chaque année des centaines d’étudiants d’origines 

disciplinaires et géographiques variées. Ceci démontre l’importance de la contribution de l’Université au 

développement des services hospitaliers ressortissant de la santé publique. Il convient de signaler tout 

particulièrement que bon nombre de jeunes collègues se préparant à une carrière hospitalo-universitaire à 

Nancy ou ailleurs ont suivi, ou suivent actuellement, une de ces filières de formation doctorale, ce qui 

souligne l’étroite implication de l’Université dans le développement des activités hospitalières de haut 

niveau. 

A un niveau plus modeste, mais tout aussi important, il faut signaler deux diplômes inter-universitaires co-

organisés annuellement et en alternance avec l’Université Louis Pasteur de Strasbourg depuis maintenant 

trente ans : Hygiène hospitalière, destiné à des médecins et pharmaciens au nombre de dix par promotion ; 

Prévention de l’infection nosocomiale, pour membres des corps médical et paramédical (vingt à trente 

personnes). 

A cela s’ajoutent les journées régionales annuelles d’hygiène hospitalière organisées depuis 1992 par la 

Cellule régionale d’hygiène et la DRAS et qui regroupent jusqu’à six cents personnes (de Lorraine mais 

aussi d’autres régions du Grand Est). Ces différentes formations contribuent grandement à un meilleur 

fonctionnement du système hospitalier, et tout particulièrement du CHU de Nancy. 

Les activités de l’Ecole de santé publique sont plus diversifiées. Longtemps orientée vers la formation des 

seuls médecins, l’Ecole a rendu depuis 1978, sous l’impulsion des Pr. MANCIAUX et DESCHAMPS,  cette 

offre de formation accessible à tous, professionnels de santé ou non, en proposant un large éventail de 

diplômes et de méthodes pédagogiques. Elle offre ainsi un panel complet de diplômes dans le champ de la 

Santé Publique visant à la fois les méthodes et leurs applications sur le terrain, la recherche et l’action, 

l’épidémiologie et la promotion de la santé, l’exercice médical et le développement social. 
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L’enseignement se décline en  diplômes d’Etat (Licence, Master qui viennent prendre la place des anciennes 

Maîtrises, DEA et DESS et enfin doctorat) et diplômes d’université ou interuniversitaires  (DU et 

DIU). L’école offre ainsi des formations professionnalisées et à la recherche, accessibles aussi bien en 

formation initiale qu’en formation continue, en enseignement présentiel à Nancy qu’en enseignement à 

distance soit sous forme traditionnelle soit, de façon plus récente, par la technique du « e-learning ». Cet 

ensemble de formations s’enracine dans la pratique et l’expérience, elle-même appuyée sur la recherche.  

L’Ecole de santé publique a été le socle fondateur d’une structure labellisée de la Recherche du Ministère de 

la jeunesse, de l’éducation  et de la recherche en équipe dirigée par Serge BRIANCON qui associe l’équipe 

hospitalière du service d’épidémiologie et évaluation cliniques et l’équipe de recherche clinique du Centre 

Alexis Vautrin. Aujourd’hui, cette équipe d’accueil (EA) a été intégrée dans un ensemble plus vaste, la 

nouvelle EA, où elle collabore avec deux équipes de l’INSERM : l’ERI 11 « Evaluation et Prévention des 

Risques Professionnels et Environnementaux » et l’équipe 4 de l’Unité 525, dirigée par Sophie VISVIKIS et 

travaillant sur le thème « Interaction gène-environnement et phénotypes intermédiaires des maladies cardio-

vasculaires ». Les principaux thèmes de recherche de l’équipe « Epidémiologie, prévention et qualité de vie 

des malades chroniques » de cette nouvelle EA sont la mesure de l’état de santé et notamment la mise au 

point de nouveaux indicateurs de santé perçue et de qualité de vie qui peuvent être utilisés comme  critères 

de jugement des interventions et d’appréciation de l’état de santé des populations. L’expertise en Santé 

Publique s’appuie également sur l’expérience du service d’épidémiologie et évaluation cliniques du CHU et 

est réalisée en collaboration avec l’ensemble du système de santé impliqué dans le suivi, la mesure, la 

dispensation des soins et de la prévention aux Lorrains : DRASS, DDASS, ARH, URCAM, CRAM, URML. 

L’Ecole de santé publique contribue à la définition et à l’évaluation des programmes régionaux de santé, des 

programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins, des priorités de la conférence régionale de santé, 

des réseaux de soins …  

Le service d’Etudes et de Recherches en Environnement et Santé et l’équipe INSERM EI 11 à laquelle il est 

associé sont, quant à eux, des centres de recherche et d’expertise reconnus au plan national et européen en 

matière de risques pour la santé liés à l’environnement. En complément des activités « historiques » dans le 

domaine de la qualité microbiologique de l’eau, qui reste un axe fort des travaux actuels, s’est développée 

une recherche de haut niveau sur les risques associés à l’inhalation de substances nocives en milieu 

professionnel ou extra professionnel. Ses responsables sont très présents dans des instances scientifiques 

d’expertise (AFSSA, AFSSE, comité d’expertise environnement-santé pour l’Union européenne). 

Outre la formation à la santé Publique dans le cursus médical, dans le premier cycle, le deuxième cycle, puis 

le troisième cycle  en médecine générale et enfin la spécialisation en santé publique par l’internat, les 

principaux diplômes proposés sont les suivants : 

 

Diplômes d’état 

Diplômes professionnels 

Licence de sciences sanitaires et sociales. Elle s’adresse aux étudiants désireux de préparer les CAPET et 

CAPLP en sciences médico-sociales, les concours de la fonction publique territoriale, aux professionnels de 

la santé non médecins désireux d’obtenir un diplôme de licence dans le domaine de la santé. Elle accueille 

chaque année environ cent soixante-dix étudiants, dont une grande majorité sous forme d’un enseignement à 

distance réalisé en collaboration avec le CNED (Centre National d’Enseignement à Distance). Cette licence 

va entrer, avec la réforme LMD en cours, dans le champ des licences de la santé, pour former des personnels 

non soignants dans le champ de la santé. 

Maîtrise de sciences  sanitaires et sociales. Elle accueille des étudiants issus de la licence (environ vingt-

cinq chaque année) et près de la moitié au titre de la formation continue. Elle s’accompagne de la réalisation 

de stages professionnels et parfois dans le cadre de coopérations européennes et internationales.  

DESS Promotion de la Santé et Développement Social, Conduite de Projets. Ce diplôme accueillait environ 

25 étudiants chaque année. A partir de la rentrée universitaire 2005, ce diplôme constitue une option à 

orientation professionnelle de la nouvelle spécialité « Santé Publique et Environnement » du « Master 

Sciences de la Vie et de la Santé » de l’Université Henri Poincaré Nancy I. L’objectif est de former à la 

fonction de responsable de projet dans les métiers de promotion, coordination et intervention  et transfert des 

actions de santé. Un quart des étudiants suit ce DESS au titre de la formation continue et effectue un stage de 

quatre mois en milieu professionnel, parfois à l’étranger (ONG, coopération, universités …). 

L’Ecole de santé publique collabore avec l’IUFM de Lorraine pour proposer une préparation au concours 

externe de CAPET et de CAPLP en sciences et techniques médico-sociales. Une quinzaine de personnes sont 

préparées chaque année avec un excellent taux de succès au concours (près de 50%). 

 Diplômes de formation à la recherche 

Dans la maîtrise des sciences biologiques et médicales, l’Ecole de santé publique est responsable d’un 

certificat de méthodologie en recherche clinique et épidémiologique et d’un certificat d’évaluation médico-



 251 

économique dans les systèmes de santé en collaboration avec les cinq villes de l’inter-région Nord-Est. Elle 

accueille une vingtaine d’étudiants originaires des études médicales, pharmaceutiques et ondotologiques. En 

majorité, ce sont des médecins et il s’agit pour eux du premier pas vers un accès aux formations de niveau 

doctoral. 

La nouvelle spécialité Santé publique et environnement du parcours LMD de l’Université Henri Poincaré 

regroupe dorénavant l’ancien DEA « Epidémiologie clinique et évaluation des actions de santé » et les 

parties nancéiennes des anciens DEA « Méthodes de Recherches sur l’environnement et la Santé » et 

« Chimie et Microbiologie de l’Eau ». Outres les équipes de santé publique médicales et pharmaceutiques de 

Nancy, il associe les équipes correspondantes des cinq villes de l’inter-région Nord-Est et la Faculté de 

Pharmacie de l’Université Paris V-René Descartes. 

Ce Master « Santé publique et environnement », spécialité de la mention Science de la Vie et de la Santé, 

comporte trois options à orientation recherche, « Epidémiologie et recherche clinique », « Evaluation des 

actions de santé » et « Evaluation et gestion des risques environnementaux et professionnels », qui se 

substituent à ces DEA dans le cadre de cette réforme LMD. 

 

La dernière étape de ce parcours LMD en santé publique est le Doctorat d’Université qui a trouvé sa place 

au sein de l’Université Henri Poincaré Nancy I dans l’Ecole Doctorale BioSE (Biologie Santé 

Environnement).  

 

Diplômes d’université et interuniversitaires  

Le diplôme d’université de Santé Publique a été créé par le Pr. Jean-Pierre DESCHAMPS et a acquis depuis 

une réputation internationale. Il a pour objectif de former des professionnels en exercice qui souhaitent 

acquérir les méthodes et les outils de la santé publique. Il accueille chaque année deux cent cinquante 

nouveaux inscrits, dont la moitié en promotion de la santé et l’autre moitié en santé et développement, 

correspondant à un recrutement de plus de 60% en dehors de la France métropolitaine. Il accueille  des 

médecins, des professionnels de santé  paramédicaux, des enseignants, des formateurs, des membres des 

ONG et de la coopération internationale. La moyenne d’âge est de 38 ans. La majorité est inscrite  au titre de 

la formation continue. Initialement enseigné uniquement à Nancy, il a été ouvert à la formation par 

correspondance, et depuis la rentrée 2004, il n’est plus enseigné qu’à distance et en utilisant les méthodes du 

« e-learning », (informatique et internet), en combinant les méthodes pédagogiques, le tutorat  à distance et 

des sessions de regroupement à Nancy. Il est validé, entre autres, par un mémoire professionnel sur un thème 

de Santé Publique.  

Le DIU « évaluation, qualité, accréditation dans les établissements de santé » s’adresse à des professionnels 

exerçant des activités managériales, logistiques ou cliniques dans les établissements sanitaires et sociaux. Il 

s’inscrit dans la démarche actuelle de développement de l’amélioration de la qualité dans les établissements. 

Il a la particularité d’être enseigné en association avec l’Université de Nancy II (IAE) et l’Institut National 

Polytechnique de Lorraine (ENSGSI). Il accueille une vingtaine de professionnels chaque année au titre de la 

formation continue. 

 

CONCLUSION 

 

La Santé Publique s’est développée de façon considérable ces dernières années en raison des enjeux et 

des crises sanitaires qui ont émaillé l’histoire de la France et du monde. La formation et la pratique ont été 

intensifiées dans le domaine universitaire et parallèlement dans le monde hospitalier où les démarches 

d’hygiène, de prévention, d’épidémiologie, d’évaluation et d’évaluation représentent un enjeu croissant. 

Ainsi elle est devenue, notamment à Nancy, une discipline fonctionnant en interface étroite avec les 

disciplines cliniques et le monde non médical de la santé. Ce n’est pas par hasard que la vénérable Société 

Française de Santé Publique (elle a 125 ans !) a son siège social à Nancy et que c’est là aussi qu’est préparée 

et éditée la revue Santé Publique. Cette discipline si bien mise en valeur dans les organismes et structures 

nancéiens et lorrains, est encore appelée à se développer dans les années qui viennent. 
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Pédiatrie 
 

par M. PIERSON 

 

avec la collaboration de J-P. DESCHAMPS, P. LASCOMBES, M. MANCIAUX, J. PREVOT, M. 

SCHMITT, D. SOMMELET, P. TRIDON, M. et C. VIDAILHET, P. VERT et A-M WORMS 

 

Il faudrait, pour bien faire, recenser successivement les grands événements qui sont intervenus autant dans le 

domaine de la Faculté de Médecine que celui du Centre Hospitalier, eu égard aux progrès de la médecine des 

enfants, de la chirurgie, de la biologie, de la génétique, de la néonatalogie et de la pédopsychiatrie. Mais pour 

faire plus court, nous nous proposons de donner dans un premier chapitre un aperçu de l'évolution des 

activités avant la création de l'Hôpital d'enfants puis dans un deuxième chapitre, nous parlerons du transfert 

des activités de pédiatrie médicale, chirurgicale, cardiologique et psychiatrique à l’Hôpital des enfants, sur le 

plateau de Brabois à partir de 1982. 

 

LA PEDIATRIE AU CHU AVANT L'HOPITAL D'ENFANTS   
 

Le CHU de Nancy a édité sous la plume de Chantal Pernot-Vuillemin et de Christian Vuillemin un très bel 

ouvrage intitulé : L’Hôpital Central de 1883 à 1983. Il y  a été parfaitement rapporté les profils et les actions 

remarquables des trois créateurs de la pédiatrie médicale à Nancy : les Pr. HAUSHALTER, CAUSSADE et 

NEIMANN. Il en a été de même pour les créateurs de la chirurgie infantile : les Pr. FROELICH, BODARD 

et BEAU.  

À partir des années 1960 la pédiatrie a subi une extraordinaire mutation liée à la fois à la personnalité 

remarquable et vraiment hors du commun du Pr. NEIMANN mais aussi du courant d’idées qu’a traversé la 

médecine de cette époque pendant la grande période que l’on peut appeler réellement la révolution 

biologique et médicale. 

N. NEIMANN a succédé 1955 au Pr. CAUSSADE dont il était l'agrégé depuis 1938. Son intelligence 

supérieure lui permit très vite de dominer tous les aspects de la pédiatrie en pleine transformation. Il était 

excellent clinicien et étayait ses diagnostics par une connaissance encyclopédique de la physiologie, de la 

pathologie mais aussi de toutes les nouvelles technologies, il prévoyait et anticipait l’évolution de la 

discipline et surtout, il eut l’idée géniale qui animait toute l’équipe en orientant chacun d’entre nous dans un 

sens particulièrement nouveau pour y exercer une compétence indiscutable. Et c’est ainsi qu’il a su 

s’entourer, comme premier agrégé en 1958, de Michel PIERSON, de l’orienter tout de suite vers les 

problèmes de l’endocrinologie, de la croissance puis de la génétique, de lui donner la moitié de son service à 

partir de 1962, appelé Médecine Infantile B. 

Un deuxième agrégé en 1961, Michel MANCIAUX fut orienté tout de suite vers la pédiatrie sociale, 

domaine entièrement nouveau à l’époque où il a su faire une carrière extrêmement brillante. 

Le troisième agrégé fut le Pr. Paul VERT à qui fut confiée la charge de la surveillance des nouveau-nés, et de 

la collaboration intime avec nos collègues de la Maternité, ce qui est arrivé, d’ailleurs, sans aucune difficulté 

et s’est concrétisé par la création d’un service néonatal à la Maternité Régionale. Le Pr. VERT sut, d’ailleurs, 

très rapidement s’entourer d’un nouveau collaborateur qui est devenu le Pr. Pierre MONIN à qui succédera le 

Pr. HASCOET après le transfert du Pr. MONIN à l’Hôpital d’enfants. 

Le service dans lequel le Pr. NEIMANN excellait, avait vu aussi apparaître Danièle OLIVE nouvelle agrégée 

qui fut chargée plus particulièrement des maladies cancéreuses, et des maladies du sang. Enfin Michel 

VIDAILHET vint compléter cette extraordinaire équipe et à partir des années 1970, il s’intéressa plus 

particulièrement aux problèmes de nutrition et de maladies métaboliques. 

N. NEIMANN a dû prendre sa retraite atteint par la limite d’âge en 1978, l’équipe était au complet, elle avait 

excellé dans tous les domaines et pratiquement chacun de ses collaborateurs était devenu, à l’époque, 

quelqu’un de reconnu comme un chef dans sa discipline en France et même à l’étranger. 

Pendant les quinze dernières années de son activité, le Pr. NEIMANN était reconnu comme un Maître 

incontesté de la pédiatrie française et avait mis Nancy à la tête de l’ensemble des CHU dans ce domaine. Il 

fut d’ailleurs Président de la Société Française en Pédiatrie, organisa en 1965, le congrès mémorable de la 

Pédiatrie de Langue Française pour la première fois dans notre ville. Ce qui était remarquable dans la vie du 

Pr. NEIMANN, c’est qu’il avait rendu, à la fois la pédiatrie éclatante dans tous les domaines, mais non pas 

éclatée car il était resté le fédérateur, le chef d’orchestre de tout l’ensemble et il régnait entre nous tous des 

ententes et une amitié indissoluble. 

 

 

 



 254 

L’ HOPITAL D’ENFANTS DE BRABOIS 

 

LES ORIGINES, LES ANNEES 1935-1936 

 

L’émergence de l’idée de construire un Hôpital particulier pour les enfants à Nancy remonte à la période 

d’entre les deux guerres 14-18 et 39-45 ; les responsables de la médecine et la chirurgie infantiles étaient les 

Pr. FROELICH, HAUSHALTER et CAUSSADE.  

Une très généreuse famille de lorraine, la famille Hinzelin-Lhuillier avait fait un legs important à la 

municipalité de Nancy destiné à aider les enfants pauvres et sans famille. 

C'est dans le très beau quartier de Saurupt, quartier résidentiel parsemé de belles villas de «  l’Ecole de 

Nancy »,  que se profila l’idée d’y construire cet établissement. Bâtiment dont le chantier fut entrepris vers 

les années 1937 et le gros œuvre terminé au moment de la déclaration de guerre.  

Il y avait déjà là trois étages sur une surface très imposante pouvant accueillir 200 lits. Bien entendu, tout fut 

interrompu pendant la guerre. 

La reprise du projet devait s’effectuer vers la fin des années 40. Il s’agissait d’achever le bâtiment et d’y 

installer des services compétents. Survient alors une période floue d’hésitation de la part des autorités 

municipales, hospitalières, universitaires et départementales et l'on apprend en 1950 brusquement que tout 

projet était interrompu et que les terrains et le bâtiment allaient être cédés à l’école des Mines. 

L’école des Mines, prestigieux fleuron de ce qui deviendra plus tard l’institut polytechnique de Lorraine était 

dirigée par le Doyen Roubault de réputation internationale. Pour quelle raison, cette cession a-t-elle eu lieu, 

sans qu’aucun protagoniste et en particulier des Professeurs de Pédiatrie en soient avertis ? Personne ne le 

sait. On ne parlera plus de l’Hôpital d’enfants pendant près de 10 ans. 

C’est vers les années 60 que, sous l’insistance du Pr. NEIMANN et du Doyen Antoine BEAU resurgit la 

nécessité de construire un Hôpital d’enfants. Il faut dire que la motivation était encore plus forte que 

précédemment car il y avait la nécessité de regrouper les différentes composantes de la pédiatrie médicale, 

chirurgicale et de la psychiatrie qui étaient devenues des « activités intenses », mais vivaient comme un 

empire éclaté, les uns à l’Hôpital Central, les autres à la maternité, d’autres à l’Hôpital Jean-Baptiste Thiery, 

d’autres encore à l’Hôpital de Dommartin-lès-Toul. 

L’intense activité avec les nouvelles technologies et l’orientation de toutes les différentes équipes rendaient 

nécessaire d’adapter des nouvelles structures en fonction des progrès techniques et des progrès de la 

recherche. Redevenait donc à la mode l’idée de regrouper l’ensemble de toutes les équipes dans un même 

lieu, de manière à concentrer les puissances intellectuelles mais aussi de permettre l’adaptation des locaux, 

du personnel et des processus de vie à l’enfant. Cette possibilité renaissait avec l’idée de retrouver l’Hôpital 

d’enfants au sein du nouveau CHU qui se construisait sur le plateau de Brabois, d’y incorporer une surface 

large pour mettre environ 400 lits d’enfants.  

Bien entendu, il a fallu reprendre des négociations avec les autorités municipales, préfectorales, 

l’administration, le ministère, les services techniques. Cette négociation s’est poursuivie pendant plusieurs 

années et semblait piétiner. C’est alors qu’en 1965, à l’occasion du premier congrès des pédiatres de langue 

française qui s’est tenu à Nancy à cette époque, les Pr. NEIMANN et BEAU et d’autres collègues ont eu la 

chance de recevoir l’appui officiel du Pr. Robert Debré qui a prié instamment les autorités présentes à ce 

congrès de faire le nécessaire pour mettre en route cet Hôpital d’enfants. Entre les années 65 et 70, surgit 

donc un nouveau projet beaucoup plus important que celui d’avant la guerre et qui répondait à pratiquement 

tous les besoins exprimés par les équipes médicales et chirurgicales. Le seul regret que l’on avait c’est qu’il 

n’était pas possible de faire monter à Brabois la Maternité et par conséquent les nouveau-nés ne sont pas 

prévus dans ce nouvel établissement. Restaient encore bien des résistances et c’est grâce à l’intervention 

encore de nos maîtres et du maire de Nancy de l’époque, Claude Coulais, que Mme Veil alors Ministre de la 

santé, a pu donner le feu vert en 1975. La décision de financement s’en est suivie et les débuts des travaux au 

début de 78.  

Ainsi allait enfin se réaliser le rêve que N. NEIMANN avait imaginé depuis longtemps. Hélas, il était à la 

retraite à cette époque, mais il a quand même vu son œuvre  se concrétiser ; il a pu assister à son ouverture. 

En novembre 1982 ! 

                          

 L'HOPITAL D'ENFANTS A SON OUVERTURE 

 

Dans l’œuvre de NEIMANN figure aussi l’idée originale et première en France, tout au moins en province, 

de réunir dans un seul lieu tous les acteurs de la pédiatrie, mais fonctionnant en un lieu unique avec des 

services communs, des méthodes d’exploration diffusibles à tout un chacun, et ceci dans un bel Hôpital 

comprenant 400 lits. 
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Les services hospitaliers   

Ils comprennent trois services de médecine, confiés au Pr. PIERSON, à Mme le Pr. SOMMELET et au Pr. 

M. VIDAILHET ; deux services de chirurgie, l’un d’orthopédie et de traumatologie confié au Pr. PREVOT, 

l’autre de chirurgie viscérale infantile au Pr. SCHMITT ; le service de psychiatrie infantile animé par Pierre 

TRIDON et par la suite par Colette VIDAIHLET comprenant une unité d’hospitalisation ; des consultations 

et un Hôpital de jour, deux services ou plutôt deux secteurs de réanimation, l’un chirurgical, l’autre médical 

et surtout des services médico-techniques importants, en particulier, un département de radiologie, 

entièrement équipé et polyvalent, pouvant réaliser toutes les explorations d’imagerie les plus avancées. A 

cela s’ajoutent des laboratoires dont deux laboratoires de biologie fondamentale infantile, l’un orienté vers 

les explorations fonctionnelles du rein (Pr. MALLIE), l’autre vers les explorations fonctionnelles 

pulmonaires (Pr. CRANCE) ; un laboratoire de recherches des maladies métaboliques d’origine génétique. 

On ajoutera un secteur de réadaptation dépendant de l’Institut Régional de Réadaptation dirigé par Mme le 

Dr BESSOT. 

Au rez-de-chaussée de l’Hôpital, sont installées des consultations de médecine comportant des secteurs 

spécialisés sur la pédiatrie générale, la pédiatrie endocrinologique et de croissance, la diabétologie, la 

nutrition, les affections génétiques, la pneumologie, l’allergologie, la gastro-entérologie et la neurologie 

pédiatrique. Dans le secteur chirurgical, il y a également des unités différenciées de consultations de 

chirurgie orthopédique, de chirurgie traumatologique et de chirurgie viscérale. Il y a une clinique dentaire et 

une consultation de psychiatrie infantile qui est liée au service. On ajoutera enfin, que pendant de 

nombreuses années, le Centre d’Action Médico-social précoce (CAMS), dirigé également par le Pr. 

TRIDON, a été installé et fonctionnait dans l’intérêt du dépistage et de la guidance des difficultés 

d’évolution des enfants de la région avant d’être transféré en ville.  

 

Les locaux d’enseignement 

 Ils ont été prévus dès l'origine et comportaient une salle d’enseignement dans chacun des sept services, salle 

pouvant accueillir une trentaine d’étudiants, non seulement ceux qui étaient en fonction dans le service mais 

ceux qui venaient y faire des stages, équipée de tous les moyens d’enseignement et notamment 

d’audiovisuel. Au niveau du rez-de-chaussée supérieur, il y avait une grande salle de trente places pouvant 

accueillir, non seulement pour l’enseignement de la médecine mais aussi celui des stagiaires de toutes 

origines, et notamment des paramédicaux mais aussi des conférences et éventuellement des spectacles. Une 

salle de 70 places, la plus grande, était également édifiée à cet endroit, qui servait pour toutes les réunions de 

service à l’attention des médecins de l’Hôpital d’enfants mais aussi de tous les médecins de la région. 

Une zone d’animation, de détente et de rapprochement des familles est particulièrement appréciée dans un 

Hôpital pour enfants. 

A Nancy nous avons bénéficie d’aides publiques et privées parmi les premiers hôpitaux de province en 

grande partie grâce à des interventions extérieures, au premier rang desquelle, il faut situer la Fondation des 

Hôpitaux de Paris Hôpitaux de France. Celle-ci a permis un grand nombre de ces réalisations dès 1990, un 

hôtel des parents de sept studettes à côté du bâtiment d'hospitalisation ; un club d’adolescents a pu être 

installé au rez-de-chaussée supérieur permettant d’accueillir les enfants hospitalisés à partir de l’âge de sept 

ou huit ans, pour les faire bénéficier de plusieurs ateliers, de poterie, de peinture, d’animation, 

d’informatique et de télévision. Ce club accueille les enfants tous les jours, matin et soir accompagnés, en 

général, d’un éducateur ou d’une infirmière ou d’un personnel de leur propre service ; ils ne sont jamais 

laissés à eux-mêmes et toute une équipe d’éducateurs et d’animateurs sont en place dans ce local qui peut 

accueillir en moyenne une dizaine d’enfants à la fois. À côté de ce club, une zone est réservée pour les jeux, 

particulièrement, ping-pong, baby-foot, marionnettes, théâtre. A l’extérieur de l’Hôpital une aire de jeux de 

pelouse avec les agrès et les installations habituelles pour la période de beau temps. Un chalet se trouve sur 

ce terrain qui est également équipé pour les jeux en cas de mauvais temps. 

Deux équipements récents complètent ces aménagements pour la joie et l'apaisement des enfants : un studio 

vidéo complet permettant de réaliser chaque semaine des émissions télévisées en interne pour tous, y 

compris ceux qui ne peuvent pas quitter leur lit. L'autre acquisition c'est le réaménagement complet du rez-

de-chaussée pour concilier à la fois le besoin d'une zone d'accueil conviviale et confidentielle et d'organiser à 

l'occasion des spectacles pour l'ensemble des hospitalisés et leurs familles. On peut accueillir plus de cent 

personnes. 

 

L’EVOLUTION DE LA PEDIATRIE DEPUIS L’OUVERTURE DE L’HOPITAL D’ENFANTS 

 

Voici vingt ans déjà, et l’on peut constater l’extraordinaire modification de l’ensemble des activités 

pédiatriques en Lorraine, plus spécifiquement dans notre CHU, depuis la création de l’Hôpital d’enfants, ou 

plus exactement, son ouverture.  
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C’est la Pédiatrie Générale qui semble avoir été la plus déstabilisée par cette nouvelle concentration des 

moyens en raison du succès extraordinaire de la spécialisation de chacun des responsables 

Cette spécialisation voulue par le Pr. NEIMANN, mais aussi par l’engouement de tous les médecins au cours 

de cette extraordinaire explosion de la science médicale, est la rançon dont a souffert la pédiatrie générale. 

Parmi les spécialités, qui ont le plus bénéficié des nouvelles connaissances et des nouvelles techniques : 

l’endocrinologie, la génétique, les maladies infectieuses, la nutrition, la gastro-entérologie, la cardiologie, la 

néphrologie, la pneumologie, la néonatalogie, la réanimation, la neurologie, la pédopsychiatrie et enfin 

l’hématologie et la cancérologie. 

Il ne reste plus guère que le service d’accueil et des urgences et une petite partie de l’activité des 

consultations externes qui peuvent se considérer comme les derniers remparts de la pédiatrie générale dans 

cet hôpital. 

La recherche a également été très investie dans chacune des équipes dans chacun de ces domaines et cela a 

entraîné des activités intensives, très prenantes, aboutissant parfois à une surcharge et une indisponibilité des 

médecins et leurs accompagnants. 

Fort heureusement jusqu’à ces dernières années, de nombreux pédiatres ont été formés et bien armés pour 

assurer une couverture des soins de qualité dans le domaine de la médecine libérale, en cabinets privés ou 

dans les établissements hospitaliers de toute la région, et dans beaucoup d’entre eux, la pédiatrie générale 

reste encore un élément très puissant de l’accès aux soins des populations. 

 

Les avancées scientifiques et technologiques en pédiatrie ont été spectaculaires dans cette période, entre les 

années 1980 et 2000, grâce, en particulier, à la concentration des moyens humains, intellectuels et des 

moyens matériels dans cet établissement. Nous allons dire quelques mots rapidement des principales en nous 

excusant de ne pas avoir peut-être cité tout le monde. 

Chacun fait d'ailleurs l'objet d'un chapitre particulier que l'on trouvera avec cette introduction générale : 

- La médecine néonatale dont le Pr. Paul VERT a été indiscutablement le créateur, le fondateur et le pionnier. 

Il est maintenant entouré d’une équipe importante, mais c’est à partir des années 1980 que s’est 

extraordinairement déployée l’activité de son service. 

- En ce qui concerne les services de médecine pédiatrique de l’Hôpital d’enfants, dans la pédiatrie du premier 

âge, on note des succès considérables concernant les grands troubles de cette période : troubles infectieux, 

pulmonaires, digestifs, troubles nutritionnels, de la croissance et du métabolisme. 

Tous ont pratiquement disparu aujourd'hui et la surveillance et surtout les activités préventives ont fait 

diminuer considérablement la mortalité des trois premières années de vie 

 

CROISSANCE ET ENDOCRINOLOGIE          

 

On peut considérer que la naissance de l'endocrinologie infantile en France remonte à l'après-guerre 39-45 

lors de l'installation à Paris du Centre International de l'enfance par Robert Debré et le départ des études 

coordonnées sur la croissance de l'enfant en 1952, avec la coopération de l'Angleterre (Moncrieff) la Suède 

(Karlberg), la Belgique (Graffar), la Suisse (Fanconi), les USA (Falkner) et d'autres. 

 Plusieurs équipes françaises se sont mises au travail : 

- à Paris celles de R. Debré, M. Lelong, P. Royer, P. Canlorbe, N. Masse, R. Rappaport 

- à Lyon celles de M. Bernheim, M. Jeune, R. François, M. Empe 

- à Nancy celles de N. NEIMANN, M. PIERSON, M. MANCIAUX- J-P. DESCHAMPS, P. Rabischong 

 - Une date importante à retenir : Genève juillet 1958 ; le Cours International d'endocrinologie infantile 

organisé par F. Bamatter avec pendant un mois la participation d'une quinzaine de Français dont P. Royer,  

R. François,  M. PIERSON,  J. Bertrand, R. Jean,  H. Lestradet. 

-1964 autre date déterminante : la création de la Société européenne d'endocrinologie pédiatrique (ESPE) par 

A Prader et P. Royer - membres français fondateurs : R. François, M. PIERSON, R. Jean et J. Bertrand. 

L'Ecole endocrinologique infantile de Nancy a été créée par N. NEIMANN (1955-78) -  avec ses 

collaborateurs directs et successeurs : M. PIERSON (19651-95), M. MANCIAUX,  J-P. DESCHAMPS, B. 

LEHEUP. 

Trois axes d'intérêt et de recherches se sont succédés depuis cette période : 

- Développement sexuel et puberté normale et pathologique (1953-59) 

Puberté normale et variants - puberté précoce idiopathique du garçon - anomalies de la différentiation 

sexuelle - virilisme par tumeur surrénale - testicule féminisant et surtout hyperplasie congénitale des 

surrénales. 

- La thyroïde (1959-65) 

Découverte avec l’aide de C. KELLERSOHN et J. MARTIN du trouble de la migration des ébauches 

thyroïdiennes, cause principale de l'hypothyroïdie congénitale ; rapport sur ce thème au Congrès des 



 257 

pédiatres de langue française Genève 1961. Nombreuses publications entre 61 et 65 sur les autres aspects de 

la pathologie thyroïdienne et le dépistage néonatal  

Publication de l'ouvrage « Endocrinologie pédiatrique et croissance » sous la direction de  J-C. JOB et M. 

PIERSON 

- Le déficit en Hormone de Croissance (1965-80) 

- Le diagnostic du déficit en hGH - mise au point de techniques radio immunologiques 

1968 tentatives de traitement par une hormone extractive artisanale (collaboration avec le groupe de R. 

François)  

- Création du laboratoire de recherches  endocrino-métaboliques (1975). 

La suite de ces recherches se poursuit au-delà de cette période à la fois dans la série des études cliniques avec 

les préparations bio-synthétiques d'hGH mais aussi au laboratoire sur l'extraction des peptides du groupe IGF 

type somatomédine en collaboration avec l'équipe de Léo Van Den Brande (Utrecht 1975-1985) ; études 

cliniques sur les diverses étiologies de l'insuffisance anté-hypophysaire.  

Deuxième édition de l'ouvrage « endocrinologie pédiatrique et croissance » traduit en anglais espagnol, 

italien et japonais. 

A partir des années quatre-vingt, l'équipe formée par M. PIERSON et B. LEHEUP va s'enrichir de la 

collaboration de Claire JEANDEL et des collaborations avec diverses équipes de biologie à Nancy (P. 

NABET, J-L. GUEANT, J-F. STOLTZ, G. GRIGNON etc.) mais aussi en France (RAPPORTER, 

CZERNICHOW, CHAUSSAIN, FRANCOIS, CHATELAIN, ROCCHIOLI etc.), en Europe (Prader, Pieffer, 

Zachmann)  et ailleurs (Zvi, Laron). 

La Société Française d'Endocrinologie et de Diabétologie fondée en  1990 par M. PIERSON est toujours 

aujourd'hui très active sous l'impulsion de ses successeurs. 

 

NEONATOLOGIE  

par P. VERT 

 

Le terme de néonatologie a été proposé par la pédiatre américain Alexander Schaffer en 1962. On le trouve 

dans la littérature française vers 1966. Il désigne l’ensemble des connaissances physiologiques, nosologiques 

et thérapeutiques rassemblées pour le maintien ou la restauration de la santé des enfants nés prématurément 

ou à terme, jusqu’à l’âge d’un mois après la date de ce dernier. Comme souvent, l’adoption de ce mot 

témoignait de l’essor d’une discipline nouvelle, qui n’a cessé de se développer depuis, pour s’inscrire dans le 

contexte plus large de la médecine périnatale. 

 

La situation à Nancy au début des années 1960 

Les nouveau-nés étaient répartis en deux sites : le centre de prématurés de la Maternité Adolphe Pinard, sous 

les responsabilités successives des Pr. Jean HARTEMANN et Marcel RIBON, et une unité de prématurés 

malades aménagée dans le service de pédiatrie du Pr. Nathan NEIMANN. Les nouveau-nés à terme malades 

étaient soignés dans les boxes de la pouponnière avec d’autres nourrissons. L’élevage des prématurés en 

couveuse, puis en berceau de chambre chaude, le traitement des infections et les exsanguino-transfusions 

pour ictère grave constituaient l’essentiel des mesures thérapeutiques. 

 

Les débuts de la réanimation néonatale 1966-1971 

Si la pratique d’une assistance respiratoire brève, au masque, en salle d’accouchement était en usage, c’est la 

réanimation respiratoire prolongée en pression positive intermittente après intubation trachéale qui devait 

ouvrir une ère nouvelle dans la prise en charge de nouveau-nés atteints d’insuffisance respiratoire comme 

après asphyxie avec inhalation méconiale, ou en cas de maladie des membranes hyalines chez les enfants 

prématurés. A partir de 1962, les premières expériences de ventilation prolongée chez le nouveau-né étaient 

rapportées en Afrique du Sud dans le traitement du tétanos néonatal, au Canada (Paul Swyer et Maria 

Delivoria-Papadopoulos, Docteur Honoris Causa de l’Université Nancy I) aux Etats-Unis (Mildred 

Stahlman, Docteur Honoris Causa de l’Université Nancy I ), en Angleterre… 

En France, l’assistance ventilatoire du nouveau-né et les techniques de surveillance des gaz du sang par 

cathéter ombilical se développent à Paris en 1965-66 dans le service d’Alexandre Minkowski à l’Hôpital de 

Port Royal et dans l’unité de réanimation structurée par Gilbert Huault à l’Hôpital Saint Vincent de Paul. 

La première unité de réanimation néonatale en province était aménagée à Nancy fin 1966 et 1967 avec des 

moyens de fortune dans le service du Pr. Michel PIERSON. Les connaissances physiopathologiques récentes 

sur le déficit en surfactant et sur la persistance des shunts circulatoires fœtaux encourageaient à différencier 

des lieux de soins et des équipes médicales et paramédicales spécifiques. Avec l’aide de Danièle 

SOMMELET et de Claude MARCHAL, Paul VERT nommé en 1966 à la suite de Michel PIERSON, 
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pédiatre consultant de la Maternité, pouvait coordonner le développement des techniques tant à la Maternité 

qu’au service de Pédiatrie B à l’Hôpital Central. 

La complexité des techniques à développer et la masse des connaissances à rassembler ont nécessité une 

multiplicité de compétences en particulier celle de la physiologie avec Jean-Pierre CRANCE et Yves 

BADONNEL qui devait, lui, s’orienter vers la biologie périnatale, de l’anatomie pathologique avec François 

PLENAT, de la radiologie avec François DIDIER. Tout un réseau de néonatologistes se constituait alors en 

Europe et en Amérique du Nord. 

 

La création du service de Médecine et Réanimation Néonatale 1971-1975 

L’ampleur du nombre d’enfants à traiter et la spécialisation de la Maternité dans le domaine des grossesses à 

risque nécessitaient la création d’un service de Médecine Néonatale. Après deux extensions du centre de 

prématurés en 1969 et 1971, l’aménagement d’un service de soixante lits de néonatologie à la Maternité fut 

décidé et réalisé. Une première unité de réanimation de conception moderne fut achevée en 1976 dans les 

locaux laissés vacants par la Maison Maternelle. A ce service étaient adjoints un laboratoire de biochimie 

confié à Yves BADONNEL qui avait largement contribué au développement des microméthodes, et une 

section de radiopédiatrie avec angio-cardiographie mise en place par François DIDIER qui devait plus tard y 

inclure l’échographie en collaboration avec Pierre DROULLE. 

La neurologie néonatale était développée par Monique ANDRE dès 1971 grâce à une collaboration avec 

Mme Dreyfus-Brissac à la Maternité de Port Royal en particulier pour l’électro-encéphalographie et par la 

création d’une consultation de suivi neuro-psychologique.  

La fréquence des anomalies congénitales vues par le néonatologiste (2% des naissances) rendait nécessaire 

l’apport de la génétique. Jacqueline VIGNERON, pédiatre, issue de la première génération des généticiens 

devait apporter sa compétence par des consultations et des suivis de familles. Le service, prenait de ce fait la 

dénomination « Médecine et Réanimation Néonatales - Génétique ». Le financement de la consultation de 

suivi neuro-psychologique et celle de génétique était dans les années 1970 pris en charge par l’Office 

d’Hygiène Sociale grâce au Pr. Raoul SENAULT. 

L’examen systématique des nouveau-nés et la vaccination au BCG avant la sortie étaient organisés dès 1967 

avec l’aide, là aussi, de l’Office d’Hygiène Sociale, préfigurant la fonction de pédiatre de maternité. 

Initialement il s’agissait de médecins du service de néonatologie, intervenant à tour de rôle, puis d’un 

membre attitré de l’équipe, successivement Claudine CAPLOT, Brigitte HOUBIERS puis Claire HUBERT. 

Un système de transport médicalisé des nouveau-nés permettait  de réduire les risques des transports. Il fut 

ultérieurement transformé en SMUR néonatal. 

Ainsi en 1976, le service de médecine et réanimation néonatales disposait de locaux et de techniques 

permettant à une équipe performante d’être reconnue au plan régional et national et de nouer des relations 

internationales en particulier grâce au Pr. Léo Stern de Providence (Docteur Honoris Causa de l’Université 

Nancy I) qui effectua plusieurs séjours à Nancy. 

 

Les collaborations interdisciplinaires 

Les Chefs de service de Gynécologie-Obstétrique en particulier les Pr. Marcel Ribon (confiant sa section de 

prématurés à Paul VERT), Jean RICHON et Michel SCHWEITZER, ayant souhaité l’installation du service 

de néonatologie à la Maternité plus de 28 ans avant que la proximité de ces services ne devienne une 

obligation (décrets de 1998), des liens étroits étaient tissés : réanimation en salle de naissance, prises de 

décisions en commun pour certaines situations graves, partage de résultats… 

L’exemple de cette collaboration devait être accompagné de la création de « l’Association Obstétrico-

pédiatrique de Médecine Périnatale » en 1970. Elle réunissait pédiatres et obstétriciens de Lorraine et des 

régions voisines. Les objectifs de cette association ont été repris et élargis par la création du « Réseau 

Périnatal Lorrain » en 2002. 

La chirurgie des malformations congénitales nécessitait des échanges quasi quotidiens avec les chirurgiens-

pédiatres, les Pr. Jean PREVOT, Michel SCHMITT et leurs collaborateurs. 

La médecine de réadaptation avec des kinésithérapeutes sous la direction des Dr Marie-Thérèse BESSOT et 

Françoise BELTRAMO, apportait des techniques indispensables non seulement aux enfants atteints de 

handicaps physiques mais aussi à tous ceux qui sont en ventilation assistée. 

 

La recherche en biologie du développement 

Des travaux de recherche en physiologie néonatale avaient été réalisés par Jean-Pierre CRANCE dès 1966 

puis par Pierre MONIN qui avait rejoint l’équipe en 1976 après son retour d’un séjour d’un an chez le Pr. 

Léo Stern à l’Université Braun de Providence. Pierre MONIN fut nommé Professeur en 1980.  

La recherche en électrophysiologie et en épidémiologie clinique était menée par Monique ANDRE et 

l’ensemble de l’équipe. Une collaboration avec René ROYER en pharmacologie avait permis de mettre au 
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point des protocoles prospectifs dans le domaine de la pharmacologie clinique périnatale. La contribution de 

Marie-Jeanne BOUTROY qui fut nommée chargé de recherche INSERM dans ce domaine, et les multiples 

projets réalisés avec Pierre MONIN et Paolo MORSELLI (Synthé-Labo), devaient donner à l’équipe de 

Nancy une véritable spécificité en pharmacologie du développement. 

Les multiples thèmes de recherche en physiopathologie respiratoire et circulatoire, en neurobiologie et en 

pharmacologie nécessitaient la création d’un laboratoire qui fut aménagé dans l’ancienne Faculté de 

Médecine rue Lionnois (ancien laboratoire de physiologie du Pr. BOULANGE). Ce laboratoire ouvrit en 

1981. La thématique de neurobiologie expérimentale fut mise en place par Astrid NEHLIG (Directeur de 

recherche INSERM) et Jean-Luc DAVAL (alors Chargé de recherche et devenu Directeur INSERM depuis). 

L’Unité INSERM 272 « Pathologie et Biologie du Développement Humain » placée sous la direction de Paul 

VERT fut instituée en 1984 et fonctionna comme telle jusqu’en 1997. Elle fut transformée en Jeune Equipe 

Universitaire « Adaptation néonatale et développement » sous la direction de Pierre MONIN de 1998 à 2001. 

Elle a toujours collaboré avec le Laboratoire de Physiologie où François MARCHAL, Chef de Clinique de 

Néonatologie, après un séjour à Nashville, devient Professeur en 1990. 

L’unité de recherche fut un foyer d’accueil de plusieurs dizaines de chercheurs et thésards et de deux 

collègues Nord-Américains en année sabbatique : les Pr. Sukamay Lahiri (en collaboration avec le 

laboratoire de physiologie) et Jack Aranda, pédiatre pharmacologue. Elle devait être rejointe entre autres par 

Jean-Michel HASCOET à son retour de deux années à l’Université Vanderbilt à Nashville, Anne CORTEY 

après deux ans à Philadelphie, Isabelle HAMON, deux ans à Nashville, Anne Pereira DE VASCONCELOS 

chargée de recherche INSERM. Les publications tant du groupe de cliniciens que du groupe de chercheurs 

donnaient à la néonatologie nancéienne la possibilité de se situer à un excellent niveau international 

permettant de nombreux échanges avec les Universités Braun à Providence, Vanderbilt à Nashville, de 

Pennsylvanie à Philadelphie, McGill à Montréal, de Californie à Los Angeles… 

On ne saurait résumer en quelques phrases trente ans de travaux d’une équipe qui rassemblait des cliniciens 

formés à la recherche en laboratoire et des chercheurs en neurobiologie du développement et en 

pharmacologie. Aussi nous citerons : 

- la neurologie du développement 

- la pharmacologie clinique 

- la cinétique des médicaments à la période périnatale (méthylxanthines, doxapram, anti-convulsivants, 

furosémide, indométacine…) 

- l’hémodynamique pulmonaire, la circulation cérébrale, la commande ventilatoire 

- la neurobiologie avec mise en évidence des effets des convulsions et des anti-convulsivants sur le 

métabolisme cérébral 

- les effets de l’hypoxie et de la bilirubine sur le cerveau de modèles animaux ou sur des neurones en culture, 

avec la découverte d’une neurogénèse post-hypoxique chez le rat en développement par J-L. DAVAL. 

Bien que le laboratoire de biologie du développement ait été fermé en 2002, d’importantes recherches dans 

ce domaine se poursuivent sous la direction de J-M. HASCOET qui a développé de fructueuses 

collaborations avec plusieurs laboratoires, en particulier sur la physiologie des anti-oxydants, les 

thérapeutiques comme le surfactant exogène, le monoxyde d’azote, la pharmacologie du développement, 

l’hémodynamique cardio-pulmonaire et cérébrale. 

 

L’enseignement de la néonatologie et de la biologie du développement 

Peu après les débuts de la néonatologie, il fallait mettre en place des enseignements d’abord sous forme 

d’exposés pratiques bi-annuels de réanimation puis par une journée annuelle d’Actualités en Néonatologie à 

partir de 1976. Un diplôme universitaire de néonatologie en deux ans avec stage hospitalier d’un an, réservé 

aux pédiatres, était créé en 1981 à l’instar d’un « board » américain. Il fut en 1996 transformé en diplôme 

inter-universitaire avec les Universités de Lyon, Reims et Tours avant que ne soit reconnu un diplôme 

national de néonatologie (DESC) en 2000 à l’instigation des Pr. Michel Dehan, Francis Gold et Jean-Michel 

HASCOET. 

En collaboration avec l’ensemble de l’équipe de recherche était créé un certificat de « Pharmacologie du 

développement » dans le cadre d’un DEA de Pharmacologie organisé par le Pr. Gérard Siest à la Faculté de 

Pharmacie, Centre du Médicament. 

Grâce à un réseau de collaborations en Europe et en Amérique du Nord, il devenait possible de publier en 

1984 le premier traité de « Médecine Néonatale » en langue française, édition co-dirigée par Paul VERT et 

Léo Stern (Masson edit.). Sur 47 chapitres, 8 étaient rédigés par des auteurs nancéiens : Michel 

MANCIAUX, Monique ANDRE, Paul VERT, Pierre MONIN et François PLENAT, Claude PERNOT, 

François MARCHAL, Danièle SOMMELET et Pierre BORDIGONI, Michel VIDAILHET et Alain 

MORALIi. Cet ouvrage était également publié en anglais (L. Stern, P. Vert Masson edit. 1985). 
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Les actions de santé publique et la Campagne « Bien Naître en Lorraine » 

La Lorraine avait dans les années 1970, comparée aux chiffres nationaux, une surmortalité périnatale qui 

alarmait tant les équipes de la région que le Ministère de la Santé. Une série d’actions fut engagée soutenue 

par la Région et par le Ministère à partir d’un Colloque Naissance et Santé organisé à Pont-à-Mousson en 

1978. Plusieurs enquêtes sur la totalité des grossesses de Lorraine 1978-1980, 1984, 1988 (Catherine 

VIMARD-DOLISI, Brigitte HOUBIERS) ont bénéficié de la participation de la totalité des maternités et des 

services de pédiatrie de Lorraine. A partir de 1981, la Campagne « Bien Naître en Lorraine » menée sous 

l’égide du Médecin Inspecteur Régional de la Santé et la direction scientifique de Paul VERT impliquait les 

équipes de néonatologie et d’obstétrique de la Maternité Régionale. 

Elle comportait des actions de formation et d’information de tous les professionnels de santé et une 

sensibilisation des publics. La cellule de travail a été animée successivement par Marie-Jeanne BOUTROY, 

Françoise DEBLAY, Brigitte HOUBIERS et Claire HUBERT. Dans ce contexte étaient organisés des 

colloques régionaux : Bien Naître en Lorraine (1983), Naissance et Handicap (1990), Naissance et Famille 

(1994). 

 

Le renouveau des années 1990 

Trois découvertes devaient transformer les méthodes de réanimation néonatale dès le début des années 1990 : 

il s’agit de l’instillation trachéale de surfactant exogène, de la ventilation par oscillation à haute fréquence et 

enfin de la levée de l’hypertension artérielle pulmonaire persistante par l’inhalation de monoxyde d’azote 

(NO) à très faible concentration. Ces méthodes n’ont pu être valablement appliquées que grâce au suivi des 

protocoles prospectifs d’une grande rigueur sous la direction de Jean-Michel HASCOET qui, nommé 

Professeur en 1992, devait, après le départ de Pierre MONIN à l’Hôpital d’enfants (1992), succéder à Paul 

VERT aux fonctions de Chef de service de Néonatologie en 1999. 

Le service aménagé en 1976 devenu trop étroit, une nouvelle unité de réanimation de 20 lits était construite 

ainsi qu’une section pour nouveau-nés convalescents, ceci en 1991-1992. 

L’équipe que dirige actuellement Jean-Michel HASCOET bénéficie de la collaboration de Monique 

ANDRE, Claire HUBERT, Isabelle HAMON, Mahmoud ROUABAH, Roxane DESANDES, Valérie 

VALDES, Sandrine ESPAGNE et Jean-Marc JELLIMANN, tous praticiens hospitaliers. 

 

Les résultats 

Au fur et à mesure des progrès réalisés pendant près de quarante ans (1966-2005), la mortalité périnatale 

s’est réduite passant de 24% à 7%, ceci étant le fruit d’actions coordonnées de l’obstétrique et de la 

néonatologie avec une part considérable due à la prévention. L’âge gestationnel de prise en charge des 

nouveau-nés prématurés en réanimation est passé progressivement de 32 semaines à 24 semaines. On assiste 

à une remontée à 7% du taux de naissances prématurées qui avait baissé de 8% à 5% dans les années 1980. 

La raison principale en est l’assistance médicale à la procréation où les progrès de la réanimation néonatale 

permettent souvent d’éviter que tant d’efforts consentis pour la naissance d’un enfant ne soient vains. 

Si les progrès accomplis le sont au bénéfice d’une très grande proportion d’enfants et de familles, c’est aussi 

parfois au prix de séquelles neuro-développementales posant des problèmes éthiques sans solution simple, 

nécessitant au cas par cas de trouver une limite incertaine entre espoir et renoncement. 

 

Conclusions  

L’émergence et l’essor de la néonatologie n’ont pu se faire que par un engagement de très nombreuses 

personnes dans un domaine difficile où la charge morale et l’investissement sont considérables, non 

seulement pour le corps médical mais encore bien plus pour les équipes paramédicales comme c’est le cas 

dans toutes les unités de réanimation. A une époque où une spécialisation de plus en plus pointue partage les 

patients entre un grand nombre d’intervenants, la néonatologie reste une discipline « générale » mais que 

soutiennent de très nombreuses collaborations. Elle a permis de faire accéder à des soins très élaborés une 

catégorie d’enfants qui, jusqu’aux années 1970, paraissaient hors de portée du champ d’application des 

progrès de la médecine. 

 

GASTROENTEROLOGIE, METABOLISME ET NUTRITION 

par M. VIDAILHET 

 

Le dépistage néonatal, à trois jours de vie, de plusieurs maladies comme la phénylcétonurie, l’hypothyroïdie, 

l’hyperplasie des surrénales, les drépanocytoses, la mucoviscidose a amélioré de façon considérable la prise 

en charge et l’évolution de ces maladies. Aujourd’hui, les réflexions dans ce domaine concernent le 

dépistage néonatal systématique des surdités sévères (1/1000 naissances) et l’extension à de nombreuses, 

mais exceptionnelles maladies métaboliques héréditaires, par la méthodologie de la spectrométrie de masse 
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en tandem, de ce dépistage néonatal systématique. Ces avancées suscitent, bien entendu, les nécessaires 

réflexions médicales, éthiques et de santé publique que soulève la généralisation aux 800000 nouveau-nés 

annuels de ces techniques de dépistage. 

Une pathologie grave comme la mucoviscidose a également bénéficié des progrès thérapeutiques. Ces 

progrès ont même justifié la mise en place de structures spécialisées « Centres de Ressources et de 

Compétences pour la Mucoviscidose » (CRCM) avec, à Nancy, un CRCM pédiatrique à l’Hôpital d’enfants 

et un CRCM adulte à l’Hôpital d’adultes de Brabois. La mise en place de ces CRCM a accompagné la mise 

en route du dépistage néonatal systématique de la maladie en 2002.  

Dans cette période également certains troubles de la croissance, autrefois souvent attribués essentiellement à 

des problèmes nutritionnels ont été reconnus et rattachés à des insuffisances endocriniennes, en particulier, 

l’insuffisance hypophysaire, qui a bénéficié du diagnostic et du traitement par l’hormone de croissance 

humaine qui a permis à ces enfants de redevenir des sujets parfaitement normaux.  

- Les troubles nutritionnels, soit liés à des carences alimentaires ou à des intolérances des maladies 

métaboliques, des perturbations digestives, ont également, en grande partie, régressé. 

- Les maladies rénales que le Pr. NEIMANN avait déjà commencé à combattre par la mise en place d’une 

unité de néphrologie, actuellement toujours dirigeé par le Dr Jean-Luc ANDRE, qui a permis de surveiller 

tous ces malades, de les aider à vivre grâce à l’hémodialyse, puis ensuite aux greffes de rein. 

Les affections métaboliques rares et graves 

Les maladies métaboliques héréditaires, dont la fréquence de chacune prise individuellement, est 

exceptionnelle, représentent, ensemble, un domaine important du fait de leur très grand nombre, puisqu’elles 

peuvent concerner chacune des étapes de chacun des métabolismes (protéines, glucides, lipides, minéraux, 

micro-nutriments…). Elles ont justifié le développement d’une sur-spécialité particulière avec son 

enseignement propre, regroupant cliniciens et biochimistes, le diplôme inter-universitaire des maladies 

métaboliques héréditaires dont la gestion est assurée aujourd’hui par l’équipe universitaire pédiatrique 

nancéienne. Il s’agit d’un des domaines des maladies rares, dont on sait l’importance qu’il revêt pour chaque 

famille atteinte. Une prise en charge coordonnée et cohérente de ces maladies est d’autant plus nécessaire 

que beaucoup sont accessibles à des mesures préventives ou curatives efficaces mais à des coûts parfois 

extrêmement élevés. L’efficacité thérapeutique possible est parfaitement démontrée avec un recul déjà 

important, de plus de 30 ans, pour la phénylcétonurie où, à l’arriération mentale sévère qui la faisait qualifier 

d’idiotie phénylpyruvique, a fait place un développement intellectuel, une scolarisation et une vie sociale 

normales. 

Les maladies infectieuses 

Si les progrès ont été considérables, grâce aux vaccinations, avec la disparition de certaines d’entre elles 

comme la variole, la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos de l’enfant, les méningites purulentes et les 

épiglottites à hémophilus, elles demeurent encore aujourd'hui un domaine majeur. Les bronchiolites virales, 

particulièrement celles qui sont dues au virus respiratoire syncytial (VRS) entraînent une importante 

morbidité, un souci quant au risque d’infections nosocomiales et un risque mortel chez les très jeunes 

nourrissons amenant, tous les ans, à l’ouverture d’une unité spécifique d’hospitalisation en période 

épidémique (décembre à mars) à l’Hôpital d’enfants. Il en est de même des diarrhées aiguës virales, avec leur 

cortège de déshydratations sévères, pour lesquelles on attend encore, d’une vaccination en cours de mise au 

point vis-à-vis du rotavirus, une diminution de leur poids encore majeur dans la morbidité infantile. Les 

résultats attendus ont été obtenus pour la rougeole, la rubéole, les oreillons, la coqueluche. On les constate 

déjà pour la varicelle, le zona, les méningites à pneumocoque. Mais, on le sait, la pathologie infectieuse reste 

un domaine en constante évolution comme en témoignent les pathologies « modernes » que sont les 

infections à VIH, les hépatites C, les infections à prions qui affectent les enfants comme les adultes. 

 

CHIRURGIE PEDIATRIQUE 
par J. PREVOT, M. SCHMITT et P. LASCOMBES 

 

La chirurgie pédiatrique nancéienne est ancienne puisque, dès le début du XXème siècle, il existait une 

consultation spécifique animée par le Pr. FROELICH. Cependant, il a fallu attendre les années 50 pour 

qu’elle prenne résolument son essor. L’apparition de nouvelles possibilités chirurgicales, et surtout 

anesthésiques, ainsi que les progrès de la réanimation ont permis alors un bond extraordinaire dans la prise 

en charge des affections chirurgicales néonatales. Après le départ du Pr. BODART (1955), la chirurgie 

pédiatrique au sein du pavillon Virginie Mauvais à l’Hôpital Central se développait grâce à 

l’activité conjuguée des Pr. BEAU et PREVOT. Le premier, par ailleurs Doyen de la Faculté de Médecine, 

devait contribuer à la reconnaissance nationale de la discipline (1957) avec les Pr. Petit et Pellerin. Le Pr. 

PREVOT, par ses succès, tout particulièrement dans la guérison des atrésies de l’œsophage (première survie 
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nancéienne avec œsophage reconstruit en 1959) affirmait la place de la discipline sur le plan local et 

contribuait à obtenir un service de chirurgie spécifique à l’enfant. 

Dans la dynamique créée par cette première guérison provinciale d’atrésie de l’œsophage, 6 ans après la 

première française, des progrès considérables ont été réalisés dans la prise en charge des anomalies 

congénitales chirurgicales, tout particulièrement dans les occlusions néonatales. Dans les suites d’un congrès 

organisé à Bruxelles en 1956 par le Pr. Grégoire, le Pr. PREVOT devait développer un deuxième axe 

important, celui de l’urologie pédiatrique. Cette discipline, en pleine expansion grâce aux moyens de 

diagnostic radiologique et à la miniaturisation des endoscopes, conduisait à la création, sur le plan 

international, du Club Francophone d’Urologie Pédiatrique. Le développement de cette thématique devait 

conduire à la création d’un deuxième service de chirurgie pédiatrique, avec une orientation néonatale, sous la 

direction du Pr. PREVOT. 

Après le départ à la retraite du Pr. BEAU et l’ouverture de l’Hôpital d’Enfants, deux services de chirurgie 

pédiatrique, l’un à orientation orthopédique, l’autre à orientation viscérale, subsistaient. Non sans regrets, 

compte tenu de ses orientations initiales, le Pr. PREVOT optait pour l’orthopédie, permettant au Pr. 

SCHMITT d’accéder à la chefferie de service de l’activité viscérale, après un an passé à l’Hôpital Sainte-

Justine de Montreal comme chef résident en chirurgie pédiatrique. En effet, à cette époque, la discipline 

orthopédique s’identifiait de plus en plus comme une hyperspécialité de la discipline grâce à l’amélioration 

des connaissances anatomopathologiques des affections néonatales (luxation congénitale de la hanche, pied 

bot varus équin, malformation des membres inférieurs), ainsi que de la compréhension de la croissance 

normale et pathologique dont Nancy a pleinement bénéficié grâce à l’orientation prise par le Pr. PREVOT en 

collaboration avec ses élèves, dont le Dr Jean-Paul METAIZEAU. L’excellente entente au sein de ces deux 

services se concrétisait par la mise en place d’une consultation multidisciplinaire pour les patients porteurs 

de spina bifida, conjointement avec les neurochirurgiens et les médecins rééducateurs. 

En 1982, le Pr. P. LASCOMBES se formait dans la prise en charge de la scoliose et des déviations du rachis 

de l’enfant à l’Hôpital Sainte-Justine de Montréal où il participait, aussi, aux progrès dans la prise en charge 

de la reconstruction des tumeurs osseuses. C’est fort de ses acquis qu’il contribue activement, dès son retour 

à Nancy, à la mise en place d’un groupe de travail régional centré sur la prise en charge des tumeurs 

osseuses. Parallèlement, les progrès de la chirurgie reconstructive du rachis hissaient rapidement l’Hôpital 

d’Enfants de Nancy au rang de leader dans cette pathologie et tout particulièrement dans la prise en charge 

des maladies neuromusculaires qui ont bénéficié de la création de l’une des premières consultations 

pluridisciplinaires nationales autour du Dr Françoise BELTRAMO en rassemblant pratiquement toutes les 

spécialités de l’Hôpital d’Enfants.  

Du côté de la traumatologie pédiatrique, les Drs J-P. METAIZEAU et J-N. LIGIER développaient, en 1980, 

le concept de l’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) et le Pr. LASCOMBES poursuivait 

cet élan. Par l’organisation de cours internationaux, l’équipe nancéienne contribuait à développer cette 

méthode tout d’abord en France, puis en Europe et enfin dans le monde entier. Plus de 2000 enfants ont 

bénéficié de cette méthode à Nancy, et 25 ans, plus tard les sollicitations à des conférences internationales 

sont toujours nombreuses.  

Dans le domaine de la prise en charge de la correction des inégalités de longueur des membres inférieurs, 

c’est-à-dire des allongements des membres, le Pr. PREVOT a utilisé en 1984, parmi les premiers en France, 

la méthode d’Ilizarov. Par la suite, il a su laisser ses élèves poursuivre dans cette voie tout en les aidant à 

développer des implants plus performants tels que les fixateurs monolatéraux et les clous d’allongement dont 

celui fémoral Albizzia avec une première mise en place en 1992 par le Pr. LASCOMBES.  

Grâce à l’activité d’oncologie pédiatrique du service de Mme le Pr. SOMMELET, le traitement des tumeurs 

osseuses malignes fut recentré autour du Comité de Concertation Pluridisciplinaire organisé par le Pr. 

LASCOMBES dès 1994. Les progrès en matière de prothèse de croissance ont d’ailleurs valu une 

nomination aux Victoires de la Médecine en 2004.  

Autour de la prise en charge des scolioses graves, une équipe pluridisciplinaire se formait, rassemblant les 

radiologues (L. MAINARD), les médecins rééducateurs et les neurologues (Pr. H. VESPIGNANI, Dr Ph. 

LONCHAMP, Dr X. MAILLARD, Dr S. LOUIS) qui assurent la surveillance peropératoire neurologique de 

la moelle épinière. Ainsi, au sein de ce groupe, les progrès des implants rachidiens ont permis d’améliorer le 

confort post-opératoire des patients : implants pédiatriques spécifiques mis au point à Nancy, techniques 

chirurgicales adaptées aux jeunes enfants, distracteurs costaux, implants de croissance. 

Lors du départ à la retraite du Pr. PREVOT, le Pr. Gilles DAUTEL, chirurgien de la main et spécialiste 

internationalement reconnu en reconstruction microchirurgicale, a été accueilli à l’Hôpital d’Enfants, à temps 

partagé avec son service à l’Hôpital Jeanne d’Arc. C’est ainsi qu’a été créé le deuxième centre français 

« SOS mains pédiatriques ». Le Pr. DAUTEL a donné aussi tout son savoir dans le traitement des 

malformations de la main et, par sa collaboration, il a contribué largement à la reconstruction complexe des 

membres en cancérologie après exérèse carcinologique. 
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En 2002, l’arrivée du Pr. Pierre JOURNEAU a donné un souffle nouveau à l’Hôpital d’Enfants de Nancy 

grâce à sa formation extrêmement complète à l’Hôpital Necker Enfants Malades de Paris en créant de 

nouvelles consultations pluridisciplinaires hyperspécialisées en rhumatologie pédiatrique avec Mme le Dr I. 

LEMELLE, en maladie osseuse constitutionnelle avec le Pr. B. LEHEUP, et avec Mme le Dr VIGNERON à 

la Maternité Régionale. Parallèlement, le Dr Thierry HAUMONT développait la chirurgie des membres 

inférieurs chez l’enfant souffrant d’infirmité motrice d’origine cérébrale grâce à la collaboration du Dr 

Christian BEYAERT et à l’aide du Laboratoire d’Analyse du Mouvement et de la Marche du Pr. Jean-Marie 

ANDRE leur permettant de participer à des études nationales multicentriques où la chirurgie est comparée à 

l’utilisation de traitements médicaux comme le Botox, sous couvert de rééducation grâce à l’équipe du 

Dr F. RUMEAU. 

Jusqu’à son décès brutal en 1995, Mme le Dr Claude GAYET avait donné sa vie à la prise en charge des 

brûlés enfants, aux côtés des médecins réanimateurs (N. BOUSSARD) pour l’excellence de la prise en 

charge de la douleur et du Dr F. BELTRAMO, leader dans la fabrication des vêtements de compression 

diminuant le caractère hypertrophique des cicatrices. Depuis, les Pr. M. STRICKER puis J-F. CHASSAGNE 

ont permis de soutenir l’activité brûlés enfants à l’Hôpital d’Enfants avec le Dr J-P. FYAD puis les Chefs de 

Clinique qui travaillent à la fois en chirurgie pédiatrique et en chirurgie maxillo-faciale. 

Parallèlement, la chirurgie pédiatrique viscérale, sous la direction du Pr. SCHMITT, devait bénéficier des 

progrès remarquables de la réanimation et de la nutrition parentérale ce qui lui a permis d’améliorer, de 

façon spectaculaire, la survie et la qualité de vie des enfants atteints d’affection néonatale congénitale 

(laparoschisis, hernie diaphragmatique, atrésie des voies biliaires…) ou acquise (entérocolite ulcéro-

nécrosante). 

Le développement du diagnostic anténatal dont les premiers diagnostics d’affection chirurgicale datent, à 

Nancy, des années 1980, devait modifier les prises en charge, tout particulièrement dans le domaine de 

l’Urologie et une collaboration très importante devait se nouer, particulièrement avec le service de 

Radiologie de l’Hôpital d’Enfants (Pr. CLAUDON, Dr GALLOY) et celui de la Maternité (Dr DIDIER et 

DROULLE). Cette dernière collaboration devait être matérialisée par la tenue du plus gros fichier national 

d’uropathies malformatives et la mise en place d’un Diplôme d’Université des dysmorphies fœtales. Le 

développement au sein de l’Hôpital d’Enfants, de l’Endocrinologie, de l’Onco-Hématologie, de la Gastro-

entérologie, de la Pneumologie, de la Néphrologie, conduisait le service de chirurgie viscérale à développer 

toute l’assistance technique et les corrections chirurgicales correspondantes.  

L’acquisition du matériel pédiatrique de chirurgie vidéo-assistée et la poursuite de la prise en charge des 

affections congénitales à l’adolescence conduisaient chaque membre de l’équipe (Dr G. de MISCAULT, J-L. 

LEMELLE et A. RANKE) vers une orientation spécialisée. Cette évolution, confortée par une cohorte de 

plus en plus importante de jeunes adultes opérés d’affection congénitale, conduit actuellement l’équipe vers 

un domaine complémentaire de réflexion, celui de la qualité de la vie chez les personnes adultes prises en 

charge en période néonatale. C’est ainsi que l’exemple du spina bifida a été pris en compte par le Dr J-L. 

LEMELLE pour sa thèse d’université en coopération avec l’Ecole de Santé Publique de Nancy (Pr. F. 

GUILLEMIN). 

Les deux services réunis au sein de la Clinique de Chirurgie Pédiatrique ont souhaité développer un modèle 

de collaboration pour les hyperspécialités concernant l’enfant et l’adulte : y travaillent de façon régulière et à 

temps partagé enfants/adultes, les chirurgiens de la main et de chirurgie plastique et reconstructrice autour du 

Pr. DAUTEL et des chirurgiens plasticiens. Cette collaboration se poursuit régulièrement avec d’autres 

spécialistes tels que les orthopédistes d’adultes en chirurgie tumorale et lors des arthroplasties totales (Pr. 

MOLE et Dr SIRVEAUX), avec les neurochirurgiens pour la chirurgie tumorale et complexe du rachis (Pr. 

MARCHAL et Dr KLEIN). Un programme de transplantation rénale a été développé avec les urologues 

adultes (Pr MANGIN et HUBERT) et de nombreuses collaborations autour de l’incontinence ou de la 

lithiase ont été mises en place. Des consultations communes entre spécialistes pédiatres et spécialistes 

adultes permettent d’assurer la continuité de la prise en charge des maladies chroniques. 

Toute cette activité de haut niveau n’aurait pas pu se faire sans la participation de l’équipe d’anesthésie 

réanimation de l’Hôpital d’Enfants, coordonnée par le Dr D. SIMON, dont la compétence est unanimement 

reconnue tant dans le domaine de la néonatologie chirurgicale que lors des interventions sur des patients 

fragiles porteurs de maladies neuromusculaires et lors du traitement des polytraumatisés. A côté du bloc 

opératoire qui accueille de nombreuses activités pédiatriques telles que l’orthopédie, la chirurgie viscérale, la 

chirurgie plastique, l’ORL, la stomatologie, l’ophtalmologie, les prélèvements de greffe de moelle, les 

endoscopies digestives et bronchiques… s’est développée une réanimation pédiatrique chirurgicale équipée 

de 10 lits. En 2004, la mise en conformité de ce secteur a rassemblé en une unité de lieu et de 

fonctionnement toute l’activité de réanimation de l’enfant qu’elle soit chirurgicale (Dr BOUSSARD) ou 

médicale (Pr. MONIN). L’avenir de la discipline est donc résolument tourné vers l’hyperspécialisation ce qui 

nécessite, pour la qualité de sa prise en charge, un environnement et un plateau technique pédiatrique très 
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spécialisé dont celui d’anesthésie-réanimation. Celui-ci, loin d’être fermé, doit permettre d’accueillir toutes 

les autres disciplines chirurgicales pédiatriques dans un objectif de cohérence et de performance à la hauteur 

d’un hôpital d’enfants hospitalo-universitaire moderne, au sein d’une organisation en réseau, permettant une 

activité de proximité et une activité de recours d’égale qualité.  

 

ONCO-HEMATO-IMMUNOLOGIE PEDIATRIQUE 

par D. SOMMELET 

 

Hématologie et Oncologie 

D. SOMMELET associée à son collègue, le Pr. Pierre BORDIGONI ont fait faire à l’hématologie infantile et 

surtout à l’oncologie des progrès essentiels dans le domaine de la détection précoce, du traitement et du suivi 

des leucémies, des cancers, aussi bien des cancers viscéraux que des cancers osseux ou des cancers intra-

cérébraux. Des greffes à la suite des traitements par chimiothérapie et radiothérapie ont également apporté un 

grand progrès pour la survie confortable des petits malades, enfin on espère beaucoup maintenant de la 

thérapie cellulaire puis ultérieurement de la thérapie génique 

Les étapes ont été les suivantes : 

De 1972 à 1978 : Initiation de l'activité d'Onco-Hémato-Immunologie pédiatrique au CHU de Nancy, au sein 

du service de Pédiatrie générale dirigé à l’époque par le Pr. N. NEIMANN. Le développement de cette sur-

spécialité a été motivé par les besoins régionaux et l'absence de structure préexistante. 

De 1978 à 2003 : Création, puis développement d'un service d'Onco-hémato-immunologie pédiatrique et de 

Thérapie Cellulaire, avec les objectifs suivants : 

- Organiser la prise en charge multidisciplinaire et le suivi des enfants et adolescents atteints de cancer, issus 

de la région et de départements voisins, relevant des affections précitées, âgés de 0 à 18 ans, dans des locaux 

entièrement réaménagés entre 1994 et 1999 

- Développer les moyens de diagnostic et de suivi des patients atteints de déficits immunitaires congénitaux 

et acquis et de maladies hématologiques non malignes 

- Créer en 1982 une Unité de Thérapie Cellulaire 

- Promouvoir la prise en charge des affections médicales de l’appareil locomoteur et, plus particulièrement, 

des maladies rhumatismales et inflammatoires systémiques 

- Constituer une équipe médicale conforme aux critères requis par cette orientation 

- Contribuer à la recherche clinique multicentrique ; 

- Améliorer la qualité des soins, la prise en charge globale des malades, un environnement thérapeutique 

spécifique et la réinsertion scolaire, familiale puis socioprofessionnelle des patients. 

Le service comporte actuellement 53 lits dont 10 lits d’Hospitalisation de Jour et 11 lits de Thérapie 

Cellulaire. 

L’équipe médicale comporte 2 PU-PH (Pr. P. BORDIGONI et P. CHASTAGNER), 4,5 PH, 2 Assistants-

Chefs de Clinique, 4 Internes, 4 Résidents et 4 médecins pédiatres Attachés. 

L’équipe paramédicale comprend 41 infirmières, 55 aides-soignantes et 14 ASH.  

Elle dispose en outre de 5 secrétaires, 3 psychologues (dont l’une est ciblée sur la Douleur Chronique et les 

Soins Palliatifs), travaillant avec un pédopsychiatre référent et une Technicienne de Recherche Clinique. 

Le service appartient à la Fédération de l’Hôpital d’Enfants, à la Fédération de Cancérologie et à la 

Fédération d’Hématologie du CHU de Nancy. 

Les activités en cancérologie infanto-juvénile 

Le nombre de nouveaux patients par an est de 85 (30% d’hémopathies malignes et 70% de tumeurs solides). 

Les patients sont hospitalisés dans des secteurs adaptés aux besoins de sécurité, en fonction de leur âge, de 

leur sexe, de leur risque infectieux. Les règles de prise en charge sont conformes aux recommandations, 

privilégiant la concertation pluridisciplinaire, l’information et le recueil de l’adhésion des enfants malades et 

de leurs familles aux propositions thérapeutiques (Bonnes Pratiques, Ethique, Loi Huriet-Sérusclat). 

Chaque patient est pris en charge par un médecin référent. L’accompagnement psychologique est 

systématiquement proposé tout au long de la maladie (psychologues et pédopsychiatres), ainsi que 

l’accompagnement social (assistantes sociales). Des livrets d’accueil et d’information sont distribués et des 

visites de certains secteurs sont organisées. 

Un véritable travail en équipe a été instauré depuis de longues années avec les chirurgiens, les anesthésistes 

et réanimateurs, les radiothérapeutes, les radiologues, les anesthésistes, les médecins de réadaptation 

fonctionnelle, les anatomo-pathologistes, les biologistes, les psychologues, mais aussi avec tous les 

spécialistes d’organes contribuant aux prises en charge des complications aiguës et à long terme : 

endocrinologues, cardiologues, néphrologues, réanimateurs. 
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Des procédures de soins, rédigées en liaison avec les infirmières, sont disponibles dans tous les secteurs de 

soins, ainsi que les protocoles de Recherche Clinique, en liaison avec une Technicienne de Recherche 

Clinique attachée au service. 

La préparation centralisée des antimitotiques, de la nutrition parentérale et de la majorité des médicaments 

sont assurés par la pharmacie ; les prescriptions de chimiothérapie sont informatisées. 

Les soins de proximité sont assurés par les pédiatres des hôpitaux généraux et les médecins de ville ; la 

formalisation du réseau d’Oncopédiatrie est en cours dans le cadre du Réseau ONCOLOR (Réseau de Santé 

Lorrain en Cancérologie). 

Le suivi au long cours (étude des séquelles éventuelles) est assuré en relation avec les spécialistes d’organes, 

pédiatres et médecins d’adultes. 

Une Maison des Parents, construite grâce à des dons privés régionaux sur l’initiative de notre association de 

parents et soignants l’AREMIG, permet l’hébergement des familles à proximité immédiate de l’Hôpital 

d’Enfants. Un nombre considérable d’autres associations ont été activées autour du service, afin d’assurer un 

environnement thérapeutique de qualité : éducateurs de jeunes enfants, enseignants, musiciens, clowns, 

marionnettistes, professeurs d’éducation physique et sportive adaptée. 

La thérapie cellulaire 

L’activité de ce secteur a débuté en 1981 par la première allogreffe et a été développée par la suite, prenant 

en charge à la fois les enfants et les adultes, cette particularité étant unique en France (Responsable : Pr. 

BORDIGONI). 

L’activité de ce secteur s’est accrue considérablement durant ces dernières années en raison de 

l’augmentation du nombre d’allogreffes chez l’adulte liée à l’usage de protocoles de conditionnement 

atténués, l’augmentation des greffes de donneurs non apparentée, les spécialisations du service dans la 

thérapie cellulaire réalisée chez les petits-enfants atteints de maladies constitutionnelles non malignes. 

Les déficits immunitaires 

Cette activité comprend deux facettes : 

- Diagnostic et prise en charge des déficits immunitaires congénitaux : 105 patients actuellement suivis, en 

liaison avec le service du Pr. A. Fisher (Hôpital Necker Enfants Malades) pour certaines explorations 

spécifiques, notamment génétiques ; 

- Rhumatologie pédiatrique, maladies systémiques et autres maladies médicales de l’appareil locomoteur. 

Cette activité, créée progressivement à partir de la fin des années 70, s’est développée considérablement, en 

liaison avec la Chirurgie Orthopédique pédiatrique, le service de Réadaptation Fonctionnelle et un médecin 

référent en ophtalmologie pédiatrique. La prévalence des patients suivis est de 450 à 500, les patients étant 

issus non seulement des quatre départements lorrains, mais de tout le grand Est de la France. 

La douleur chronique et les soins palliatifs 

La consultation « Douleur Chronique et Soins Palliatifs », créée en 2000 lors de l’activation du premier Plan 

Douleur, est située dans le service ; elle est ouverte à l’ensemble de l’Hôpital d’Enfants. Elle appartient à la 

Fédération Inter-Hospitalière des Soins de Support pour Maladies Graves, instaurée entre le CHU de Nancy 

et le Centre Régional de Lutte contre le Cancer (Responsable : Dr C. SCHMITT) 

L’hématologie non maligne 

Les champs d’activité sont importants, représentant 10% à 15% de l’activité du service : outre les 

hémoglobinopathies (voir ci-dessous), citons les aplasies médullaires et les cytopathies constitutionnelles, les 

neutropénies et thrombopénies aiguës et chroniques, les différents types d’anémies constitutionnelles ou 

acquises. 

Les hémoglobinopathies 

Créée par le Ministère de la Santé en 1990, cette unité regroupe l’ensemble des patients, enfants et adultes, 

atteints de thalassémie (autrefois nombreux en Lorraine) et surtout maintenant de syndromes 

drépanocytaires. Cette unité contribue au dépistage néonatal de la drépanocytose mis en place depuis 1996 

(3000 tests par an) (Responsable : Dr D. STESCHENKO). 

Les neurofibromatoses 

Les patients atteints de neurofibromatoses sont systématiquement pris en charge dans le service (150 patients 

suivis), en liaison avec les généticiens (Pr B. LEHEUP et P. JONVEAUX) dans le cadre du réseau régional 

inséré dans le Réseau Neurofibromatoses-France. 

 

GENETIQUE  CLINIQUE 

par M. PIERSON 

 

Cette nouvelle discipline est née à Nancy aux environs des années 1950-60 à la suite des découvertes 

concernant le nombre de chromosomes, puis de celle de Jérome LEJEUNE sur la trisomie 21 en 1960. A 



 266 

Nancy, c’est le Pr. NEIMANN qui fut le pionnier et a mis sur le chemin ses élèves, M. PIERSON pour la 

partie clinique et Mme Simone GILGENKRANTZ pour le laboratoire.  

On peut se reporter au texte de Mme GILGENKRANTZ qui retrace le développement de la génétique 

biologique avec l’aide puissante de la pédiatrie particulièrement celle du Pr. NEIMANN dès le début. 

Un enseignement de génétique était organisé pour les étudiants vers 1965 et un certain nombre de 

publications naissaient déjà de cette équipe mixte clinique et biologique sur les malformations, les 

aberrations chromosomiques, le syndrome de Turner, le syndrome de Klinefelter et bien d’autres. La biologie 

moléculaire apparue un peu plus tard, vers les années 70 orienta la nouvelle équipe vers un partenariat 

clinique et  biologique ainsi que vers une consultation de conseil génétique médicale.  

A l’ouverture de l’Hôpital d’enfants (novembre 1982), une partie des activités génétiques demeurait au 

centre ville, notamment la partie clinique de la néonatologie et le reste fut partagé entre la consultation, 

l’hospitalisation clinique (M. PIERSON et M. LEHEUP) et la biologie au centre de transfusion (S. 

GILGENKRANTZ). Plus tard, ce laboratoire continuera à fonctionner en collaboration avec la pédiatrie et 

deviendra le laboratoire de génétique avec le Pr. Philippe JONVEAUX. 

Parallèlement, à la Faculté, l’enseignement de cette discipline devenait important à la fois pour les étudiants 

du début de cursus (PCEM1) et avec un diplôme  et une maitrise d’université 

La création de la spécialité de génétique médicale et celle du DES de génétique ont marqué la pleine maturité 

de la discipline.qui est enseignée actuellement par le Pr. B. LEHEUP pour l’option clinique et le Pr. Ph. 

JONVEAUX pour l’option biologique.  

 

Le champ d’action actuel de la génétique médicale 

Aujourd’hui ce champ d’action est considérable. Il concerne, en fait, toutes les disciplines de la médecine 

clinique et biologique. Sur ce dernier plan, le texte de Mme GILGENKRANTZ fait le point de l’actualité, 

notamment, grâce aux évolutions et aux perfectionnements des techniques du Laboratoire Régional de 

Génétique dirigé actuellement par le Pr. JONVEAUX (cf p. 185).  

Sur le plan clinique, il m’est impossible de pouvoir, seul, faire le tour de l’ensemble des avancées que la 

génétique a subi depuis les dernières années. Il faudrait un esprit universel. Je me contenterai d’un petit 

aperçu concernant le champ qui concerne les aspects infantiles. Dès avant la naissance, la génétique 

intervient pour le conseil et le diagnostic. Pour le conseil, c’est en raison des possibilités de mettre au courant 

les familles des risques que peut comporter la procréation lorsqu’un événement est déjà connu dans une 

famille. Mais également d’une manière systématique, mettre en présence de la responsabilité de procréation 

dans certains états très symptomatiques maintenant détectables, c’est le diagnostic prénatal. Il soulève des 

problèmes, Mme GILGENKRANTZ en fait part dans son travail, mais il amène indiscutablement à une 

réflexion sérieuse de la part des professionnels, des familles et de la société. Au moment de la naissance, il 

existe déjà, sur le plan clinique, un certain nombre de possibilités de détection d’anomalies génétiques, 

préparées d’ailleurs souvent à la fois par la biologie mais aussi par l’imagerie échographique et la 

surveillance de la grossesse. Dès l’apparition du bébé, les généticiens sont habitués à une analyse clinique 

très complexe à la recherche de tout aspect dysmorphologique. Ceux-ci seront ou non confirmés par des 

investigations complémentaires, notamment biologiques et en imagerie. 

Mais on peut aussi dès la naissance, détecter un certain nombre d’anomalies génétiques par un dépistage 

systématique, ceci existe depuis trente ans en particulier pour la phénylcétonurie, mais le champ de 

l’investigation de ces programmes néonataux s’est considérablement élargi au cours de ces dernières années, 

une dizaine de maladies sont maintenant détectables. Elles le sont soit d’une manière systématique pour la 

totalité des naissances, c’est le diagnostic organisé par le dépistage néonatal soit elles le sont surtout pour des 

maladies des familles qui connaissent leurs risques ou tout au moins pour lesquelles le corps médical 

suspecte un risque.  

Dès les premiers stades de la vie, les premiers jours, les premières semaines, l’enfant est surveillé par les 

pédiatres qui, à la moindre alerte, peuvent demander un avis aux généticiens ou à la consultation de 

génétique, car il est question de repérer successivement toutes les anomalies sur le plan neurologique, le plan 

musculaire, le plan développement psychique, les anomalies hématologique, cardiologique, dermatologique, 

néphrologique, etc.., pratiquement toute l’économie peut être surveillée à la recherche  d’une anomalie 

génétique. Mais de là à dire que tous les êtres humains, dès leur naissance, vont contracter une maladie 

génétique, il y a un grand pas qu’il ne faut pas franchir. Et c’est là toute la sagacité que doivent exercer nos 

confrères généticiens car ils ont en main, à la fois, des instruments formidables pour détecter des anomalies, 

mais aussi des risques considérables de faire naître l’angoisse injustifiée dans beaucoup de foyers.  

Au dela de la pédiatrie  la collaboration entre le généticien clinicien et le biologiste  se retrouve dans les 

domaines du cancer de la neurologie et bien d’autres. 
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En oncogénétique,  avec le Dr Elisabeth LUPORSI et ses collaborateurs  du Centre Alexis Vautrin une forte 

activité se concentre autour du diagnostic présymptomatique dans les familles susceptibles de transmettre les 

gènes concernés. 

En neurologie, c’est essentiellement le travail de recherche des porteurs de la maladie de Hungtington avec 

une équipe multidisciplinaire associant aux neurologues, le psychologue clinicien specialisé  et le généticien 

biologiste responsable du diagnostic moléculaire.     

C’est pourquoi il est important qu’une excellente liaison existe entre les centres de génétique clinique et les 

centres de génétique biologique et tous les instruments à leur disposition. Les progrès sont tels, que le 

diagnostic va très loin, par contre la thérapeutique, pour le moment, reste pratiquement nulle. Malgré les 

ouvertures que l’on a entendues, ces temps derniers, concernant la thérapie génique, malgré tout le 

« battage » qui est fait autour du clonage et des risques de clonage reproductif, il y a un long, très long trajet 

à faire avant que cette discipline n’apporte à l’humanité des améliorations concrètes. Par contre, sur le plan 

clinique et, surtout sur le plan de l’aide psychologique aux familles, le rôle du généticien est considérable. 

En un mot, à côté des possibilités techniques, diagnostiques et surtout thérapeutiques, le conseil reste le 

centre de la relation entre le médecin et les familles. Or ce conseil doit être profondément encadré, non 

seulement, des connaissances indispensables et de haut niveau mais aussi et surtout de l’aspect éthique de 

cette relation. C’est également en partie, du fait des progrès de cette discipline, que sont nées les premières 

interrogations de nature éthique et celles-ci sont un peu le corpus primordial de l’éthique médicale 

A titre d’exemple, nous voulons relater l’aventure que nous avons vécue  récemment  à propos d’un 

syndrome identifié après 40 ans dans une famille dont les deux bébés sont décédés à l’Hôpital d’enfants dans 

les années 1960. 

Il s’agit de  deux petites filles décédées successivement en 1960 et en 1962 dans le même tableau de 

néphrose congénitale associée à l’absence bilatérale de pupille (microcorie), les parents étant tous deux 

indemnes de tout déficit. Le tableau était  inconnu  et si original qu’il a motivé une publication dans le 

Journal de génétique humaine de 1963. Les aspects cliniques anatomo-pathologiques et biologiques y ont été 

décrits avec beaucoup de détail. 

Nos conclusions étaient qu’il devait s’agir de la mutation d’un gène autosomique récessif rare agissant sur la 

synthèse d’une protéine spécifique à ces deux organes dont l’action s’exerçait en période embryonnaire 

contemporaine… mais laquelle ? Bien entendu, nos explications sont restées bien sommaires pour  les 

malheureux parents. Après des années cette famille a été perdue de vue et nous n’avons pas trouvé trace de 

cas semblables dans la littérature génétique. 

Plus de 40 ans après, nous sommes alertés par un Collègue d’Erlangen qu’il vient d’observer une famille 

identique et en retrouver trois autres dans plusieurs pays d’Europe et surtout qu’il a pu étudier le génome de 

ces enfants et leurs parents. Il a ainsi pu mettre en évidence la mutation concernée : celle qui détermine 

l’incapacité de synthèse de la laminine-béta2. Le travail de nos collègues allemands est exemplaire, il nous a 

procuré beaucoup d’émotion pour cette famille. Nous allons analyser les étapes par lesquelles nous sommes 

passés depuis cette découverte 

Première interrogation : que faire avec cette nouvelle ? peut-elle avoir un intérêt ? pour qui ? pour nous ? 

pour la famille ; est- il justifié de les contacter ? 

Première difficulté : avec qui discuter de toute cette affaire? les trois collègues qui ont travaillé sur cette 

famille sont hélas disparus ou indisponibles : donc je suis seul. Après mûre réflexion, il m’apparaît qu’il 

serait mieux de ne pas garder l’information  pour moi et que la famille y a en quelque sorte un droit sauf si 

elle préfère ne pas savoir. Dans tous les cas il faut donc la retrouver ! Mais comment retrouver une famille 

dont on ne connaît pas l’identité  car bien entendu le patronyme ne figurait pas sur la publication princeps ? 

Il a fallu trois mois d’enquête pour y arriver Pendant cette véritable « traque », comment faire pour rester 

dans le cadre de la confidence, cela n’a pas été si facile. 

Mais ai-je-le droit de lever le secret ?  Est ce vraiment dans « l’intérêt des familles » ? Que peut apporter à la 

personne identifiée, la révélation de ce qui va peut-être être considéré comme « une tare » ? Dans ce cas les 

médecins seront jugés comme seulement intéressés par la science ! Faut-il alors s’acharner sur cette famille, 

en tout cas sur cette personne identifiée ? 

On décide d’en débattre avec les collègues du Comité d’Ethique.  

La situation s’éclaircit : il se dégage un consensus pour penser que ce peut être l’occasion de rendre service à 

cette Personne puis qu’elle a toutes chances d’être elle-même indemne de la « tare » et non transmettrice. On 

a appris qu’elle a trois enfants en parfaite santé  

 La personne est contactée  que dois-je lui dire ? 

Aucune hésitation : la vérité, c’est-à-dire que l’on a mis en évidence 40 ans après ce qui s’est produit pour 

ses deux sœurs et quel est le mécanisme de transmission de cette affection rarissime. La réaction est 

immédiate : non seulement elle est très émue et reconnaissante du message, mais elle supplie tout de suite 
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que sa mère soit informée car cela lui fera un immense bien. En effet, après 40 ans elle n’a pas encore fait le 

deuil de ses deux bébés et il lui reste un grand sentiment de culpabilité  

La suite va se dérouler très vite : la maman qui est veuve éprouve une intense émotion à notre appel ; elle 

écoute le message et se propose de venir le plus vite possible pour nous rencontrer. Elle vient avec sa fille. 

Elle est radieuse avant même que le mot ait été prononcé par moi, elle dit qu’il faut faire les prises de sang à 

sa fille aussi.  

Le bilan génétique : que va-t-il apporter ? jusqu’où faut-il aller ? 

D’un commun accord avec notre collègue généticien, Directeur du Laboratoire de biologie génétique, on se 

concerte avec nos deux partenaires afin d’étudier leur situation ADN et attendre les résultats pour savoir s’il 

peut y avoir quelque chose à faire de plus Ce qui est fait. Les examens sont faits. Résultat : la maman est 

bien hétérozygote pour la mutation de la déficience en laminine bêta. La fille est indemne. 

Faut-il aller plus loin ? notre avis était que ce n’était pas indispensable puisque, a priori, il n’y avait 

pratiquement aucun risque de voir la maladie réapparaître étant donné que les générations successives 

avaient déjà révélé l’absence de nouveaux cas  

Curieusement ce sont les deux dames qui ont suggéré que l’on étudie deux autres membres de la famille, à 

savoir la sœur du père, qui lui est décédé il y a déjà 20 ans et le frère de la mère.  

D’ailleurs ces personnes ont été informées par la mère et ont souhaité participer.   

On pourra réfléchir encore sur la signification de la mobilisation de ces personnes.  

Que conclure ? 

Depuis prés d’un demi-siècle les fantastiques progrès de la science ont embrasé le cœur des médecins, des 

pédiatres et des généticiens en particulier. Aujourd’hui, les réalités pratiques modèrent nos discours mais pas 

la recherche biologique et médicale. 

Mais c’est l’information qui nous pose les vrais problèmes. Elle peut tout,  comme la langue pour Esope ! le 

miracle, la paix du cœur, la confiance mais aussi  à l’inverse : la tempête le désastre, la terreur, la haine, le 

suicide ! 

Ce qui veut dire qu’en cette matière, comme dans tous les actes des soignants, la réflexion éthique s’impose 

plus que jamais. 

  

CARDIOLOGIE PEDIATRIQUE 

 

Les Origines -  L’Hôpital Central 

La Cardiologie pédiatrique à Nancy doit son acte de naissance au Pr. NEIMANN. En 1961, il confie au Pr. 

Claude PERNOT le soin des enfants cardiaques hospitalisés dans son service de Médecine infantile, à 

l’Hôpital Central de Nancy. 

Ce secteur d’activité comporte un laboratoire d’hémodynamique et d’angiocardiographie, dans le service de 

chirurgie du Pr. Pierre CHALNOT. Le Dr Henri STEHLIN, radiologue, collabore avec une grande 

compétence aux explorations angiocardiographiques La création d’un secteur de réanimation néonatale (Dr 

VERT) et d’un laboratoire de gazométrie sanguine autorisent des cathétérismes en urgence de jour comme de 

nuit. 

La personnalité du Pr. PERNOT, travailleur infatigable et passionné, va dominer la cardiologie pédiatrique 

nancéienne durant plusieurs décennies. Elle acquiert rapidement une réputation qui dépasse nos frontières. 

En 1961, le Pr. PERNOT est cofondateur de l’Association  européenne de cardiologie pédiatrique (AEPC).   

Un partenariat étroit s’instaure avec les services de pédiatrie, et avec le service du Pr. CHALNOT, où sont 

réalisées, par son équipe et en particulier le Dr Pierre MATHIEU, les premières interventions de chirurgie 

cardiaque chez l’enfant.  Les Pr. CHALNOT et PERNOT sont les promoteurs du cerclage de l’artère 

pulmonaire dans les cardiopathies avec gros shunt mal toléré du nourrisson. Ils réalisent le premier 

remplacement valvulaire mitral réussi, en France,  chez un enfant de quatre ans. En 1964, le Pr. PERNOT 

s’adjoint la collaboration du Dr Anne-Marie WORMS, élève du Pr. NEIMANN. 

De cette époque date le développement de plusieurs techniques d’hémodynamique infantile : cathétérisme 

percutané, cathétérisme aortique rétrograde chez le nourrisson, cathétérisme par voie ombilicale chez le 

nouveau-né. La septostomie atriale de Rashkind, traitement en urgence de la Transposition complète des gros 

vaisseaux,  marque le début du cathétérisme interventionnel. 

Parmi les travaux qui traduisent l’activité en pleine croissance de la cardiologie pédiatrique, citons encore la 

malformation de Uhl (première observation française) ; les sténoses aortiques congénitales ; la malformation 

d’Ebstein ; la pseudocoarctation (ou kinking) de l’aorte ; le syndrome d’asplénie ou syndome d’Ivemark ; le 

tératome intrapéricardique. Une étude sur la  scolarité des enfants cardiaques illustre déjà le souci constant 

du devenir  social et professionnel des enfants cardiaques. 

 

cf aussi p. 13et p124. 
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L’Hôpital Jeanne d’Arc 

L’ouverture de l’Hôpital Jeanne d’Arc en avril 1970, avec la création du service de Médecine  F confié au Pr. 

PERNOT, marque une nouvelle étape dans le développement de la cardiologie pédiatrique nancéienne. Outre 

un secteur d’adultes et de réadaptation pour coronariens, ce service comporte en effet un secteur de 

cardiologie pédiatrique qui accueille de grands enfants puis, bientôt,  des nourrissons et des nouveau-nés 

grâce à des lits de réanimation autorisant la ventilation artificielle. 

Cette unité cardiologique bénéficie largement de la proximité du service de Radiologie du Pr. Jean-Claude 

HOEFFEL, où se déroulent cathétérismes et angiocardiographies. 

L’équipe, dynamisée par l’énergie de son chef, se structure, avec la collaboration des Dr WORMS, HENRY, 

MENTRE, DAMBRINE, MARCON. Le service accueille des étudiants français et étrangers, des internes, 

futurs pédiatres et futurs cardiologues : ils bénéficient d’un enseignement intensif grâce aux qualités 

pédagogiques exceptionnelles du patron. 

Le Pr. PERNOT et ses élèves participent à de nombreux congrès et réunions nationaux et internationaux. Ils 

publient mémoires, communications, conférences et thèses qui traitent des aspects multiples de la cardiologie 

pédiatrique.  Nous en citerons quelques-uns : l’anévrysme du septum membraneux et la fermeture spontanée 

des communications interventriculaires ; l’agénésie des valves pulmonaires ; les sténoses artérielles 

pulmonaires périphériques ; le syndrome d’hypoplasie du cœur gauche ; les myocardiopathies obstructives 

de l’enfant ; les anomalies des artères coronaires ; les tumeurs du cœur ; les atteintes cardiaques des 

syndromes polymalformatifs et dégénératifs, parmi lesquels : les syndromes neuro-musculaires 

(Friedreich…), les hérédodysplasies conjonctivo-élastiques (Marfan…), les syndromes cardio-squelettiques 

(Holt-Oram…), cardio-cutanés (phacomatoses…), cardio-auditifs (Jervell…), le syndrome de Williams-

Beuren, le syndrome de Noonan, les cardiopathies des aberrations chromosomiques, en particulier la trisomie 

21. Une collaboration étroite s’instaure avec le Pr. Simone GILGENKRANTZ, du laboratoire de Génétique. 

Les techniques de cathétérisme, notamment le cathétérisme interventionnel avec les premières dilatations par 

voie percutanée de sténoses valvulaires pulmonaires. 

Ce sont aussi les débuts des explorations électrophysiologiques avec les Dr DAMBRINE et MARCON. 

L’échocardiographie apparaît et progresse rapidement, avec les Dr RAVAULT, CLOEZ, ISAAZ,  

ADMANT. L’ échocardiographie fœtale fait ses premières armes et va connaître un développement 

important. 

Plusieurs études concernent les autres  techniques d’exploration non invasive : épreuves d’effort, cardiologie 

nucléaire (Dr P-Y. MARIE), imagerie, notamment résonance magnétique nucléaire 

 Le Pr. PERNOT et son équipe  collaborent à des travaux collectifs : Traité de Cardiologie pédiatrique (Ed. 

Flammarion,1981), Traité de Radiodiagnostic (J. Lefèvre - Ed. Masson 1977), Traité de Néonatologie (P. 

VERT et L. Stern - Ed. Doin 1983), Volumes annuels de « Cardiologie » (Ed. Maloine), Encyclopédie 

médico-chirurgicale (plusieurs articles).. 

.Les échanges et réunions réguliers avec les autres équipes de cardiologie pédiatrique en France se 

concrétisent par la création, en 1975, de la Filiale pédiatrique de la Société française de Cardiologie, dont le 

Pr. PERNOT sera la cheville ouvrière pendant près de quinze ans  aux côtés de son ami, le Pr. Claude 

Dupuis. 

 

L’Hôpital  d’Enfants 

L’Hôpital d’Enfants, construit sur le site de Brabois – après des années de luttes et de tractations -, s’ouvre 

en 1983. C’est en 1984 que la Cardiologie pédiatrique intègre cet Hôpital, dans un service qui accueille 

enfants, nourrissons et nouveau-nés, et comporte un secteur de réanimation où les enfants peuvent bénéficier 

des techniques de ventilation artificielle. Cette unité, qui reste attachée administrativement à un service 

d’adultes sous la direction du Pr. PERNOT, comporte un laboratoire autonome d’hémodynamique et 

d’angiocardiographie, une salle d’épreuves d’effort et d’enregistrement de Holter, un équipement 

d’échocardiographie. 

La disparition tragique et accidentelle du Pr. PERNOT, en mars 1989, impose d’importants remaniements 

dans l’organisation de la  Cardiologie. La Cardiologie pédiatrique reste initialement une unité fonctionnelle, 

sous la direction du Dr Anne-Marie WORMS. Puis elle obtient, grâce à l’intervention du Pr. Jean-Marie 

GILGENKRANTZ, le statut de service dont le Dr WORMS devient le chef. Le Dr François MARCON est 

nommé à son tour chef de service en 1996, anticipant ainsi d’une année, par un commun accord, le départ en 

retraite d’Anne-Marie WORMS en 1997. 

L’équipe, sous la direction du Pr. PERNOT,  puis des Dr A-M. WORMS et F. MARCON, avec la 

collaboration des Dr C. MARCHAL, H. MICHALSKI, puis J-P. LETHOR, G. BOSSER, H. LUCRON, 

continue de produire des travaux dans tous les domaines de la cardiologie pédiatrique. 
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Les techniques de cathétérisme interventionnel sont en pleine expansion : valvuloplastie transluminale par 

sonde à ballonnet des sténoses valvulaires pulmonaires, des sténoses valvulaires aortiques, d’hétérogreffes 

valvulaires ; angioplastie des sténoses de branches artérielles pulmonaires congénitales et post-opératoires, 

angioplastie des recoarctations de l’aorte. Puis, en 1990, c’est la première fermeture en France (et l’une des 

toutes premières en Europe), par cathétérisme, d’une communication interauriculaire, grâce à la prothèse 

boutonnée de Sideris. Elle sera bientôt suivie d’autres fermetures de communications interauriculaires avec 

ce matériel, ainsi que de défauts septaux postopératoires. La technique évoluera, et c’est actuellement la 

prothèse d’Amplatz qui donne les meilleurs résultats dans ce type d’indication. 

De cette période date aussi la fermeture par cathétérisme du canal artériel persistant, par différents matériaux, 

les « coils » étant  les plus utilisés. 

La mise au point de la coronarographie chez l’enfant permet l’étude des anomalies coronaires congénitales et 

acquises, notamment dans la maladie de Kawasaki, et dans les suites d’interventions chirurgicales. 

Néanmoins, le cathétérisme à visée diagnostique voit ses indications réduites au profit de 

l’échocardiographie, de plus en plus performante grâce aux progrès des appareils et à l’expérience des 

opérateurs. L’Echo TM, puis  l’écho bidimensionnelle, bientôt couplée au Doppler, vont permettre de confier 

des enfants au chirurgien avec un diagnostic précis, en évitant le traumatisme du cathétérisme et de 

l’angiocardiographie. 

Citons aussi, au bénéfice de l’échocardiographie, l’étude morphométrique de la Tétralogie de Fallot, 

l’évaluation des shunts intracardiaques, la mesure des pressions et des gradients de pression. 

L’échocardiographie transoesophagienne permet notamment une évaluation morphologique sûre des 

communications interauriculaires. Elle guide la décision thérapeutique et contrôle la mise en place d’une 

prothèse lors d’un cathétérisme interventionnel.  

La Rythmologie connaît d’importants développements, avec notamment l’étude du bloc auriculo-

ventriculaire congénital et de son traitement par pace-maker (en collaboration avec le Dr DODINOT) ; celle 

du syndrome de Wolff-ParkinsonWhite ; celle des troubles du rythme post-opératoires, en particulier après 

correction de la Tétralogie de Fallot. 

D’autres travaux s’intéressent à divers aspects des cardiopathies de l’enfant, par exemple ; la  coarctation du 

nourrisson, les cardiopathies néonatales ductodépendantes, les malformations associées à la tétralogie de 

Fallot, la surveillance et le devenir des enfants cardiaques opérés. 

Les interventions de chirurgie cardiaque sont réalisées, pour la plupart d’entre elles, à Paris, dans plusieurs 

centres : Hôpitaux Laennec et Bichat, Centre Chirurgical Marie-Lannelongue, Institut Hospitalier J. Cartier. 

Des liens étroits se nouent avec les chirurgiens de ces différentes équipes. 

De cette époque, datent les premières transplantations cardiaques et cardio-pulmonaires chez l’enfant et 

l’adolescent, ultime  recours pour certaines cardiopathies. Plusieurs sont réalisées dans le service du Pr. J-P. 

VILLEMOT, à Nancy. 

Il faut aussi  souligner l’importance des relations étroites qui se nouent, quotidiennement et au fil des 

publications, entre le service de Cardiologie pédiatrique et les services de Pédiatrie, en particulier la 

Réanimation, l’Hématologie, la Néphrologie, la Génétique, la Réadaptation fonctionnelle, la Consultation 

multidisciplinaire des maladies neuro-musculaires. Des liens privilégiés existent aussi avec la Radiologie et 

les techniques d’imagerie, la Médecine nucléaire, le service de Cardiologie d’adultes. 

La chirurgie cardiaque infantile 

L’arrivée, en 2001, du Pr. Loic MACE, chirurgien cardiaque issu du prestigieux Centre Chirurgical Marie-

Lannelongue de Paris, spécialement formé aux techniques des interventions chez l’enfant, et l’ouverture 

d’une activité de chirurgie cardiaque infantile dans le service du Pr. J-P.VILLEMOT en 2003, marquent  

l’heureux aboutissement de longues et difficiles démarches qui ont duré des années. Plusieurs de nos maîtres 

et de nos collègues, notamment le Pr. Pierre MATHIEU, n’ont pas ménagé leurs efforts dans cette lutte (cf p. 

125). La première intervention sous circulation extra-corporelle réalisée par le Pr. MACE à Nancy a lieu le 

15 janvier 2003 : elle concerne un petit nourrisson dont le papa, également atteint d’une cardiopathie 

congénitale, est suivi de longue date par le service de Cardiologie Pédiatrique et a été opéré 25 ans plus tôt, 

mais à Paris.  

Cet événement, qui se veut porteur à l’échelon régional,  marque un nouveau  tournant dans l’activité de la 

cardiologie pédiatrique nancéienne.  

Ainsi, grâce aux efforts des différents cardiopédiatres qui se sont succédé à Nancy, une véritable filière de 

soins a pu finalement voir le jour, permettant la prise en charge complète et performante des enfants de notre 

région atteints de cardiopathies congénitales, depuis le diagnostic, y compris anténatal, jusqu’à la correction 

complète, chirurgicale ou par cathétérisme interventionnel. Cette filière de soins  repose non seulement sur le 

service de Cardiologie Pédiatrique et l’Unité de Chirurgie Cardiaque Pédiatrique, mais aussi sur les 

compétences d’autres services : service de Néonatologie, et surtout service de Réanimation Médicale de 

l’Hôpital d’Enfants qui accueille les enfants justifiant une réanimation lourde pré- et postopératoire. 
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Conclusion 

Ce bref rappel historique donne un aperçu du travail considérable accompli durant plus de 40 années. Le Pr. 

PERNOT reste le promoteur, le Patron. Des générations d’étudiants se souviennent de ses colères 

légendaires, mais surtout de l’Enseignant hors pair, du guide infatigable, exigeant, enthousiaste. Ses élèves 

ont recueilli son héritage, l’histoire se poursuit, avec la même rigueur scientifique, le même cœur auprès des 

enfants. Mais il faut rendre compte aussi du travail de toute une équipe hospitalière : surveillantes,  

infirmières, techniciens, psychologues, éducatrices, aides-soignantes, agents hospitaliers…, toute une équipe 

dévouée au service des enfants et de leurs parents. Le sérieux, parfois la peine partagée, n’empêchent ni la 

joie ni la fête, ni les arbres de Noêl, les anniversaires, les « arrosages »…Chacun, chacune, contribuent à cet 

esprit-là, esprit de famille qui durera, sans nul doute. 

 

PEDOPSYCHIATRIE 

par C. VIDAIHLET et P. TRIDON 

 

L'histoire remonte à 1968 quand la neuropsychiatrie est scindée en deux disciplines, la neurologie et la 

psychiatrie. Le Pr. KISSEL oriente le Pr. LAXENAIRE vers la psychiatrie de l'adulte et le Pr. TRIDON vers 

la psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent. En 1974, le premier service universitaire d'hospitalisation, 

pédopsychiatrique est administrativement rattaché à l'Institution J-B. Thiery à Maxéville, dans le cadre de la 

mise en place de la sectorisation psychiatrique. Une consultation spécialisée avait été créée quelques années 

auparavant dans cette même institution. Le Pr. TRIDON sera assisté par Mme le Dr VIDAILHET de 1970 à 

1983, date à laquelle celle-ci prend la chefferie du secteur de pédopsychiatrie du Lunévillois, nouvellement 

créée et rattachée administrativement au Centre Psychothérapique de Nancy. La nomination de Mme 

VIDAILHET à l'agrégation, en 1984, confère à ce secteur du Lunévillois une vocation universitaire. Les 

liens entre ces deux services sont étroits, tant pour l'enseignement que pour la pédopsychiatrie de liaison, 

développés par le Pr. TRIDON en avance sur son temps. En effet, le rattachement de la pédopsychiatrie 

universitaire à l'Institution J-B. Thiery implique la pédopsychiatrie dans le prise en charge globale des 

enfants et adolescents de cette institution. Celle-ci dispose d'une clinique médicale infantile, conventionnée 

avec le CHU (Pr. NEIMANN – Mme le Dr STEHLIN) et d'un Institut Médico-Pédagogique accueillant des 

enfants déficients mentaux ou gravement handicapés. Pédiatres, pédopsychiatres et services de rééducation 

fonctionnelle (Mmes les Dr BESSOT et BELTRAMO) travaillent à l'Institution J-B. Thiery en étroite 

interaction. Les pédopsychiatres sont régulièrement appelés dans les services universitaires de pédiatrie, 

chirurgie et neurochirurgie infantiles pour le travail auprès des enfants victimes de sévices, des enfants 

brûlés, des enfants victimes de traumatismes crâniens, etc., et de leurs familles. 

Cette pédopsychiatrie de liaison menée conjointement par les deux secteurs universitaires se poursuivra et se 

développera sur l'Hôpital d'enfants en même temps qu'elle s'implantera progressivement à la maternité 

régionale de Nancy. Elle constitue un des points forts de la pédopsychiatrie universitaire nancéienne. 

Dès l'ouverture de l'Hôpital d'enfants, une consultation spécialisée de pédopsychiatrie est ouverte, les Pr. 

TRIDON et C. VIDAILHET répondent aux demandes de psychiatrie de liaison. En 1991, en raison du 

rattachement du secteur du Pr. TRIDON au Centre Psychothérapique de Nancy, celui-ci détache une équipe 

pluridisciplinaire pour répondre aux demandes et besoins de tous les services de l'Hôpital d'enfants et des 

urgences pédiatriques : pédopsychiatres, psychologues, éducateur spécialisé, infirmières spécialisées en 

pédopsychiatrie, assistante sociale… Une coordination avec les psychologues attachées au service de 

l'Hôpital d'enfants est alors nécessaire.  

Une convention lie alors le Centre Psychothérapique et l'Hôpital d'enfants. En 1993, un service 

d'hospitalisation pédopsychiatrique de dix lits est créé à l'Hôpital d'enfants. Il faut souligner là l'appui sans 

faille pour la création de ce service des Pr. PIERSON et DUPREZ, Président de la CME du CHU. Ce service 

est resté dans les locaux provisoires qui lui avaient été attribués pour un an en raison de différentes 

« opérations tiroirs ». Il va, en 2006, bénéficier de nouveaux locaux au troisième étage de l'Hôpital d'enfants, 

les travaux étant financés par le Centre Psychothérapique de Nancy. Ce service admet enfants et adolescents 

âgés de moins de 18 ans pour lesquels il y a une indication d'hospitalisation. En pratique, il s'agit en majorité 

d'adolescents. Les pathologies dominantes sont les troubles du comportement alimentaire, en particulier 

l'anorexie mentale et les tentatives de suicide, mais aussi des états dépressifs, bouffées délirantes, situations 

de crises… 

 

cf aussi le texte plus vaste p. 77. 

En 1993, Mme le Pr. C. VIDAILHET succède au Pr. TRIDON, qui prend sa retraite. Elle est remplacée sur 

le secteur de Lunéville par le Pr. SIBERTIN-BLANC. Celui-ci donne un essor particulier à la 

pédopsychiatrie de liaison, à la maternité départementale de Nancy et au service d'oncologie pédiatrique 

dirigé par Mme le Pr. SOMMELET (actuellement par le Pr. BORDIGONI), et s'inscrit dans le réseau 
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ONCOLOR. Il détache plusieurs membres de son équipe spécialement à ce travail de pédopsychiatrie de 

liaison et en particulier Mme le Dr GROSS, qui effectue un travail important également avec les 

psychologues attachées au service d'oncologie pédiatrique. 

Un Diplôme Universitaire : « Conséquences psychologiques et psychopathologiques sur l'enfant, l'adolescent 

et la famille des maladies graves et handicaps » coordonné par les Pr. TRIDON et C. VIDAILHET, 

actuellement par le Pr. SIBERTIN-BLANC et B. KABUTH, traduit l'implication de la pédopsychiatrie 

universitaire à la psychiatrie de liaison et permet de former pédiatres, pédopsychiatres, psychologues et 

professions associés à la pédopsychiatrie de liaison. 

Le service de pédopsychiatrie de l'Hôpital d'enfants a développé quatre secteurs d'activités, d'accueil, de 

diagnostic et de prise en charge pour les enfants et les adolescents ayant fait une tentative de suicide (une 

centaine par an), des enfants et adolescents présentant des troubles du comportement alimentaire (40 

hospitalisés chaque année et le double suivis en ambulatoire), les enfants victimes de violences (200 par an), 

les enfants ayant des troubles sévères du langage et les enfants adoptés. Ce travail se fait toujours en lien 

avec la pédiatrie, et en particulier avec les Pr. M. VIDAILHET et F. FEILLET pour tous les enfants ayant 

des troubles du comportement alimentaire et en particulier l'anorexie mentale ; le Dr Festus BODY 

LAWSON s'est également plus particulièrement orienté vers les enfants souffrant d'obésité. Mlle le Dr 

SIBIRIL a structuré le prise en charge médico-psycho-sociale des enfants victimes de sévices et en 

particulier des sévices sexuels, dont le nombre augmente considérablement. Elle a permis également que le 

suivi de ces enfants soit organisé. Le travail pluridisciplinaire initié par le Pr. TRIDON avec la neurologie, le 

service ORL du CHU, les orthophonistes du privé, la médecine scolaire, le centre de réadaptation 

fonctionnelle de Flavigny, poursuivi par Mme le Pr. VIDAILHET et par le Dr KABUTH a permis la 

création, en 2004, d'un centre régional de référence pour les troubles complexes du langage et les troubles 

des apprentissages. Mme le Dr LE DUIGOU s'est investi dans ce domaine sous la coordination du Pr. 

MONIN.  

Enfin, à la demande des parents d'enfants adoptés, une consultation spécialisée a été ouverte sous la 

responsabilité du Pr. FEILLET pour la pédiatrie et du Dr BODY LAWSON pour la pédopsychiatrie. La 

création, sous la responsabilité du Pr. SIBERTIN-BLANC, du centre régional de référence pour l'autisme a 

conforté les liens qui se sont développés ces dernières années avec la génétique (Pr. LEHEUP et 

JONVEAUX). 

Malgré le développement de la pédopsychiatrie à laquelle on demande non seulement de répondre à 

l'ensemble des enfants présentant des troubles psychiatriques mais aussi de contribuer à la santé mentale, le 

deuxième poste de psychiatrie universitaire a été supprimé en 2004. Nous espérons que cette situation ne sera 

que très provisoire. 

 

ROLE MEDICO-SOCIAL DE LA PEDIATRIE NANCEIENNE 

 

Ce qui est particulier à Nancy est l'osmose étroite qui a été établie entre l'Hôpital et la communauté. Même si 

ce texte concerne le dernier quart du siècle, on ne peut pas ne pas citer à cet égard la collaboration étroite 

entre les Pr. PARISOT, CAUSSADE puis NEIMANN, qui est à l'origine de cette osmose (cf p. 245). 

Concrètement, c'est l'OFFICE D'HYGIENE SOCIALE DE MEURTHE-ET-MOSELLE qui a été un 

instrument majeur de l'évolution de la santé publique pédiatrique, et ses sections ont toujours été animées par 

des chefs de service hospitaliers. 

Fondé dès 1936 par Jacques PARISOT avec l'appui des « Patrons » de l'époque : le Pr. SIMONIN pour la 

tuberculose, le Pr. J. WATRIN pour les maladies vénériennes, le Pr. A. FRUHINSHOLZ pour l’obstétrique  

et le Pr. L. CAUSSADE pour la pédiatrie, cette institution d'avant garde de statut privé préfigura ce qui 

devait être réalisé par l'Etat longtemps après la guerre  dans le cadre des services départementaux médico-

sociaux 

 Le service de PMI a été pionnier et a su s'adapter à l'évolution des besoins de santé des enfants et des 

familles, remettant une institution exemplaire au Conseil Général lors de la décentralisation de 1982-83. 

L'OHS s'est impliqué dans la prise en charge des difficultés sociales des enfants et des familles : 

- Le placement familial de Thorey-Lyautey, pour les tout-petits  

- L'Institut de Réadaptation de Flavigny pour la prise en charge exemplaire du handicap de l'enfant.  

Le passage d'institutions dévolues initialement au traitement de la tuberculose (c'est le cas de Thorey et de 

Flavigny), vers des institutions de prise en charge du handicap doit être souligné : handicap moteur, handicap 

mental, épilepsie…Dans tous ces domaines, ce sont des médecins et des équipes du CHU qui ont été 

iniateurs ou référents. 

Il en a été de même dans le secteur associatif, qui a joué un grand rôle en santé publique de l'enfant. Des 

médecins du CHU ont été pionniers dans les associations de patients et de familles concernant le diabète 

infantile d'abord, puis l'hémophilie, la mucoviscidose, l'insuffisance rénale de l'enfant. Dans les années 1980, 
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une association a été dynamique dans le domaine de l'intégration scolaire des enfants handicapés et malades 

chroniques : le CLEREH (Comité lorrain d'étude et de recherche sur l'éducation des handicapés) auquel 

participaient plusieurs pédiatres hospitaliers.  

Le domaine de l'enfance maltraitée a aussi été abordé sous l'angle associatif : M. MANCIAUX a été un des 

créateurs de l'AFIREM, dont la première présidente a été son épouse, alors médecin-attaché   en pédiatrie 

Quatre domaines encore peuvent illustrer la coopération Hôpital-communauté : 

- Celui de l'adoption où M. PIERSON a œuvré, pendant plus de quinze ans en particulier avec un jeune 

inspecteur de la DDASS d'alors (P. VERDIER), devenu ensuite un des meilleurs spécialistes français de 

l'adoption. 

- Celui de la pédiatrie préventive, avec le Centre de Médecine Préventive, dont le premier président du CA a 

été N. NEIMANN, et qui a été un foyer d'action et de recherche sur la santé de l'enfant, et, plus encore sur la 

santé de l'adolescent, sur la santé familiale et sur la croissance. 

- L'installation à l'Hôpital d'enfants dès 1983 sous l'impulsion de l'OHS du Centre d'action médico-sociale 

précoce ou CAMSP et dirigé par P. TRIDON Ce Centre verra son statut changer vers les années 90 avec le 

financement mixte de la Sécurité sociale et le Département. Finalement il sera transféré en ville et dirigé par 

P. VERT 

- Celui enfin de la santé internationale, particulièrement illustré par M. MANCIAUX à l'OMS et au CIE, et 

par des engagements prolongés de la pédiatrie nancéienne dans des programmes de développement et de 

formation au Maghreb, en Afrique sub-saharienne, en Asie. 

 

CONCLUSION  

 

Il faudrait conclure de manière synthétique sur l'ensemble de l'évolution de la médecine des enfants dans 

notre CHU au cours de ce dernier quart de siècle. C'est difficile en quelques lignes. On peut néanmoins 

essayer.  

La médecine des enfants au regard de l’ensemble des disciplines médicales est à la fois un paradoxe et une 

force. C’est une médecine générale et une médecine spécialisée tout ensemble. 

Une médecine générale car un enfant est une personne unique et totale. En effet, il a à la fois un corps qui 

évolue sans cesse, qui croît, se développe et se différencie. Un esprit qui progresse à grande vitesse se 

transforme profondément. Enfin, une personnalité, c'est-à-dire une âme que l’on découvre sans cesse.  

Bien plus que dans la médecine d’adultes, celle des enfants est donc profondément holistique : c’est bien une 

personne unique. 

Mais cette médecine est aussi une spécialité de spécialité. En effet, un enfant n’est pas un adulte en 

miniature, c’est une personne totale et unique, elle est donc l’objet de tous les progrès de chacune de ses 

fonctions vitales, et donc également dans la maladie, elle subit toutes les atteintes, à tous les niveaux. Le 

pédiatre est donc en principe appelé à connaître toutes les particularités pathologiques autrement dit, il doit 

être le spécialiste de tout. Alors est-ce possible ? 

Il y a 50 ans et plus, on ne se posait pas cette question. La pédiatrie venait de naître, les pédiatres avaient 

appris les principales affections susceptibles d’atteindre l’enfant selon les âges de la vie. Le nouveau-né, 

c'est-à-dire le premier mois de l’existence, les nourrissons jusqu’aux environs de deux ans, le petit enfant 

jusqu’à l’âge scolaire et l’adolescent. On pensait à cette époque honnêtement êtres compétents pour l’analyse 

des situations de tous ces états de la croissance.  
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Pharmacies du CHU 
 

par M. HOFFMAN 

 

En 1959, le Pr. MEUNIER est Pharmacien-chef de la Pharmacie Centrale de l’Hôpital Central et le Pr. 

MARCHAL Pharmacien-chef de la pharmacie du groupe d’hôpitaux M.V.F, remplacé à son départ en 

retraite par Mme REMIGY. 

Mme REMIGY développa une nouvelle activité de « Pharmacie Clinique » dans le service de Dermatologie 

du Pr. BEUREY, consistant à suivre  la visite et à donner, si besoin aux prescripteurs, des informations sur 

les médicaments : efficacité, voies d’administration, posologie, stabilité, interactions, effets indésirables, 

etc… Après prescription nominative, une dispensation unitaire, nominative et journalière est réalisée par la 

pharmacie. Cette activité de Pharmacie Clinique a été mise en place plus tard dans le service de Diabétologie 

du Pr. DEBRY, à l’ouverture de la pharmacie de l’Hôpital Jeanne d’Arc. 

Après la mutation de Mme REMIGY à la Maternité Régionale, Mme NOIREZ assura son remplacement 

partageant son temps entre M.V.F. et l’Hôpital Central, puis Mlle COMMUN. 

Le Pr. HOFFMAN est nommé Pharmacien-adjoint en 1964, puis Pharmacien-chef en 1969 au départ en 

retraite du Pr. MEUNIER. 

La Pharmacie Centrale a été confrontée aux problèmes des génériques dès 1964. Après le lancement de 

l’appel d’offres et le choix par la commission adéquate, l’accord des Chefs de service était sollicité. Or, un 

praticien refusa le dipyridamole générique qui, selon lui provoquait plus d’effets indésirables. Mais en 

réalité, ayant fait un essai clinique pour le princeps, ce praticien ne voulait pas accepter une spécialité 

« concurrente »… Par la suite pendant 37 ans, il n’y eut plus de problème avec les génériques au CHU de 

Nancy. 

Un jour, un assistant de Néphrologie, le Dr FONTENAILLE demanda à la pharmacie Centrale d’envisager la  

préparation des solutés de dialyse. C’est un  soir à 18 heures  par téléphone  qu’il demanda de préparer ces 

solutés,  pour le lendemain matin. La fabrication fut  prête à 8 heures. Par la suite, la pharmacie de Brabois  

reprit cette fabrication de solutés, dans des cuves de 500 litres avec filtration à 0,22 microns. Un des 

composants, l’acétate de sodium était alors acheté par cinq tonnes en Hollande. Dès qu’un industriel fut 

capable de fabriquer des solutions de dialyse stériles, la pharmacie abandonna la fabrication. 

En 1972, ouverture de la pharmacie de l’Hôpital Jeanne d’Arc à Dommartin-lès-Toul avec Mr. HOFFMAN, 

puis Mlle BARRET, Mme BONET, Mr. GIESENFELD. L’année suivante, en1973, ouverture de la 

pharmacie de Brabois Adultes dirigée par  Mme M-A. HOFFMAN pharmacien-chef, Maître de Conférences 

à la Faculté de Pharmacie et transfert des fabrications de la Pharmacie Centrale dans une unité spécifique. 

C’est en 1976 que furent mises en route la préparation en chambre stérile sous flux laminaire, de poches pour 

nutrition parentérale prolongée, pour le service de Réanimation Chirurgicale ainsi que la préparation de  

doses d’antibiotiques prêts à être injectés pour les services infantiles, dans un souci de sécurité et de qualité. 

Un peu plus tard, en 1979, Mme LABRUDE participa au développement des préparations centralisées des 

anticancéreux injectables en chambre stérile sous flux laminaire, pour éviter les risques tératogènes  au 

personnel soignant. Notons que le CHU de Nancy fut pionnier dans ce domaine en même temps que  

l’Institut Gustave Roussy. 

Ouverture de la pharmacie de l’Hôpital d’Enfants avec Mme MAY, pharmacien-chef, en 1983. 

La pharmacie de M.V.F. avec  Mme NOIREZ participa à la mise au point de préparations magistrales stériles 

pour IDR, destinées à l’investigation des toxidermies médicamanteuses à la demande du Pr. BARBAUD du 

service de Dermatologie. Les dilutions successives sont réalisées de manière aseptique sous flux laminaire, 

par filtration stérilisante à 0,22 microns. 

Dès 1984, un groupe National de Matériovigilance se créa  auquel participa Mr. HOFFMAN pour constituer 

une banque de données sur le matériel médico-chirurgical PHARMAT, bien avant que la loi n’institue la 

matériovigilance. 

En 1987, la Pharmacie Centrale a mis en place, avec l’aide du CRIH,  un système de saisie par code barres, 

pour faciliter la distribution des médicaments et un passage des commandes par télex puis par internet, qui 

permettait de réduire le délai de réception des commandes chez les fournisseurs, de diminuer les stocks et 

d’éviter les grèves postales. 

La loi 88-1138 du 20/12/1988 dite loi Huriet-Serusclat a confié à la pharmacie hospitalière une responsabilité 

nouvelle en matière de recherche biomédicale. Il a fallu créer une organisation pour assurer le stockage des 

médicaments pour essais cliniques puis leur dispensation pour que le bon produit arrive au bon patient.  

Toute cette gestion très lourde des essais cliniques pharmaceutiques a été informatisée à la pharmacie de 

Brabois adultes par Mr. KETTANI, interne en pharmacie et médecin, qui développa un logiciel. 

La prise en charge de la douleur aiguë post-opératoire par la technique appelée « analgésie contrôlée par le 

patient » nécessite l’utilisation de morphine présentée en seringue ou en pompe avec un pousse-seringue 
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électrique ou une pompe à perfusion portable. Mme NOIREZ  mit au point des seringues de morphine de 50 

mg =50ml prêtes à l’emploi pour cet usage. 

La même année en 1994,  fut commercialisé le premier médicament indiqué dans la maladie d’Alzheimer, 

accompagné de mesures de suivi de pharmacovigilance. Cela impliquait d’expliquer au patient et surtout à 

son entourage les contraintes de l’adaptation posologique, des prises de sang de contrôle vis-à-vis de la 

tolérance hépatique. Cela nous a conduit à aménager un espace de confidentialité où les patients recevaient 

les conseils pharmaceutiques appropriés. Un compte rendu de l’entretien était adressé au médecin 

prescripteur. Le conseil pharmaceutique s’est étendu aux autres médicaments dispensés aux patients 

ambulatoires par la pharmacie. Les patients ont salué cette expérience de façon positive dans une enquête de 

satisfaction. 

L’étiquetage sécurisé des préparations réalisées à l’Hôpital a été mis au point grâce au développement par le 

CRIH d’un logiciel interne IMAGO avec l’équipe pharmaceutique de l’Hôpital Central. Ce logiciel a été 

ensuite utilisé dans les différentes pharmacies du CHU. 

Les doses  individuelles des gouttes buvables étaient préparées extemporanément par la pharmacie de 

l’Hôpital Central en flacons dilués prêts à l’emploi. La commercialisation de seringues destinées 

exclusivement à la voie orale a permis de proposer une nouvelle présentation des gouttes buvables et de 

centraliser la fabrication de ces seringues pour l’ensemble des pharmacies. 

La loi n° 93.5 du 4 janvier 1993 relative à la sécurité en matière de transfusion sanguine  obligea les 

pharmacies hospitalières à gérer les médicaments dérivés du sang : stockage, distribution, 

pharmacovigilance, traçabilité à partir du 1er janvier 1995 entraînant un gros surcroît de travail et 

d’organisation. 

En septembre 2001, départ du Pr. HOFFMANN remplacé par Mme LABRUDE. 
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Recherche clinique 
 

par F. ZANNAD 

 

La ville de celui qui a donné son nom à la « loi Huriet » ne peut manquer d’être un acteur majeur de la 

recherche biomédicale. Au CHU de Nancy, plus de 450 protocoles de recherche sont en cours et leur nombre 

ne cesse d’augmenter. 

La recherche clinique est une mission importante du CHU. Quel que soit le développement de la biologie 

moléculaire, des techniques in vitro et des expérimentations animales, la recherche clinique, spécificité 

hospitalo-universitaire, demeure incontournable car les traitements doivent nécessairement passer par une 

étape d'expérimentation sur l'homme. 

 

LE SOUCI DE LA VISIBILITE 

 

La recherche clinique est ici, comme dans les autres CHU, en période de prise de conscience de son 

importance et de son besoin de plus grande visibilité. Il s'agit aujourd’hui de rendre lisible et promouvoir 

l'activité de recherche du CHU et de participer à l'effort de cohérence globale avec les autres partenaires de la 

recherche en santé : université, facultés, établissements publics scientifiques et techniques, d'offrir également 

aux acteurs de la recherche du CHU un cadre logistique et les moyens nécessaires à leurs ambitions, en 

optimisant les structures communes CIC, CIC-EC, CRB, tumorothèque, DRC… qui constituent par leur 

diversité un atout majeur pour le CHU. Il s'agit d'aider les équipes à se fédérer pour bâtir des projets forts. 

Le CHU contribue très majoritairement, pour 70% à 75%, à la production en matière de recherche médicale 

et biologique de l’agglomération nancéienne. Cet élément était méconnu, y compris de ses propres acteurs et 

les médecins du CHU ont été les premiers surpris d’apprendre que leur communauté médicale contribuait à 

hauteur de plus d’une publication par jour. En qualité, dans la catégorie des « top1 % » des articles les plus 

cités dans la littérature médicale, le CHU contribue fortement notamment dans le domaine cardio-vasculaire 

et de la cancérologie.  

L'effort de visibilité passe donc par une meilleure communication. A l’exemple des autres grands 

établissements de soins, le CHU s’est doté du Panorama de la Recherche, trimestriel de quatre pages, diffusé 

en interne et aux partenaires, comportant les principales activités de recherche et les principales publications 

scientifiques. Une première journée annuelle de la recherche a eu lieu en janvier 2005. La communication 

avec le grand public est essentielle pour l'informer sur les études en cours et les découvertes récentes au 

CHU. Chaque citoyen est concerné par la recherche clinique, aussi bien en tant qu'acteur, participant à la 

recherche, que bénéficiaire des retombées de ces recherches. 

 

DES STRUCTURES  

 

Comme dans les autres régions, il a fallu se structurer pour développer ces missions : Délégation à la 

recherche clinique, et plus récemment Direction de la recherche et de l’innovation et Commission des projets 

innovants. 

 

La Délégation à la recherche clinique 

La recherche clinique à Nancy a été initiée en 1992. D’emblée la volonté du corps médical et de la CME fut 

de structurer cette activité.  Pour répondre au PHRC de 1993, le ministère a souhaité la  création des 

délégations à la recherche clinique (DRC) et nous y avons répondu. 

La DRC, d’abord fonctionnant en Commission de la Recherche Clinique (CRC) du CHU, et vite élargie aux 

autres établissements de soins, a été présidée et animée par le Pr. Gilbert FAURE jusqu’en 2003, et depuis 

par le Pr. Faiez ZANNAD 

La DRC a d’abord un rôle  d'information, d'incitation et d'aide méthodologique auprès des  équipes 

hospitalo-universitaires et d’autres investigateurs  potentiels qui souhaitent présenter un projet de recherche 

clinique. Après l'appel à proposition, la DRC suit la mise en œuvre  des projets selon les bonnes pratiques 

cliniques. Elle conduit  chaque année les évaluations intermédiaires et participe à  l'évaluation finale. 

La DRC est donc chargée de : - Diffuser l'appel d'offre du PHRC national lancé par le ministère - Diffuser et 

gérer l'appel d'offre du PHRC régional - Diffuser et gérer les appels d'offres internes au CHU - Accorder le 

label « CHU promoteur » aux projets n'entraînant pas de surcoût financier pour le CHU - Valider 

scientifiquement tous les projets de recherche dont le CHU est promoteur  - Diffuser les informations sur la 

recherche - Assurer un contrôle qualité des projets. 

Force de proposition politique, la  DRC œuvre à la réalisation concrète de ces objectifs. 
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D’abord par son organisation interne : - Un comité scientifique, dont le rôle consiste à organiser l’expertise 

scientifique des projets de recherche - Un comité de coordination, qui tend à coordonner les différentes 

structures communes de recherche au CHU - Un référent « formation - animation scientifique » - Un référent 

« relations extérieures et établissements associés » - Un référent « assurance contrôle qualité ». 

Ensuite, à travers la définition de priorités : mise en place d’une procédure d’expertise scientifique externe 

pour les projets déposés, organisation de journées de formation à la recherche destinées aux médecins, 

élaboration de procédures standard en matière « d’assurance contrôle qualité » et renfort en moyens humains 

chargés du « contrôle qualité » vis-à-vis des travaux de recherche « CHU promoteur », identification d’axes 

stratégiques de recherche basée sur les points forts repérés de l’existant. 

 

La Commission des projets innovants 

Promouvoir l’innovation, rationaliser la sélection des projets en clarifiant les procédures, tels sont les 

objectifs de la commission des projets innovants (CPI), entrée en action en 2000. Composée de médecins 

désignés par la CME, de représentants de la CRC et de représentants de la direction, la CPI a pour rôle de 

favoriser l’innovation médicale au sein du CHU, tout en l’organisant de manière rationnelle, à fin d’éviter de 

répondre au coup par coup aux demandes qui émanent à flux continu des différents services. 

Présidée par le Pr. Michel CLAUDON, le travail de la CPI s’inscrit naturellement dans la démarche 

nationale d’appel d’offres aux projets innovants proposée aux CHU et aux CRLCC. Elle est ainsi amenée à 

recenser et à analyser les dossiers qui relèvent de l’innovation, élaborés par les services, à sélectionner ceux 

d’entre eux qui seront présentés au ministère pour un soutien financier éventuel. Pour 2004, le CHU a été 

conduit à proposer et faire valider dix projets aidés à hauteur de 254000 €.. 

Cet appel d’offres lancé par le ministère destiné à soutenir financièrement l’innovation diagnostique ou 

thérapeutique fut pour beaucoup dans la relance de la commission. Le soutien à l’innovation est une ligne 

politique forte du CHU. En effet, pour la deuxième année consécutive, le CHU vient pour sa part d’organiser 

un appel à projets internes, sur la base d’une enveloppe financière de 300000 € dégagée de ses moyens 

propres ; la sélection des projets se faisant via la CPI, suivant la procédure décrite. 

La CPI limite son champ d’étude aux projets innovants « vrais », permettant une amélioration de la qualité 

des soins et une meilleure satisfaction des besoins de santé de la population, à la condition qu’ils s’inscrivent 

dans le projet médical et le projet d’établissement. Un des points forts de la commission est de s’attacher à 

évaluer le devenir des projets et des fonds investis. Une fois l’avis donné, le suivi et l’évaluation sont 

essentiels pour accompagner les équipes dans leurs travaux. Sur le plan scientifique, la confrontation de ces 

résultats  à moyen ou long terme avec ceux des autres équipes françaises ou internationales permet d’évaluer 

le réel bénéfice apporté au patient. C’est ainsi que les innovations deviennent pratique courante, et c’est ainsi 

que la réputation et la crédibilité de notre CHU en termes de pratiques de pointe se construisent. 

Dans les disciplines scientifiques et médicales, aller de l’avant est une tradition. Distincte et plus large que la 

recherche stricto sensu, la démarche d’innovation est le fruit d’un travail d’ensemble de la communauté 

scientifique et médicale, qui prend sa source dans la recherche fondamentale et clinique, se développe dans 

quelques centres innovants, puis passe petit à petit dans le domaine des pratiques courantes. Impossible donc 

de retracer le panorama complet des innovations en cours, tant elles sont nombreuses, diffuses et variées. Les 

bénéficiaires d’un soutien s’engagent à l’évaluation de leurs projets et à sa présentation à la CPI.  

 

La Direction de la recherche et de l’innovation 

Le caractère prioritaire donné à la recherche par le président de la CME, conjugué à la volonté du directeur 

général de rendre davantage visible l’activité de recherche au sein du CHU, a conduit à structurer en 2004 

une direction de la recherche et de l’innovation (DRI), confiée depuis 2003 à Monsieur Philippe 

BOULANGE 

Après l'appel à proposition, cette direction suit la mise en œuvre  des projets selon les bonnes pratiques 

cliniques. Elle conduit  chaque année les évaluations intermédiaires et participe à  l'évaluation finale. 

Elle est donc chargée de : - Diffuser l'appel d'offre du PHRC national lancé par le ministère    - Diffuser et 

gérer l'appel d'offre du PHRC régional - Diffuser et gérer les appels d'offres internes au CHU - Accorder le 

label « CHU promoteur » aux projets n'entraînant pas de surcoût financier pour le CHU - Valider 

scientifiquement tous les projets de recherche dont le CHU est promoteur  - Diffuser les informations sur la 

recherche - Assurer un contrôle qualité des projets. 

 

DES UNITES  

 

Le Centre d’investigation clinique  

Nancy a été l'un des tout premiers centres d’investigation clinique (CIC) de province à voir le jour, en 1995, 

sous l'impulsion de Pierre  DROUIN et Faiez ZANNAD. Le CIC est un lieu de recherche original noyau 
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d’une dynamique régionale de recherche. Conçu comme une interface entre cliniciens et chercheurs 

INSERM, il répond aux besoins d’une recherche qui s’est fortement professionnalisée au fil des ans. En effet 

le renforcement des contraintes méthodologiques, éthiques  et qualitatives a rendu nécessaire la 

professionnalisation des travaux de recherche à tous les moments clés du processus : avant, pendant et après 

l’étude, du soutien méthodologique, à la conception du protocole, recherche d’investigateurs, recrutement 

des patients, soutien logistique, gestion des bases de données et analyses statistiques. Les domaines 

d’intervention sont la recherche physiopathologique et les essais cliniques. 

Originalité nancéienne : le CIC de Nancy a tissé depuis de nombreuses années des liens avec les médecins 

généralistes sur toute la région Lorraine. Ce réseau riche de près de 400 médecins, animé par le Dr Jean-

Marc BOIVIN, constitue un véritable pôle de recherche de médecine générale.  Au départ, un médecin 

généraliste a travaillé à mi-temps au sein du CIC pour coordonner ce réseau, dénommé « Praticiens 

Chercheurs ».  Les médecins praticiens libéraux généralistes mais aussi spécialistes sont considérés  comme 

des partenaires du CIC. Ils suivent eux-mêmes leurs patients, sont rémunérés lorsqu'il s'agit d'essais de 

nouveaux médicaments, et participent aussi sans rémunération à des recherches cognitives. Ils sont  invités  à 

afficher dans leurs cabinets un poster où on peut lire: « votre médecin est aussi un chercheur ». 

Riche de cette expérience de coordination de la recherche en réseau, le CIC a pris la responsabilité d’animer 

le réseau national thématique de 16 CIC cardiovasculaires, et coordonne un réseau national d’essais 

cliniques, sur le modèle d’une CRO (Organisation de recherche clinique) académique. Son modèle a servi de 

base à la conception du projet des CEGEPS (Centre de Gestion des Essais de produits de Santé) dont l’appel 

d’offre national vient d’être annoncé. Le CIC est aussi engagé dans la coordination en France d’essais pour 

le National Institute of Health (NIH) américain. 

Le CIC a mis en place depuis 1995 une série de séminaires de formation à la Recherche Clinique, destinés 

aux médecins investigateurs du CHU et aux médecins  libéraux. La DRC a pris le relais pour étendre ces 

séminaires à un plus grand nombre de médecins mais aussi aux pharmaciens et personnels para-médicaux. 

 

Le Centre d’épidémiologie clinique  

Le CIC-EC a été créé en 2004, associé ici au service d’épidémiologie et évaluation cliniques du CHU, qui 

fait partie des services médico-techniques du CHU dont l’historique et les activités sont développées dans le 

chapitre Santé Publique de cette monographie. 

Le CIC-EC est collaborateur pour de nombreux programmes de recherche, dont il assure un soutien 

méthodologique et un soutien logistique en particulier depuis la création du PHRC. Il mène également des 

projets propres à ses thématiques de recherche En association avec le service épidémiologie et évaluation 

cliniques, le CIC-EC assure une consultation de méthodologie et statistique ouverte à tous les praticiens et 

soignants titulaires ou temporaires de l'établissement. Dans cette consultation, il est sollicité par les services 

cliniques pour des travaux d'épidémiologie clinique, de thèse, d'évaluation de pratiques ou des programmes 

d'assurance qualité. 

En complémentarité avec le CIC, le CIC-EC intervient spécifiquement dans les recherches à visée 

diagnostique, les études épidémiologiques et de santé publique.  

 

DES EVENEMENTS  

 

Le Prix de recherche clinique 

Le CHU de Nancy propose chaque année un Prix de recherche clinique dont l’objectif est de favoriser 

l’accès à la recherche clinique à un interne en fin de formation. Il s’agit d’un salaire, équivalent à celui d'un 

interne de dernière année, et qui sera attribué pendant un an pour un travail à plein temps sur un projet de 

recherche clinique réalisé au CHU de Nancy. Pour le prix 2005, ce salaire sera versé soit du 2 novembre 

2005 au 2 novembre 2006 soit du 2 mai 2006 au 3 mai 2007. 

Ce prix concerne les internes du CHU de Nancy qui achèveront leur internat (et auront alors validé tous leurs 

stages) soit le 1er novembre 2005 soit le 1er mai 2006. Les candidats doivent soumettre un projet de 

Recherche Clinique, qui devra être réalisé au CHU de Nancy. Les demandes doivent être constituées sur un 

dossier type disponible auprès de la Direction de la Recherche et de l'Innovation 

Les dossiers de candidature sont soumis à l’avis de rapporteurs extérieurs et la DRC sélectionne un candidat. 

Les projets soutenus font l’objet d'un suivi par la DRI. Un rapport d’activité est demandé, ainsi que les 

copies des travaux publiés. 

 

La journée de la recherche clinique 

En janvier 2005 la première journée de la recherche clinique du CHU eut comme temps fort une conférence 

de Christian Bréchot, directeur général de l’INSERM, « En quoi chaque citoyen est concerné par la 
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recherche clinique », où il a rappelé notamment la place fondamentale qu’il entendait donner aux 

associations de patients dans le nouveau dispositif de son institution. 

Forte du succès de cette première journée, la DRC a décidé d’organiser annuellement la Journée Recherche 

Clinique « Claude Huriet » du CHU de Nancy. 

 

ET DES THEMES 

 

Le CHU de Nancy soutient en propre plus de 70 protocoles de recherche actifs, dont 20 d'envergure 

nationale, issus du PHRC national. Par ailleurs, une ou plusieurs équipes du CHU sont associées à environ 

170 projets soutenus par des promoteurs institutionnels et plus de 220 projets portés par des partenaires 

industriels, français et étrangers. 

A titre d'exemple, le CHU est particulièrement moteur dans les recherches en cardiologie (30 % de sa 

production de publications), cancérologie, nutrition, environnement et santé publique. La télé-chirurgie 

robotisée, la thérapie cellulaire, les stratégies thérapeutiques innovantes, l'imagerie médicale dont le TEP 

(avec le cyclotron), sont autant de domaines où le CHU mène des recherches. 

Le CEC a la responsabilité de plusieurs PHRC : - : intérêt clinique des mesures de qualité de vie. - EMIC : 

Evaluation Médicamenteuse de l'Insuffisance Cardiaque - EPIRHUM : Phase 1 et 2 - Impact des stratégies 

thérapeutiques sur la qualité de vie des polyarthrites rhumatoïdes. De nombreux autres travaux sont menés en 

néphrologie, oncologie et sur les endocardites bactériennes. 

Parmi les succès du CIC, on peut citer les travaux sur l’aldactone à l’origine d’une étude multicentrique 

américaine, montrant que l’aldactone diminuait la mortalité de 30% chez les insuffisants cardiaques. Dans le 

diabète, une nouvelle insuline inhalée est en cours d’expérimentation. Son utilisation permettrait d’éviter les 

injections pluri-quotidiennes. Les études thérapeutiques ont abouti à la création de nombreux nouveaux 

protocoles. D’autres travaux, dans le domaine de l’obésité, sur le vieillissement, la ménopause, les troubles 

cognitifs, les facteurs de prédisposition à l’allergie, les apnées du sommeil, les maladies neurologiques, les 

hépatites virales, entre autres sont menés par les cliniciens du CHU et les chercheurs INSERM, au sein du 

CIC. Les travaux sur l’obésité et les maladies métaboliques ont toujours occupé une place importante, en 

collaboration avec l’équipe du Pr. DROUIN puis du Pr. ZIEGLER. 

Ces dernières années, le fonds financier interne au CHU a soutenu en propre nombre d’innovations : - 

Implants orthopédiques à allongement par rayonnement magnétique externe chez l’enfant - Thérapie Enterrra 

: prise en charge des gastroparésies rebelles au traitement médical - Station de post-traitement des images - 

Monitorage par micro-dialyse cérébrale chez les patients traumatisés crâniens graves - Mise en place du 

phénotypage fonctionnel in vitro du système hémostatique par thrombinographe. Les dossiers peuvent 

consacrer des procédés validés, déjà appliqués dans certains centres, mais insuffisamment répandus en raison 

de leur coût. 

 

ET DEMAIN ? 

 

L’organisation de la recherche clinique est maintenant en phase positive. Ses points forts d’organisation ? 

Une offre de plates-formes assez riche : CIC, CIC-EC, deux CRB, une tumorothèque, un cancéropôle. Des 

thématiques historiques : en santé publique, nutrition, allergies alimentaires, cancer, domaine 

cardiovasculaire et aussi ingénierie de réseau, d’organisation interrégionale, avec les généralistes et les 

cliniques : ce parti pris de décloisonnement total et coopératif est bien dans l’esprit lorrain, comme son 

aptitude à travailler selon des procédures et des règles. Ses points faibles ? Une relative pauvreté en unités 

INSERM. Si trois unités ont été habilitées récemment, il est sans doute possible d’en obtenir deux ou trois 

supplémentaires. 

 

 

 

 


