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A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F)

BAHRAM Séiamak

Immunologie biologique (01.10.2013 su 31.08.2018)

DOLLFUS Héléne Génétique dlinique (01.10.2014 su 31.00.2019)
] A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS - Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgi édique et
POO0t NCS - Service de chi etde Ti ie | HP
AKLADIOS Cherif NRPS - Péle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gy gie-Of ;oY
PO181 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option - Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRPS - Péle de Interne,
POO02 Disbétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Inteme, Diabéte et Maladies métaboliques / HC 53.01 Option - médecine Inteme
ANHEIM Mathieu NRPS - Pdle Téte et Cou-CETD
P0O03 NCS - Service de gie / Hopital de 40.01  Neurologie
ARNAUD Laurent NRPS « Péle MIRNED
PO136 NCS - Service de Rhumatoiogue | Hopital de Hautepierre 50.01 Rhumstologie
BACHELLIER Philippe RPS - Péle des jes dig ., hé etdels
POO04 cs - Serv. de chirurgie géné hépati et etTi /HP 5302 Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRPS « Pdle de Blologne
P30S cs -l I I Nouvel Hopitsl Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
Institut d' Hemmlogie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPS -« Pdle de Gynécologie-Obstétrique
PDO0E NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hépitsl de Hautepierre 5403 Gynécologie-Of gy g
médicale
Option : Gyneco!ogle—Obstqum
BAUMERT Thomas NRPS  «Pdle Hepeto-d;gesvf de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-enté
POOOT cu - Unité d't ie - Service d'Hépato-Gastro 3 je / NHC Option hepatolog;e
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS - Péle de Biologie
MD0Q7 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculsire / HP 4403 Biologie cellulsire (option biclogique)
BEAUJEUX Rémy NRPS - Pdle d'imagerie - CME )Acvvmes kmsvefsules 4302 Radiologie et imagerie médicale
POO0E Resp « Unité de N ie inter 1/ Hopital de Haut (option clinique)
BECMEUR Frangois RPS « Péle médico-chirurgicsl de Pédiatrie
POO0S NCS - Service de Chirurgie Pédistrique / Hopital F 54.02 Chirurgie infantile
BERNA Fabrice NRP& - Pdle de Psychistrie, Santé mentsle et Addictologie
P0192 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 4002 ie d'adultes ;
Ophon Psychiatrie cf'Adunes
BERTSCHY Gilles NRPS - Pdle de Psychiatrie et de santé mentsle
POO13 cs - Servioe de Psychiatrie Il / Hopital Civil 40.03 Psychistrie d'adultes
BIERRY Guillaume NRP& - Pdle d'imagerie
PO178 NCS - Service d' e ll - iologie-imager Soarticulsire-Pédistrie / 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
Hépital Hamqnne (option clinique)
BILBAULT Pascal NRPS - Pdle d'Urg /Ré 1 CAP 4802 Réanimation ; Médecine d'
POO14 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option - médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRP& - Pdle de Chirurgie Maxillo-facisle, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO137 NCS - Service de Chirurgie maxillo-facisle et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d"Hi gie / Faculté de Méd 42,02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
POO1E (option biclogique)
BONNOMET Frangois NRPS - Pdle de I'Appareil locomoteur
POO1T cs - Service de Chiruruie édique et de Ti /HP 50.02 Crirurgie édique et
BOURCIER Tristan NRPS - Péle de Spécislité i O gie / SMO
POO1E NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtaimologie
BOURGIN Pstrice NRPS - Pdle Téte et Cou- CETD
P0O20 NCS - Service de Neurologie ! Hépitd Civil 49.01  Neurologie
Mme BRIGAND Cécile NRPS -« Pdle des P etdels
P0022 NCS - Service de Ch-mrpte oenefnle et Digestive / HP 53.02 Crirurgie générale




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
BRUANT-RODIER Cstherine NRPS - Pdle de I'Appareil locomoteur
POO23 - Service de Chirurgie Maxillo-facisle et réparatrice / Hopital Civil 50.04 Option - chirurgie plastique,
cs reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-CHLMANN NRPS - Pdle de Spécislités médi O ie / SMO 52.02 Néphrologie

Sopiie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

CANDOLF! Ermanno RPS « Péle de Biologie

P0O2S cs -l ire de etde e /PTM HUS 4502 Parssitologie et mycologie

« Institut de Pamsnologve / Faculté de Medeune (option biclogique)

CASTELAIN Vincent NRPS - Pdle Urg - P

POO27 NCS - Service de Ré ! Hopnu it 43,02 Réanimation

CHAKFE Nabil NRPS - Péle d'sctivité médi Cardio 5104 Chirurgi ire ; médecine vascu-

POO2% cs - Service de Chirurgie Vueulm et de transplantation rénale / NHC Isire / Option : chirurgie vasculsire

CHARLES Yann-Philippe NRPS  « Pdle de I'Appareil locomoteur

MOD13/P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC 50.02 Chirurg édique et

Mme CHARLOUX Anne NRPS - Pdle de Pathologie moue-que

PDO28 NCS - Service de F iologi I NHC 44.02 Physiologie (option biologique)

Mme CHARPIOT Anne NRPS  « Pdle Téte et Cou - CETD

P0O30 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-facisle / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

CHAUVIN Michel NRPS - Pdle d'activité médi Cardi

POO4D cs - Service de Cardiologie / Nouvol Hépital Civil 51.02 Cardiclogie

CHELLY Jameleddine NRPS - Pdle de Btolope 47.04 Génétique (option biologique)

PO173 cs -1 i ic généti /NHC

Mme CHENARD-NEU Marie- NRPS - Pdle de Biclogie

Pierre cs - Service de F e / Hopital de + 4203 et cytologi

POO4Y (option biclogique)

CLAVERT Philippe NRPS - Pdle de I'Appareil locomoteur

POO44 NCS - Service d'Orthopédie / CCOM d'lllkirch 4201 Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)

COLLANGE Olivier NRPS - Péle d'A ésie /  SAMU-SMUR 4301 Anesthésiologie-Réanimation .

PO193 NCS - Service d'A ésiologie-Réanimation Chis 1 NHC Medtanedurqmee(opﬁonAnutMsno-

logie - Type clini
CRIBIER Bernard NRPS - Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie
PO04S - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.02 Dermato-Vénéréologie
cs

DANION Jean-Marie NRPS - Pdle de Psychistrie et de santé mentale

P0G cs - Service de Psychiatrie 1/ Hépitsl Civil 40.03 Psychistrie d'adultes

Mme DANION-GRILLIAT Anne  S/nb « Pdle de Psychistrie et de santé mentale

POO4T (1) Cons - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC et Hépits! 40.04 Pédopsychistrie

de I'Elsau

de BLAY de GAIX Frédéric RPS « Péle de Pathologie thoracique

PO04E NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie

DEBRY Christian NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD

POO4S cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-facisle / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

de SEZE Jérdme NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD

POOST NCS - Service de gie / Hopitsl de 40.01 Neurologie

DIEMUNSCH Pierre RPS - Pole d'A ési e/ Ré r / SAMU-SMUR

POOST cs - Service d'A 2 imation Chirurg / Hopital de Hautepierre 4301 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPS - Pdle de Biologie

Héléne cs - Service de Genéti / Hopital de H: 47.04 Génétique (type dlinique)

POOS4

DUCLOS Bernard NRPS  -PdledesF i etdela

PSS cs - Service d' Hep-to—Gasfm—EMémloge et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie

DUFOUR Patrick (5) (7) Sinb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique

POOSS Cons

EHLINGER Matfhieu NRPS -« Pdle de lAppareil Locomoteur R

PO138 NCS - Service de Chirurgie Orth etdeTr 10pitsl de + 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumstologique

Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPS - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

PDOSS NCS - Service de Pédistrie Ill / Hopitsl de Hautepierre 5401 Pédiatrie

Mme FACCA Sybille NRPS - Péle de IAppareil locomoteur

PO179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch 50.02 Chirurgie orthopédique et traumstologique

Mme FAFI-KREMER Samira NRPS - Pdle de Bioclogie 4501 Baciénologie-Virologie : Hygiéne Hospitaliére

POOGD cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Facuité Option ériologie-Yirologie biologi

FALCOZ Piemre-Emmanuel NRPS -« Pdle de Pathologie thoracique

PDOS2 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

GANGI Afshin RPS « Pdle d'imagerie

POOE2 cs - Service d'imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopitsl Civil 4302 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)

GAUCHER David NRPS - Péle des Spécislités N -0 ie / SMO

P06 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil 56.02 Ophtaimologie

GENY Bemard NRPS - Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biologique)

POO64 cs - Service de Physiologie et d'Exp g f /NHC

GICQUEL Philippe NRPS -« Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

POOES cs - Service de Chirurgie Pédistrique / Hopital Hautepierre




NOM et Prénoms cs* Services Hospi ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
GOICHOT Bemard RPS « Pdle de Mé Interne, N 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0EE Diabétologie (MIRNED) 2 ues

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS -« Pdle de Santé pubiquee«sm su travail 48.02 Médecine et santé su travail Travail
POO67 cs - Service de F F et du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRPS - Pdle de Méd: Interne, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
POO6S Diabétologie (MIRNED)
CS  -SenicedeR ie | Hopital H
GRUCKER Daniel (1) Sinb « Péle de Biclogie 4301 Biophysique et médecil cléai
POOGS - Labo. dEproubonsloﬂcﬁwﬂlespnrlesusoeopesnvmolNHC
« Institut de Physique b ique / Faculté de M:
HANNEDOUCHE Thierry NRPS  « Pdle de Spécislités médi -0y ie / SMO 52.03 Néphrologie
POOT1 cs - Service de thhrologle Dislyse / Nouvel Hoplhl Civil
HANSMANN Yves NRPS  «Pdle de S - Opl ie / SMO 4503 Option : Maladies infectieuses
POO72 cs - Service des ies infecti et tropi / Nouvel Hpital Civil
HERBRECHT Raoul RPS « Péle d'Oncolo-Hématologie 4701 Hématologie : Transfusion
POOT4 NCS - Service dhé gie et d'Oncologie / H3p. |
HIRSCH Edouard NRPS  «Pédle Téte et Cou - CETD 40.01 Neurologie
POO7S NCS - Service de gie / Hopital de Hautep
HOCHBERGER Jiirgen NRPS -« Pdle Hépsto-digestif de IHépital Civil
POOTE cu - Unité de Gastro-Entérologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel 52.01 Option - Gastro-entérologie
(Disponibling 30.04.13) Hépital Civil
IMPERIALE Alessio NRPS -+ Péle dimagerie
PO194 NCS - Service de Bioph et de MHépital de ¢ 4301 Biophysique et méd
ISNER-HOROBET| Marie-Eve + Pdle de lAppareil Locomoteur 4005 Meédecine Physique et Réadaptation
PO138 - Institut Uni de R /Clé
JAULHAC Benoit NRPé - Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biclo-
POOTE cs - Institut (Laborstoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathslie NRPS -« Pdle de Mé Interne, R E 9 5404 E gie, disbéte et
POOTY Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
KAHN Jean-Luc « Institut d'Anatomie Nolm.le | Faculté de Medecne 42,01  Anatomie (option clinique. chirurgie maxil-
POOSD NRPé  « Pdle de chirurgi et gie maxillo- lo-facisle et stomatologie)
facisle, morphologie et dumnhologle
cs - Serv. de Morp gie et & limagerie | FAC
NCS - ServvoedeChimrwe Maxllo—hculee!repnmlHC
KALTENBACH Georges RPS « Péle de Géristrie 53.01 Option : géristrie et biologie du vieillis-
POAST cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Francois RPS « Pdle de I Appareil locomoteur 50.02 Chirurgieorth g
0083 cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Msin-CCOM / lilkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& -« Pdle de Mé Interne, Nutrition, E: 54.04 Er!docrinologie. diabéte et maladies
POO34 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte. Ny etA ie / Méd. B/ HC
KESSLER Romain NRPS - Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
POOSE NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRPS - Pdle d'activité médi i Cardio-
P01gs NCS - Service de Chirurgie Cardic-vasculsire / Nouvel Hoplul Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRPS -+ Pdle L - imati 1 Centre 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P00SE NCS - Service d'Urg médico-chi P | Hépitsl Civil
Mme KORGANOW Anne- NRPS - Pdle de Spécialité - Opt gie / SMO
Sophie cs - Service de M Interne et d'l logie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
POOST
KREMER Stéphane NRPS  +Pdled Imagerie
MOD35 / PO1T4 cs - Service 2- io Osté - Pédistrie /| HP 4302 Radiologie et imagerie médicale (option
clinique)
KRETZ Jesn Georges (1) (8)  Sinb « Péle d'activité médi Cardio 51.04 Chirurgi laire ; médecine vascu-
PO03S Cons - Service de Chirurgie Vlsoulm et de transplantation rénale / NHC Isire (option chirurgie vasculaire)
KUHN Pierre NRPS  «Pdle medtco-d\lmrgu:d de Pedmne 5401 Pédistrie
POI7S NCS - Service de Né (Pédiatrie II)
| Hopitsl de H.uupmre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPS  « Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
POOEY Cs - Senvice d'hématologie et d'Oncologie / Hopitsl Hautapierre
LANG Hervé NRPS - Pdle de Chirurgie cirice et Chirurgie maxillo- 5204 Urologie
0090 facisle, Morphologie et
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LANGER Bruno RPG  +Fole de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique : gynécologie
P0OS1 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hépits! de Hautepierre édicale : option gynécologie-Obstétriq
LAUGEL Vincent NRPS  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Peédistrie
P0092 cs - Service de Pédistrie 1 / Hopitsl Hautepieme
LE MINOR Jean-Marie NRPG - Pole d'imagerie
PO190 NCS - Institut d'Anstomie Nocmnleaneum deMedem 4201 Anatomie
- Service de N d'i ire et i
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRPS -« Pdle de Chirurgie pl:soque reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03 Dermato-vénéréologie
igle, Mol
Poess NCS - Service de ologne Hopital Civil




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

LIVERNEAUX Philippe NRPS - Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgi et
o0 cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / llikirch
MARESCAUX Christian (5) NRPS - Péle Téte et Cou - CETD
POOST NCS -Service de gie / Hopital de | 40.01 Neurologie
MARK Msnuel NRPS - Pdle de Biclogie | A X X
Pooss NCS -l ire de Cy g Cytologie et Hi J/Hopital 5405 Biologie et médecine du développement

de Hautepierre et de la reproduction (option biclogique)
MARTIN Thierry NRPS - Pdle de Spécislité - Opl gie / SMO
Po0gs NCS - Service de Interne et d' ie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
MASSARD Gilbert NRPS - Péle de Psthologie thoraciq
P0100 NCS - Service de Chirurgie Thomaque 1/ Nouvel Hopital Civil 51.02 Chirurgie thoracique et cardio-vasculsire
Mme MATHELIN Carole NRPS - Po!e de Gynécologie-Obstétrique & ie-Obstétrique : 3
PO101 NCS nité de Sénologie - Hopital Civil 5403 Medicale
MAUVIEUX Laurent ggPé . Pole Y Onco-Hemntologle o T

ique - Hopital de F 47.01 Hématologie : Transfusion

F9i02 Py b Tt e Option Hematologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RPS « Péle d'activité médi Cardio
20103 cs - Service de Chirurgie Cardic-vasculsire / Nouvel Hopml Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculsire
MERTES Paul-Michel NRPS - Pdle d" ésiologie / Réar / SAMU-SMUR 43.01 Opnon Anesﬂ\esuologle-anmnnon
P0104 Ccs - Service d’ R gi 1 Nouvel Hépital Civil (type mixte;
MEYER Nicolas NRPS - Péle de Santé publique et Santé au travsil
Po108 NCS - Laborstoire de Biostatistiques / Hopital Civil 48.04 Bioststistiques, Informatique Médicale et Tech-

- Bi et i 1 Faculté de IHépitnlCivil nologies de Communication (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPS - Pdle L 43.02 Réanimation
PO106 NCS - Service de Renmmnon Medvcde / Nouvel Hopm M
MONASSIER Lsurent NRPS - Péle de Pharmacie-pharmacologie
PO107 cs « Unité de Pharmacologie eiuque / Nouvel Hépital Civil 48.02 Option : Pharmacologie fondamentale
MOREL Olivier NRPS - Péle d'activité médi Cardio-
Po108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépﬁd Civil 51.02 Cardiologie
MOULIN Bruno NRPS - Péle de Spécislité =1 -0 gie / SMO
i cs - Service de Néphrologie - Transpisntation / Nouvel Hépital Civil 5203 Néphrologie
MUTTER Didier RPé - Pdle Hépsto-digestif de I'Hopnd c.vu
Po111 cs - Service de Chirurgie Digestive / N 5202 Chirurgie digestive
NAMER lzzie Jacques NRPS - Pdled' Imoqene
Sotiz cs - Service de Bioph etde ésire / | I NHC 4301 Biophysique et mé
NISAND Israél NRPS - Pdle de Gynécologie-Obstétriqu
20113 cs SedeeGyneeoloqueObstemque/HopthldeHaMpoem 5403 Gynécologie-Obstétrique : gynécologie

medicale - option gynecologie-Obstétrique
NOEL Georges « Centre Régionsl de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par ion) Cancérologie : Radiothérapi
PO114 NCS - Dépsrtement de radiothérapie 47.02 Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRPS - Péle d'sctivité médi i Cardio-
PO11S NCS -Sewudeammmemépmcw §1.02 Cardiologie
Mme PAILLARD Cstherine NRPS - Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie .
P0130 cs - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédistrie
Mme PERRETTA Silvana NRPS - Péle Hépato-digestif de I'Hépitsl Civi
0117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Generde et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRPS - Péle des Path i dels
20113 NCS - Service d'Urgence, de Chmgn Générsle et Endoem-enne 1 NHC 5302 Chirurgie Générale
PETIT Thiemy « Centre Régionsl de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Po113 CDp -Dé de médeci i Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPS -« Pdle d. ésie / Ré s / SAMU-SMUR
Po184 NCS  -Serviced. ésie et de Réanimation Chirurgicle / Hopital de - 42.01  Anesthésiologie-réanimation :
Medecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Algin NRPS - Pdle de Interne, 44.04 Nutrition
PO123 NCS Disbétologie (MIRNED)
- Service de Médecine inteme et nutrition / HP

PROUST Frangois NRPS - Pdle Téte et Cou
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre 40.02  Neurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth NRPS - Pdle de Pathologie thorscique
PO124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépits! Civil 51.01 Pneumologie
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPS - Pdlede Biclogie
PO128 cs - Service de Médecine Légale, C Jltation d'L sdico-j 48.03 Médecine Légale et droit de Is santé

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

« Institut de Médecine Légsle / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRPS  «PdledesF Qi etdels
PO126 NCS - Service d'Hépato-G tro- e ie et d'Assi Nutritive / HP 5201 Option : Gastro-entérologie
Pr RICCI Roméo NRPS - Péle de Biclogie o o .
Po127 NCS - Laborstoire de Biochimie et de Biologie moléculsire / HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
ROHR Serge NRPS -« Péle des iques et de la .
PO128 cs - Service de Chlmrgle geneme et Dngeﬁzve /HP 53.02 Chirurgie générale




NOM et Prénoms cs Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme ROSSIGNOL-BERNARD NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie -
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 5401 Pédiatrie
PO19E
ROUL Gérald NRPS -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardiovasculanre
PO128 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi 51.02 Cardiologie
Mme ROY Catherine NRP6  +Pdled i€ , S -
PO140 CS -Serv. d B- et cardio- /NHC 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
SAUDER Philippe NRPG  « Pdle Urg i / Centre antipoison :
PO142 Ccs - Service de Reanlmaton médicale / Nouvel Hopital Civil 48.02 Reéanimation
SAUER Amaud NRPG  « Pdle de Spéci ie / SMO
PO183 NCS - Senvice d' Opntalmoiogle ! Nouvel Hdpital Civil 55.02 Ophtalmologie
SAULEAU Erik-André NRPG  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi iques, ique médi et
Po184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil hnologies de C
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie
PO143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil 52.04 Urologie
SCHNEIDER Francis RP6 « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Cen!re anupotson —
PO144 Ccs - Service de Réanimation medicale / Hopital de Hautepierre 4302 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRPG  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale ) o i
PO18S cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRPG  «Pdle des F ies digestives, hépati etdela Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 NCS - Service d' Hepato—Gastm—Enterologle et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP§ -« Sglge c:e'gdged?awgg)ne R i ition, E 5001 Rhumatologi
ologie X ie
Foue CS - Service de Rhumatologie / Hopital -
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RPO . Pdle de Specnam&s rnedlca!&s Opmalmologoe /SMO
PO147 cs - d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital 55.02 Ophtalmologie
Mme STEIB Annick RPG * Pole dAneslhese / Réanimations cmn.lrgu:alaISAMU -SMUR . L
PO148 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
STEIB Jean-Paul NRPG -« Pdle de I'Appareil locomoteur _ . .
PO140 Ccs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil 50.02  Chirurgi et gique
STEPHAN Dominique NRP6  «Pdle d: actMte medoco—crlrumu:ale Cardlo-vasculalre i
PO150 CS - Service clinique / Nouvel 51.04 Option : Médecine vasculaire
Hopital c|vn
THAVEAU Fabien NRPG  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine  NRP6  + Pdle Téte et Cou - CETD
PO153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
VEILLON Francis NRP6 -+ Pdle d'imagerie ) L ) ) L
PO1SS [ - Service d 1 - Imag . ORL et / Hopital 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Hautepierre (option clinique)
VELTEN Michel NRPS -« Ple de Santé publique et Santé au travail
PO158 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie ~ 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
de la Santé / Hopital Civil et prévention (option biologique)
« Laboratoire d’Epidémiol etdesamegubl;que/HC/FacdeMedecme
CcSs « Centre de Lutte contre le er Pal Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rht 5
PO1S7 NCS D-abetoloque (MIRNED) i
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRPS -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
VIVILLE Stéphane NRPS  + Pdle de Biologie 54.05 ie et médecine du développement
PO150 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et doqa reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPG  « Pdle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
PO160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WATTIEZ Arnaud NRPS  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique ¢ ; Gynécologie
PO181 NCS - Service de Gy bco -'—-(‘em ique / Hopital de t 5403 medica leogstétn‘qx?e
(Dispo 31.07.2019)
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRPS  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO .
PO162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil 53.01 Option : Médecine Intere
WOLF Philippe NRP3  « Pdle des Pathologies di { 53.02 Chirurgie générale
i NCS - Service de Chirurgie Gé?\erale etde Transp|mtabons multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de p des HU
Mme WOLFRAM-GABEL (5)  S/nb . Péle de Chlmrg|e ice et &t Chirurgie . o
Renée Morphologue et Dermatologie 42.01  Anatomie (option biologique)
PO18S - Semc Morphologie aopl-quee ala chlrurgie et & limagerie / Faculté

. InsmndAnatomle Normale

HC Hépdal CMI HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier)

%J C‘1e! d'unité fonctionnelle
('

Cons
(1) En surmombre umvetsnalre jusqu'au 31 08. 2018

3
ES; En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017

Cspi : Chef de service par intérim

CSp : Chef de service provisoire (un an)

RP6 (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)

tions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

Consultant hospitalier

i ;Consunam hospitalier %pour un an) éventuellement renouvelable > 31.08.2017
pour une 2eme année) > 31.08.2017
(9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois cs Pole Hepato—dlgeshf 4190 5201 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

[mot12] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services i ou Institut / Localisatit Sous-section du Conseil National des Universités

AGIN Amaud + Pdle d'lmagerie L R v

MO001 - Service de Biophysique et de M 0pital de ¢ 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

Mme ANTAL Maria Cristina « Pdle de Biologie 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique

MO003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)

« Faculté de Médecine / Institut d'Histologie

Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

MO100

ARGEMI Xavier « Pdle de Spécialité i ie / SMO 4503 i i M

MO112 - Service des Maladies mfecbeusas et tropicales / Nouvel Hopital Civil Option : Maladies infectieuses

Mme BARNIG Cindy + Péle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie

MO110 - Service de Physiologie et d'E ions Foncti INHC

Mme BARTH Heidi + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie - Virologie

MOO00S - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option biologique)

(Dispo > 31.12.2018)

Mme BIANCALANA Valérie * Pdle de Biologie

MO00S -1 de Di { - / Nouvel Hépital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)

BLONDET Cyrille + Pdle d'Imagerie . .

M0081 - Service de Bi et de Médeci ire/Hopital de F i 4301 Biophysique et médecine nucléaire

BONNEMAINS Laurent « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire L

M0089 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01 Pédiatrie

BOUSIGES Olivier + Pdle de Biologie | )

M00G2 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

CARAPITO Raphaél « Pdle de Biologie

MO113 -1 ire d ie biologique / Nouvel Hapital Civil 47.03 Immunologie

CERALINE Jocelyn + Pdle d'Oncologie et d'Hématologie

M0012 - Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)

CHOQUET Philippe « Pdle d'lmagerie

MO014 - Service de Biophysique et de Médeci éaire / HP 4301 Biophysique et médecine nucléaire

COLLONGUES Nicolas « Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie

M0018 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pdle de Biologie

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

Mme de MARTINO Sylvie « Pdle de Biologie Bactériologie-virologie

M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 4501 Option bactériologie-virologie biologique

Mme DEPIENNE Christel + Pdle de Biologie

MO100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique

DEVYS Didier « Pdle de Biologie

M0019 -l ire de Di ic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)

DOLLE Pascal + Péle de Biologie

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

Mme ENACHE Irina « Pdle de Pathologie thoracique

M0024 - Service de Physiologie et d' i i INHC 4402 Pnysiologie

FILISETTI Denis « Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-

M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)

FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de

M0027 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil

GUERIN Eric « Pdle de Biologie

M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire (option biologique)

Mme HELMS Julie « Pdle d'Urg / Réani - /CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence

MO114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Option : Réanimation

HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

M0023 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC

Mme JACAMON-FARRUGIA « Pdle de Biologie

Audrey - Service de Médecine Légale, C on d'U médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé

20024 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine




JEGU Jérémie

+ Pdle de Santé publique et Santé au travail

MO101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 4601 Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)
JEHL Francois « Pdle de Biologie
M0025 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Pdle de Biologie
M0039 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique + Pdle de Biologie
M0038 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie « Pdle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Pble de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de F ie / Hopital de 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « PBle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, é&conomie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne + Pdle de Pathologie thoracique
MO102 - Service de Physiologie et d /NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Pdle de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MO104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)
(Dispo -> 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Pdle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologle médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de i ie / Faculté de A (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Pdle de Biologie
MO115 - Service de F ie / Hopital de F 4203 ie et
Mme LONSDORFER-WOLF * Institut de Physi ée - Faculté de
Evelyne « Pdle de Pathologie thoracique
M00S0 - Service de Physi etd /NHC 4402 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Pdle de Chirurgie ice et Chirurgie maxillo-
M0048 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, i ice et iC
MEYER Alain « Institut de Ph: ie / Faculté de
20083 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physi etd ions foncti /NHC 44.02  Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent + Pole de B;dogne 4403 Biologie cellulaire
M0047 -L ire d'+ / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte - biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pdle de Blologle 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER -l i ic préi ire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean * Pdle de Biologie
M0050 -1 ire de Di 1 Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric * Péle d 2 - Chi SAMU-SMUR 4301 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MO111 - Service ésiologie et de Ré ion Chirurgicale - Hopital + cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MOO11 - Service de F etde du travail - HC clinique)
PELACCIA Thierry + Pdle d ésie / / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
MOO51 - Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
PENCREAC'H Erwan + Pdle de Biologie
MO052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander * Pdle de Biologie
M00S3 -1 ire de F et de Mycologi /PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Péle de Biologie 4704 Génétique (option biologique)
M0004 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles + Pole de ie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0S7 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC * Pdle de Biologie
Mirjana -1 d 1 Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie * Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M00G5 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO050 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0080 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)



ROMAIN Benoit « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la lantation

MO061 - Service de Chimol%ie M.'Q‘?S e ef Dlgesepabh'i/e THP Tone 5302 Chirurgie générale

Mme RUPPERT Elisabeth « Pdle Téte et Cou "

MO108 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina « Pdle de Biologie

M00g8 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SAMAMA Brigitte « Institut d'Hi / Faculté de Médeci 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique

M0062 (option biologique)

Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

MO107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 5402 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric + Péle de Biologie

M008S - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SORDET Christelie + Pdle de Médecine Interne, F ie, Nutrition,

MoDe Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy + Pdle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de F i ie et foncti I/NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre 4

TELETIN Marius + Pdle de Biologie

MOO71 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d'Immunologie / HC

trice + Péle de Biologie

MO073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent + Péle de Biologie é i ; Transfusion

MO074 -1 jire d'Hér ie Bi - Hopital de i 47.01 Mdo@e Biologique

Mme VILLARD Odile + Pdle de Biologie

MO078 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale

Mo010 - Direclon de ka Guak / Hopial Chvi 4303 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Anane + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie .

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / HOpital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO118

ZOLL Joffrey « Ple de Pathologie thoracique

MO077 - Service de Physiologie et I'E: i i /HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian PO168 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Mme la Pre RASMUSSENANne  PO188 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

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

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

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

Mme SCARFONE Marianna ~ M00&2 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72 Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette MO108 Dé de Médecine générale / Faculté de Médecine 53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel PO187 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu'au 31.08.2016)
Pr Ass. LEVEQUE Michel PO183 Médecine générale (depuis le 01.09.2000 ; renouvelé jusqu'au 31.08.2018)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

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

Dre BERTHOU anne MO109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe MO0Se Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe M0020 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien Mo0e7 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0SS Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0036 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  moos7 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0038 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M08 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRPS + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie .
cs - Serv. de Né et de Réanimati (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRPG + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimati édiatri écialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRPO « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CS - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRPS - SAMU-SMUR
Cs
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRPG « Pdle Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO
Ccs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRPG « Pdle de Biologie
cs - Département de génétique / Nouvel Hdpital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& + Pdle de Pharmacie-pharmacologie
Ccs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPG « Péle de Gériatrie
cs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hdpital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP « Ple de Biologie
Ccs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpd + Pdle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPO * Pole de Gériatrie
Catherine (o] - Secteur E / Hopital de la
Dr NISAND Gabriel RP& « Péle de Santé Publique et Santé au travail
Ccs - Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr REY David NRPS « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - «Le trait d'unionx» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRPS * Pole Médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRPS « Pdle d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et | i
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRPO » Ple Urgences - Réanimati édi / Centre
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1 GENERALITES

1.1 EPIDEMIOLOGIE

1.1.1 Définitions
Face au vieillissement de la population, la prise en charge et la connaissance des désordres
psycho pathologiques du sujet &gé deviennent une priorité de santé publique. Néanmoins, il
persiste des difficultés de reconnaissance, de compréhension et de prise en charge de ces
troubles qui conférent au domaine neuro psychologique de la personne vieillissante toute sa
richesse et sa spécificité. Le vieillissement est pourvoyeur de stress médico- psycho- social par
le changement de statut, la diminution des facultés physiques et cognitives, et la raréfaction des

interactions sociales qu’il occasionne souvent.

Les déficits cognitifs sont variés et hétérogenes. Selon le DSM-V, le trouble neuro cognitif
majeur (ancien syndrome démentiel) se définit par une altération de la mémoire et d’au moins
une autre des fonctions cognitives (phasie, praxie, gnosie, fonctions exécutives) ayant une
interférence significative avec le fonctionnement antérieur et ce, depuis plus de 6 mois. Ce
syndrome démentiel peut avoir diverses étiologies: la maladie d’Alzheimer, la maladie
cérébro- vasculaire, la maladie a Corps de Lewy, la maladie de Parkinson, la dégénérescence

fronto- temporale...

Les troubles mentaux regroupent de nombreuses pathologies et symptdémes en lien avec les
émotions et comportements amenant a une souffrance de 1’individu. On y retrouve le syndrome
dépressif, les troubles anxieux, les psychoses, les conduites addictives, les troubles de I’humeur

et les troubles de la personnalité.
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La crise psycho comportementale marque une rupture dans le fonctionnement antérieur et
ameéne alors a des adaptations dans la vie du patient et de son entourage, nécessitant un
accompagnement et une prise en charge diagnostique et thérapeutique spécifique (1). Cela

représente la troisieme cause d’hospitalisation de la personne agée.

1.1.2 Quelques chiffres

L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) estime le nombre de patients atteints de maladie
d’Alzheimer et Apparentées a 1 200 000 en France en 2014 (2). La maladie d’Alzheimer est la
premiere cause de pathologie neuro dégénérative en France avec 70% de 1’ensemble des
démences. Malgré le peu d’études de cohorte concernant I’incidence et la prévalence,
I’estimation des patients concernés serait de 850 000 a 900 000 personnes en France. On compte
225 000 nouveaux cas chaque année avec une projection en 2020 de 1 200 000. Cependant, en
France comme dans les autres pays, la maladie d’Alzheimer reste sous diagnostiquée et ce
phénoméne s’accroit avec I’avancée en age : 50% des plus de 80 ans seraient non diagnostiqués
(3). Nous pouvons également relier & ce phénomeéne un retard diagnostic ; en effet, 54% des
patients sont diagnostiqués a un stade modéré a sévére, échappant fréqguemment au diagnostic
jusqu’a la crise comportementale (4). La maladie de Parkinson est la deuxiéme cause de maladie
neuro dégénerative : la survenue d’une démence chez le patient parkinsonien est estimée a 25
a 30% des patients (5). La démence a Corps de Lewy représente 10% des causes de démences,

tout comme les causes vasculaires. Les démences fronto- temporales sont estimées a 5 a 10%

(6).

Une étude de prévalence réalisée en France en 2010 montre que 7,8% des 15-75 ans présentent
un syndrome dépressif (7) contre 11, 3% des 75 ans et plus ; cette différence est associée a une

majoration du risque suicidaire avec 1’age. Cependant, de facon générale pour les autres
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troubles d’ordre psychiatrique (anxiété, psychose, addictions) la prévalence des troubles est
sensiblement inférieure dans le grand age que chez les moins de 65 ans (8). Ces troubles restent
trés présents dans les unités d’hébergement, faisant partie intégrante de la prise en charge
globale des patients. Selon un rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation des Statistiques (DREES) , plus de 8 personnes sur 10 présentent une affection
neuropsychiatrique ; tout établissement d’hébergement confondu, 34% des patients présentent

un syndrome dépressif, 27% des troubles anxieux et 15% un syndrome délirant (9).
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1.2 PRESENTATION DU PLAN ALZHEIMER 2008-2012

1.2.1 Description

Face a une population vieillissante et de plus en plus confrontée a la maladie d’Alzheimer et
apparentées, le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 — 2012 apporte une dimension de
promotion de recherche aux axes sanitaires et médico sociaux présents dans les plans
précédents. En référence a I’axe n°1 « Améliorer la qualité de vie des malades et des aidants »,
incluant I’objectif 5 « Ameéliorer I'accueil en établissement pour une meilleure qualité de vie
des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer » et la mesure 17 « Création ou identification
d’unités, au sein des services de Soins de Suite et Réadaptation, pour malades atteints
d’Alzheimer», le plan Alzheimer 2008-2012 prévoyait la création de 120 Unités Cognitivo
Comportementales au sein des établissements polyvalents ou gériatriques en France. Il
s’agissait d’une mesure destinée a expérimenter de nouvelles formes de prise en soins des

symptdmes psycho- comportementaux liés aux démences.

Le plan Alzheimer a également prévu un renforcement des structures adaptées au sein des

établissements médico-sociaux :

- Des Unités d’Hébergement Renforcé (UHR) pouvant accueillir les patients avec des
troubles du comportement sévéres jour et nuit en Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD) et en Soins Médico Techniques Importants
(SMTI).

- Des Poles d’Activité et de Soins Adaptés (PASA) permettant un accueil de jour pour

des patients présentant des troubles modérés en EHPAD.

Nous pouvons remarquer que le plan Alzheimer ne mentionne pas les troubles psychiatriques

et leur prise en charge.
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1.2.2 Financement
Ce projet s’est accompagné d’un investissement de 2 400 000 Euros en mesures nouvelles
reconductibles sur la durée du plan pour le renforcement en personnel et de 2 400 000 Euros en
investissement pour I’aménagement des locaux en 2008 (10) . A partir de 2009, une majoration
des sommes allouées aux structures a été assurée par le Fond pour la Modernisation des
Etablissements de Santé Publics et Privés (FMESPP) s’élevant a 100 000 euros par unité ainsi
que le financement de la création de 24 unités a hauteur de 200 000 euros par unité. La part de
cet investissement total en Alsace s’élevait a 100 000 euros en 2009 (11). Au total en 2012,
66 millions d’euros ont été financés pour le fonctionnement des UCC et 24 millions d’euros

pour ’aménagement des locaux.
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1.3 UNITES COGNITIVO COMPORTEMENTALES

1.3.1 Missions et cahier des charges

Les UCC sont donc des structures dédiées a la prise en charge des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer et maladies apparentées, en situation de crise, présentant des symptémes psycho-
comportementaux liés a la démence indiquant une hospitalisation. L’objectif principal de cette
hospitalisation est d’identifier la nature et la sévérité des troubles du comportement, d’en
apprécier le degré d’urgence ainsi que les causes et les répercussions sur la qualité de vie du
patient et de ses aidants. Elles répondent au cahier des charges ministériel du 15 septembre
2008 (12). Les critéres d’admission sont donc la présence d’une démence pour des patients
autonomes a la marche présentant des troubles du comportement dits « perturbateurs ». La taille
de ces unités est limitée a 10 a 12 lits en respectant une architecture adaptée dans le but de
favoriser un environnement sécurisant et rassurant. Ainsi, selon le cahier des charges, sont
obligatoires un plateau technique de réadaptation aux actes de la vie courante, aux activités
thérapeutiques et a la réhabilitation cognitive, la présence de chambres individuelles

uniquement, d’un espace de déambulation et d’un lieu commun d’activités et de vie sociale.

1.3.2 Etat des lieux
Une étude réalisée en 2011 recense les caractéristiques de 43 UCC sur le territoire francais (13).
Il n’y a pas de modéle unique mais la tres grande majorité répond au cahier des charges
concernant les critéres d’admission, c¢’est-a-dire la présence d’une démence, une autonomie a
la marche et un comportement perturbateur. Les objectifs sont la gestion de la crise et
I’amélioration du comportement en intervenant des les premiers signes pour permettre tant que

possible le maintien du patient dans son environnement habituel. La porte d’entrée principale
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en UCC était le secteur sanitaire pour la moitié des patients, un tiers provenait du domicile et
11% d’EHPAD. Elles présentaient une durée moyenne de séjour de 36 jours; 81 % des
établissements évoquaient des difficultés de sortie. 24% des admissions relevaient d’une
affection psychiatrique. L’approche non médicamenteuse est privilégiée avec pour objectifs le

maintien de I’autonomie et des capacités préservées ainsi que le bien étre du patient.

Une étude réalisée a Lyon en 2011 montre une diminution significative de 1I’inventaire
neuropsychiatrique (NPI) entre I’entrée et la sortie de I’UCC notamment sur les items suivants :
idées délirantes, agitation, dépression, anxiété, désinhibition, irritabilité et comportements
moteurs aberrants (14). Une des principales limites de la prise en charge en UCC réside en la
difficulté de pérenniser les bénéfices apportés par la structure. En effet, une étude réalisée a
Poitiers en 2012 montre un taux de réadmission précoce (< 3 mois) & hauteur de 10%. Les
principaux facteurs de risque de cette ré hospitalisation sont une durée de séjour initiale courte,

une association anti dépresseur et neuroleptique et des symptémes productifs et bruyants (15).

Un rapport d’évaluation du plan Alzheimer 2008-2012 a eté rédigé en 2013 (16) et montre une
opinion des professionnels de santé globalement positive des UCC malgré quelques limites. En
effet, en 2012, 78 établissements sur 120 initialement prévus étaient ouverts. Selon cette étude
qualitative, 1’objectif premier qui était d’avoir un accueil rapide des patients n’était pas atteint
et la porte d’entrée principale restait le court séjour geriatrique. Le manque de temps de
présence d’un psychiatre, juge insuffisant, etait déploré par les praticiens avec 0,2 Equivalent
Temps Plein (ETP) normalement prévu par le plan. Les médecins adresseurs étaient satisfaits
de cette possibilité d’aval, offrant pour eux une alternative a la psychiatrie alors jugée encore
plus difficile d’accés. Néanmoins, aucune étude d’évaluation quantitative d’impact sur le
fonctionnement et I’efficacité de cette prise en charge spécialisée n’est a noter dans la
littérature. Cette absence d’évaluation touche d’une facon plus générale 1’ensemble des

structures mises en place par le plan Alzheimer. Dans un premier temps de notre travail, nous
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avions envisagé une évaluation du fonctionnement des Pole d’Activités et de Soins Adaptés
(PASA) en Alsace. Ce travail n’avait pu aboutir en raison des difficultés organisationnelles des
établissements, d’un manque de données objectives d’évaluation des patients et des modalités

de leur prise en charge dans les structures.

Le plan « Maladies Neurodégénératives 2014-2019 » propose néanmoins avec sa Mesure 17 la
poursuite des efforts engages ; les objectifs résident en une meilleure intégration dans le
parcours de soins, la réalisation d’enquétes plus précises sur 1’activité des UCC et la création

de 20 a 30 établissements supplémentaires.

1.3.3 UCC de Strasbhourg

L’UCC de Strasbourg fait partie du pole de gériatrie des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
qui comporte 373 lits et places répartis entre le court séjour gériatrique, 1’hopital de jour, les
soins de suite et réadaptation et les unités d’hébergement : Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD), Soins Médico-Techniques Importants (SMTI) et
Unité d’Hospitalisation Renforcée (UHR). Elle se trouve au sein du Pavillon Schutzenberger,
est ouverte depuis le 15 décembre 2010 et comporte 12 lits a ce jour. Elle s’intégre dans la
filiere Alzheimer avec 1’Hopital de Jour gériatrique et 1’Equipe Mobile qui permettent une
évaluation diagnostique et un suivi spécialisé. Le temps de présence du psychiatre est de 0,05
ETP, celui du gériatre qui est aussi neurologue a 0,25 ETP, pour un effectif budgété de 0,5 ETP

gériatre et 0,2 ETP psychiatre.



30

1.3.4 UCC de Colmar

L’UCC de Colmar fait partie du pdle de gérontologie clinique des Hopitaux Civils de Colmar
et se trouve au sein du Centre pour Personnes Agées qui comporte 367 lits répartis entre une
unité de medecine gériatrique, des soins de suite et un EHPAD. Elle est ouverte depuis le 1
aolt 2010 et comporte 9 lits a ce jour. Elle s’intégre également dans la filiére Alzheimer avec
I’Hopital de Jour gériatrique et I’Equipe Mobile. Le temps de présence du psychiatre est 0,1
ETP, celui du gériatre a 0,4 ETP et celui du neurologue a 0,1 ETP pour un effectif budgété de

0,2 ETP gériatre, 0,2 ETP psychiatre et 0,2 ETP neurologue.



31

1.4 GERONTOPSYCHIATRIE

1.4.1 Historique

Longuement occultée et peu débattue en France, la psychiatrie du sujet agé est une discipline
jeune dans sa pratique, ayant connu un essor dans les années 1970. En effet, le développement
des connaissances neuro anatomiques durant le XXéme siecle a permis une amélioration de la
prise en charge diagnostique et thérapeutique des pathologies démentielles. L’apparition des
outils comme le Mini Mental State Examination (MMSE) ou le test de Dubois, des imageries
cérébrales, des connaissances anatomopathologiques, histologiques, biologiques et
thérapeutiques ont modifié les perspectives des pathologies neuro psychiatriques au milieu du
XXeme siécle (17). La World Psychiatric Association (WPA) crée une section de psychiatrie
du sujet agé a la fin des années 1970, I’International Psychogeriatric Association (IPA) voit le

jour en 1981 (18).

Malgreé la réticence de certains psychiatres a la naissance de la discipline, la réduisant a la
psychiatrie des seuls états démentiels, la communauté médicale reconnait désormais la
singularité des besoins spécifiques du sujet agé. En effet, au méme titre que la pédopsychiatrie
au début des années 1920 prenait en compte les particularités de la psychopathologie de
I’enfant, aujourd’hui c’est le vieillissement qui est au centre de 1a réflexion dans ce domaine
(19). Cette psychiatrie tenant compte de I’age devait permettre de prendre en soin les
pathologies mentales de facon dynamique et adaptée dans une perspective de constant
perfectionnement. Une amélioration de I’accés a la formation permettant 1’acquisition des

connaissances théoriques et des attitudes professionnelles adéquates paraissait indispensable.

Malheureusement, force est de constater a ce jour une difficulté persistante d’accés aux soins

spécifiques, tant par la méconnaissance de la spécialité que par I’hétérogénéite de la répartition
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géographique des équipes dédiées (20). N’étant, jusque-la, pas reconnue comme une
surspécialisation en France comme dans la plupart des pays d’Europe, la rareté de I’accés aux

diplémes et a la formation spécifique est un facteur limitant a la diffusion de cette pratique.

1.4.2 Missions
Spécialité complexe, elle est a la frontiére entre de multiples domaines tels que la neurologie,
la psychologie du vieillissement et la gériatrie. Historiqguement, nous pouvons repérer deux
approches qui sont in fine intriquées : la gérontopsychiatrie et la psychogériatrie. En effet, la
gérontopsychiatrie s’attacherait a la clinique psychiatrique avec une pratique proche de celle
utilisée pour les adultes plus jeunes alors que la psychogériatrie aborderait la clinique avec un
point de vue gériatrique. Une scission entre les disciplines reste impossible par le fait qu’un
recueil clinique n’est possible que si les particularités liées a 1’a4ge sont prises en compte et que
le contexte socio-médical est bien circonscrit. Aucune prise en soins adaptée des personnes
agées n’est envisageable sans la prise en compte de la dimension psychopathologique ; la
connexion des abords psychologiques et les modalités de soins en aval restent un gage de qualité
et de respect de 1’autonomie de la personne lorsque cela est possible (21). Une conférence de
consensus de 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) de 1996 a tenté d’établir un
vocabulaire commun autour de cette spécialité et d’en définir les objectifs (22). En effet, en
raison de la cohabitation des troubles psychiatriques et somatiques ainsi que de la combinaison
des besoins médicaux, sociaux et psychologiques, I’OMS a défini la gérontopsychiatrie comme
une « approche commune et multidisciplinaire de I’évaluation, du diagnostic, du traitement et
des conséquences des problemes de santé mentale de la personne &gée. » Les principaux
objectifs établis sont le repérage précoce des troubles, I’amélioration de la qualité de vie, le
maintien de 1’autonomie, 1’évaluation des capacités d’adaptation, de la vulnérabilité, de la

personnalité et I’affectivité ainsi que 1’utilisation adéquate des psychotropes dans la population
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gériatrique. Le consensus préconise également la prise en compte des besoins des aidants en
associant un soutien psychologique, social, juridique et la présence d’une gamme de structures
différentes pour accompagner le patient : unités d’hospitalisation, séjour de répit, hopital de
jour... Dans ce domaine, I’interdisciplinarité entre gériatrie et psychiatrie est un pré requis a la
qualité de I’enquéte étiologique et de la prise en charge globale (23) (24). L’enjeu de la
discipline consiste a éviter 1’écueil de transposer la psychiatrie de ’adulte au sujet agé sans
prendre en compte sa complexité spécifique, le vieillissement pouvant modifier des troubles

mentaux chroniques et anciens.

Les situations principalement retrouvées sont les troubles psychiatriques existants,
décompensés ou vieillis, un équilibre perturbé dans un contexte de crise psychique de la
vieillesse ou des troubles démentiels entrainant des troubles psychiatriques : les angoisses,

raptus agressifs ou suicidaires sont alors les préoccupations (25)

Cependant, malgré le contexte démographique actuel et la spécificit¢ du domaine, la
gérontopsychiatrie publique souffre d’un retard certain au niveau de I’ensemble de ses missions,
notamment concernant I’offre de soin, des structures proposées, de I’enseignement, de la

recherche et de la prévention (26).

1.4.3 Sectorisation en Alsace

En France, depuis la loi du 31 décembre 1970, la prise en charge psychiatrique est découpée en
secteurs géographiques afin d’avoir une offre de soins proche du domicile et de pouvoir
proposer un suivi hospitalier et ambulatoire le plus adapté possible. Le Bas Rhin compte 12
secteurs de psychiatrie adulte rattaches au Hopitaux Universitaires de Strasbourg, a ’EPSAN

de Brumath et le Centre Hospitalier d’Erstein (27). Le Haut Rhin compte 10 secteurs rattachés
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aux Centres Hospitaliers de Rouffach, Colmar, Mulhouse et Altkirch (28). La carte

géographique des secteurs se trouve en annexe 1.

1.4.4 L’EPSAN de Brumath

L’Etablissement Public de Santé Alsace Nord de Brumath gére au total 8 secteurs de psychiatrie
générale avec une file active totale de 13 795 patients adultes en 2015. L’EPSAN comporte
également une Unité de Soins de Longue Durée de 72 lits, une activite de psychiatrie infanto —
juvénile et une activité médico-sociale (Foyer d’Accueil Médicalisé et Maison d’Accueil
Spécialisée). Le service de gérontopsychiatrie du Pavillon Avicenne B comporte a ce jour 22
lits et prend en charge les secteurs G04, G06, GO7, G08. Le temps de présence du psychiatre

est de 0,7 ETP et celui du gériatre est de 0,6 ETP.

1.4.5 Centre Hospitalier de Rouffach

Le Centre Hospitalier de Rouffach comporte 3 pdles de psychiatrie adulte, un pdle enfant et
adolescent, une Maison d’Accueil Spécialisée, un Foyer d’Accueil spécialisé, un EHPAD et
d’une Unité Veille Sommeil. Il est composé de 312 lits d’hospitalisation compléte en
psychiatrie et la file active comporte 16 000 patients. Ce nombre important de patients en file
active montre la volonté de I’hopital de diminuer I’hospitalocentrisme et de proposer des soins

ambulatoires.

Le service de gerontopsychiatrie du péle Lauch-Thur-Doller se trouve au Pavillon 9/1,
comporte a ce jour 21 lits et prend en charge les secteurs G04 et G05. Le temps de présence du

psychiatre est de 0,4 ETP et celui du gériatre est de 0,8 ETP.
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1.5 SYMPTOMES PSYCHO COMPORTEMENTAUX

1.5.1 Epidémiologie
Souvent moins pris en compte que les déficits cognitifs, les Symptdmes Psycho
Comportementaux liés a la Démence (SPCD) font tout autant partie intégrante des pathologies
démentielles. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le terme « troubles du comportement »
suppose une réaction inadaptée a une stimulation mais le terme « symptdmes psycho
comportementaux » englobent les comportements spontanés inhérents a la pathologie. Ils sont
définis par I’International Psychogeriatric Association depuis 1996 comme des symptémes de
distorsion de la perception et du contenu de la pensée, de I’humeur ou du comportement
proprement dit. Nous retrouvons alors les symptdémes productifs tels que I’anxiété, 1’agressivité,
I’agitation, 1’euphorie, la désinhibition, les comportements moteurs aberrants, les idées
délirantes et hallucinations, puis les troubles déficitaires tels que 1’apathie, la dépression et la
dysphorie et enfin les troubles du sommeil. Ils recouvrent donc 1’ensemble des symptomes
identifiés par observation du patient ou interrogatoire de 1’entourage. lls peuvent étre présents
a tous les stades de la pathologie et contribuent a la mortalité globale et a la diminution de la
qualité de vie des patients et des aidants (29). lls correspondent donc a I’altération des
mécanismes sensoriels, affectifs et cognitifs amenant a une désadaptation de I’individu a son
environnement. Plus de 80% des patients dements présentent des symptdmes
comportementaux. Selon le résultats de trois études européennes (MAASBED : Maastricht
study of behaviour in dementia ; REAL : réseaux Alzheimer frangais (30) ; EADC : European
Alzheimer Disease ) les symptomes les plus fréquemment observés au stade léger a modére de
la maladie sont : I’apathie (55 % des patients), les symptémes dépressifs (44,9 %), 1’agitation
(35%) et I’anxiété (42%) (31). Les symptdmes les plus précoces sont les signes dépressifs (32)

alors qu’au stade sévere, les troubles psychotiques (délires et hallucinations), la dysphorie et
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les comportements moteurs aberrants prédominent (33). A noter que ces derniers troubles sont
accentués par les difficultés de communication qui se majorent également avec 1’évolution de
la maladie. Selon une étude de D. J Hart et al, le délai d’apparition moyenne des symptomes
psychologiques est de 47 mois et de 48 mois pour les troubles comportementaux a partir de

I’apparition des signes de déclin cognitif (34).

Les études divergent quant a 1’évolution des SPCD. Une revue de la littérature comprenant 59
articles rapporte une grande variabilité interindividuelle des SPCD au cours de 1’évolution de
la démence. Cependant, il est constaté une augmentation de la prévalence des troubles avec le
déclin cognitif dans les stades modérés et une stabilité de 1’aggravation dans les stades plus
séveres avec une tendance a la stabilité des symptdmes affectifs (35). Le résumeé des résultats
concernant la fréquence des SPCD dans les 3 études européennes suscitées se trouve dans la

figure 1 ci-dessous.

Figure 1 : Fréguence des SPCD

Tableau 9.1 Fréquence (%) des SPCD évaluée avec I'lnventaire neuropsychiatrique (NPI) dans la maladie d'Alzheimer ; résultats de
plusieurs études européennes

MAA SB ED Real-FR Real-FR EADC

Ftudes Verhey et coll., 2003 & Benoit et coll., 2003 & Benoit et coll., 2005 Byme, 2003 & Total
MMSE15-28 MMSE 11-20 MMSE 21-26 MMSE 4-28 MN=836 (%)
n=199 (%) n=235 (%) n=244 (%) n=138 (%)

Apathie 59,3 63.5 47.9 48.9 555

Dépression 87.3 427 36,9 453 449

Anxiété 39,2 46,3 443 338 420

Agitation 286 443 28 309 35,0

Irritabilité 397 250 283 n7 306

Comportement moteur aberrant 4.7 29,8 147 18,7 247

Délire 4.7 247 10,2 19.4 220

Appétit 24,6 243 20,5 12,9 214

Sommeil 18.1 12,9 13.5 12.9 14.3

Désinhibition 12,6 13.3 10.2 14.4 12.4

Hallucinations 13.1 7.8 57 7.9 8.5

Euphorie 7.0 9.8 4.5 5.0 6.8

" MMSE : Mini Mental State Examination score
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1.5.2 Facteurs de risque et étiologies

Les SPCD sont liés aux atteintes neurobiologiques de la maladie en raison des consequences
directes des lésion cérébrales, de 1’étendue et de la localisation de celles-ci mais aussi en raison
des perturbations biochimiques des systemes de neurotransmission (déficit cholinergique,
dopaminergique, serotoninergique) (36). Cependant, elles peuvent surtout répondre a de
multiples étiologies associées, somatiques, iatrogenes, psychologiques, sociales et
environnementales, notamment liées a la réaction du patient et de 1’entourage face aux déficits
(37). Une des difficultés de la prise en charge réside donc en la complexité multidimensionnelle
et en I’association de symptomes opposés. En effet, il est impossible de déterminer avec
précision une unique cause mais il est nécessaire de prendre en compte tous les facteurs

plausibles et leurs interactions (38) (39).

Les SPCD sont, avec les troubles cognitifs, une composante clinique majeure de la maladie
d’Alzheimer et des pathologies apparentées. Leur repérage et leur connaissance sont essentiels
pour la compréhension des mécanismes physiopathologiques de ces affections, pour
I’évaluation de leurs conséquences fonctionnelles sur le patient et les aidants, ainsi que pour
I’adaptation des différentes prises en charge. Un groupe de gériatres, neurologues et psychiatres
francais spécialisés dans ce domaine (THEMA 2) ont élaboré une mise au point
épidémiologique, diagnostique et thérapeutique sur les SPCD. La base de travail était la
Conférence de Consensus publiée par I’International Psychogeriatric Association en 2000. Ces
recommandations ont fait I’objet d’une mise a jour a partir de la littérature et d’une adaptation
a ’environnement frangais pour €laborer cette synthése validée par I’ensemble du groupe de
consensus (23). Ainsi, sur un terrain fragilisé par les troubles cognitifs et les comorbidités
souvent nombreuses, les facteurs psychologiques, environnementaux et somatiques (infections,
douleur, déshydratation, rétention d’urine, fécalome...) deviennent des facteurs précipitant la

décompensation et doivent étre reconnus en tant que signes d’alerte. Il est alors nécessaire de
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faire une évaluation structurée et personnalisée en mesurant premiérement le degré d’urgence
et de dangerosité pour le patient et autrui puis en recherchant une cause somatique aigue
réversible et une iatrogénie. Lorsque cela est possible, la multiplication des sources
d’information permet de mieux préciser les troubles en complément d’une observation du
patient (40). La synthése des recommandations de I’HAS concernant la prise en charge des

troubles psycho- comportementaux est présentée ci-dessous.

Figure 2 : Recommandations HAS.

Notion de maladie d'Alzheimer ou maladie apparentée

CONTEXTE A RISQUE ET/ Changements de comportement
ou | - Difficultés relationnelles
Personnel Envitonnement y :‘Mudoy ':m""'"" ou jugles
- Pathologie connue - Changement adaptbe
- Etat général altére - Faible soutien - Difficutés o adaptation
- Dépendance « Contraintes l
+ Facteurs de stress

Diagnostic positif
« Caractérisation symptémes (défintion. fréquence, sévénté)
« Recherche autres signes (défintion, fréquence, sévérité)
- Degré d'urgence et de dangerosité <+
- Anamnése  anciennetd, contexte et période de survenue
- Facteurs prédisposants/décienchants

Confusion Recherche pathologie Symptomes
Affection ntercurrente, psychiatrique psychologiques et
latrogénie décompensée comportementaux de la
démence

l

\ 4
Traitement confusion, Traltement cause Prise en charge
affection somatique. sychia .
latogénie psychlatnque spécifiqu

Réévaluation réguliére, par plusieurs sources
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1.5.3 Evaluation
Selon les recommandations, les SPCD peuvent étre mesurés objectivement par un questionnaire
spécifique appelé I’inventaire neuropsychiatrique (NPI) qui évalue 12 symptdémes parmi les
plus courants dans la maladie d’ Alzheimer et apparentées. Cette échelle évalue la fréquence et
la sévérité des troubles ainsi que leur retentissement sur 1’aidant ou professionnel soignant ;
cela permet donc de quantifier la charge liée aux SPCD et d’évaluer les actions de prise en
charge (41). Le NPI peut étre complétée par la Geriatric Depression Scale pour la dépression et
I’échelle d’agitation de Cohen Mansfield. Cependant, en raison de la labilité dans le temps et
de I’évolution des troubles avec la maladie, il est difficile d’utiliser des outils statiques
d’évaluation a un instant donné ; il est nécessaire d’avoir une approche dynamique. Une

approche structurée et personnalisée est de toute facon préconisée.
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1.6 PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DES SPCD

Un des enjeux majeurs de la prise en charge des SPCD consiste en sa spécificité et en la
nécessité d’une adaptation individuelle pour éviter les prescriptions inappropriées. Les objectifs
de cette prise en charge sont I’amélioration de la cognition, le retard des déficits cognitifs et
I’évolution des SPCD ainsi que I’amélioration de la qualité de vie du patient et ses aidants. De
nombreuses approches thérapeutiques meédicamenteuses et non médicamenteuses sont

intriquées dans la prise en charge.

1.6.1 Traitements médicamenteux

Sur le plan médicamenteux, la commission de transparence de la HAS a conclu en 2011 & un
service médical rendu faible des traitements spécifiques symptomatiques de la maladie
d’Alzheimer, a savoir les inhibiteurs de 1’ Acétylcholinestérase et les antagonistes des récepteurs
NMDA ou les anti glutamate (42) (43). Selon une étude pilote, ces recommandations ont mené
a deux arréts sur trois chez les patients institutionnalisés (44). lls sont déremboursés en France
depuis le 1*" ao(t 2018. Le choix du traitement médicamenteux des SPCD reste difficile et doit
prendre en compte de facon globale le type de trouble et les recommandations internationales.
Les principales molécules utilisées sont les neuroleptiques, les benzodiazépines, les
antidépresseurs type IRS (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine) et les anti épileptiques a
visée thymorégulatrice (45). Ces molécules sont trés présentes dans le traitement des patients
déments et surtout dans les institutions (46) ; on estime a ce jour qu’une personne de plus de 70
ans sur deux recevraient un psychotrope. Une étude de cohorte de 34 696 patients montre que
I’exposition des patients déments aux psychotropes est de 47% pour les anti dépresseurs, 45,3%
pour les anxiolytiques et 26,9% pour les neuroleptiques (47). L’efficacité des neuroleptiques

(notamment Risperidone et Olanzapine) a été significativement démontrée sur 1’agressivité,
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I’agitation et la psychose (48) avec une nette tendance a la prescription de neuroleptiques
atypiques (49). Cependant, aucune amélioration du déclin cognitif n’a pu étre démontrée (50).
De plus, les personnes agées sont exposees a un important risque iatrogene avec une majoration

significative du risque d’événement indésirable avec 1’age (51).

Dans un contexte de polymédication de la personne agée, la lutte contre la iatrogénie est donc
un enjeu de santé publique. Un audit clinique realisé auprés des personnes agées dans un hopital
psychiatrique montre une tendance a la diminution de prescription globale de psychotropes dans
le temps (deux évaluation a 2 ans d’intervalle en 2009 et 2011), a I’évitement de prescription
de deux molécules de méme classe mais a une consommation accrue de benzodiazépines (52).
Concernant les effets indésirables, les traitements du systeme nerveux central tels que les
benzodiazépines, neuroleptiques, antidépresseurs et antiépileptiques sont les plus fréquemment
ciblés comme médicaments pourvoyeurs de chutes (53) (54), d’autant plus qu’ils rentrent dans
un contexte de polymédication, de nombreuses comorbidités et de variations
pharmacocinétiques inhérentes au vieillissement. Outre les chutes, les effets indésirables les
plus fréquents sont I’hypotension orthostatique et le syndrome confusionnel, souvent liés a une
déshydratation et/ou une insuffisance rénale (55). Cela impose donc dans le grand &ge une
prescription prudente, réfléchie et réévaluée réguliérement ; c’est pourquoi la HAS a mis au
point en 2007 le programme Psycho SA pour une meilleure prescription des psychotropes (56)
(57). Les propositions de traitement des principaux troubles psychiatriques du sujet 4gé par la

HAS sont illustrées dans la figure 3 ci-dessous.
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Figure 3 : Propositions de traitements par la HAS.

Tableau 1.
Propositions de traitements de premiére intention pour les principales indications des troubles psychiatriques de I'agé.
Indications Traitement en 1™ intention Alternative en 1™ intention Cas particuliers
Trouble anxieux aigu Oxazépam 10 mg/j ou Lorazépam 1 mg/|* Buspirone 15 mg/j™ Etifoxine 100 mg/j
dans le trouble de I'adaptation avec
anxiété™

Trouble anxieux chronique Citalopram 10 mg/j ou Tianeptine 25 mg/j™
Sertraline 25 mg/j®

Episode dépressif majeur Citalopram 10 mg/j ou Mirtazapine 15 mg/j™ Sélégiline en association d donépézil
Sertraline 25 mg/j"™ dans la démence™

Dépression résistante Venlafaxine 37,5 mg/j En association & un antidépresseur : ~ Méthylphénidate 2,5 mg/j dans
Supplémentation en vitamine D™ Lithium 400 mg LP/{™ I'apathie et/ou en soins palliatifs®

(lithémie 0,4-0,7 mEqg/1)
Aripiprazole 10 mg/j™

Trouble du comportement, Tiapride 100 mg/]® Rispéridone 0,5 mg/] sl agltation Oxazépam 10 mg/| ou Lorazépam
agitation, confusion sévérelle 1 mg/j si agitation anxieuse®™ !
Trouble délirant, schizophrénie Rispéridone 0,5 mg/j Aripiprazole 10 mg/j™ Clozapine dans la maladie
tardive et trouble psychotique Amisulpride 100 mg/j™ de Parkinson™
de la démence
Trouble bipolaire Acide valproique 500 mg/j™ Lithium 400 mg LP/j™
(lithémie 0,4-0,7 mEq/1)
Lamotrigine 25 mg/j™
@ Recommandation HAS 11581 ; ™ Recommandation HAS 11591 ;© Recommandation HAS 11801 ;40 Selon le consensus d'experts 11601 ; ®Selon le consensus dexperts [1191;
0 Selon le consensus d'experts 11811 ;@ Selon le consensus d’experts [1621; ™ Données de la littérature ne faisant pas Pobjet d'un consensus d'experts.

1.6.2 Prise en charge non médicamenteuse

Les recommandations actuelles vont donc dans le sens d’une diminution de prescription de ces
médicaments psychotropes au profit des approches non médicamenteuses (cognitives, psycho-
sociales, environnementales, sensorielles, motrices, aides aux aidants...) (58). Ces
interventions visent la cognition, I’affect, ’environnement et les aidants. Selon une enquéte
DGOS — SFGG de 2012 (57), les plus utilisées sont les activités motrices (gymnastique,
psychomotricité, ergothérapie), la stimulation sensorielle (relaxation, Snoezelen,

luminothérapie) puis la stimulation cognitive et les activités manuelles.

De forts potentiels sont supposés a ces interventions malgre des études de faible puissance (59)
et de rares mesures de I’efficacité a long terme. Une revue de littérature montre un effet
significatif des compétences spécifiques en communication et de la capacite a réaliser un projet

de soins personnalisé et ce, notamment sur 1’agitation et la réduction des codts de santé (60).
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Les approches ayant démontré le plus de bénéfices malgré les limites sus citées sont la

réhabilitation cognitive, les thérapies de réminiscence et I’approche environnementale (61).

La formation spécifique des professionnels et des aidants est un autre point clé de la prise en
charge avec pour objectifs 1’encouragement des attitudes positives, 1’augmentation du
sentiment d’efficacité, le bien étre, la diminution du sentiment de fardeau. Ce savoir-faire si
singulier vise a conférer aux soignants les principes de résolution des situations difficiles et de

bientraitance (62).



44

1.7 LIEN ENTRE TROUBLES COGNITIFS, TROUBLES
PSYCHIATRIQUES ET PSYCHOLOGIE

L’intérét pour les troubles psychologiques de la démence est actuellement croissant et
I’approche psychopathologique des maladies démentielles de plus en plus décrite malgre la
complexité des mécanismes qui pourrait décourager toute tentative de compréhension (63). La
prise en charge globale inhérente au patient &gé dément nous améne donc a nous intéresser au
profil psychologique de la personne, a la psychogénése de la démence, a la structure de la
personnalité sous-jacente et a retrouver les éventuels événements marquants. En effet, il a été
démontré que la présence de certains traits de personnalités pré morbides pouvait étre un facteur
de risque a I’apparition de symptdmes psycho comportementaux dans la pathologie démentielle
(64). En effet, plusieurs auteurs ont travaillé sur le lien entre dépression, traumatisme psychique
et demence (65); I’hypothése principale étant que la dérégulation de 1’axe corticotrope
favoriserait les lésions caractéristiques. Il n’est pas rare de voir décompenser un trouble
psychiatrique vieilli a I’apparition de troubles cognitifs, les mécanismes de défense élabores
par la personne tout au long de la vie se retrouvant mis a mal par le déclin cognitif. Celui-ci
peut également €tre source d’angoisse, de symptomes dépressifs, de perte d’élan vital et

d’estime de soi a I’origine d’une réelle souffrance psychique.

Nous pouvons aisément admettre que la limite entre troubles cognitifs et troubles psychiatriques
chez le sujet age est mince et que leur retentissement commun amene a une prise en charge
adaptée aux besoins. Cependant, on remarque une réticence de la personne agée a consulter un
psychiatre tant la connotation reste péjorative et anxiogene. Le moment de la crise
comportementale pose donc le probleme de I’interdisciplinarité et de la frontiere entre

neurologie, psychiatrie et gériatrie.
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2 ETUDE

2.1 OBJECTIF

L’objectif de cette étude est de déterminer le profil et les modalités de prise en charge des
patients en état de crise comportementale, admis respectivement en UCC et en services de

gérontopsychiatrie.

2.2 MATERIEL ET METHODES

2.2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique multicentrique, rétrospective observationnelle.

2.2.2 Population

Cette étude a inclus 200 patients admis dans les 4 structures étudiées a partir du 1°" janvier 2016,

soit 50 patients par unite.

Il est & noter que dans les services de gérontopsychiatrie, des patients de tout age ont été admis
sur la période étudiée ; seuls les patients de plus de 70 ans ont été inclus, ce qui represente une

exclusion de 23 patients pour Brumath et 12 patients pour Rouffach.
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2.2.3 Lieu

UCC de La Robertsau (Hopitaux Universitaires de Strasbourg).

UCC du Centre Hospitalier de Colmar.

Unité de Gérontopsychiatrie Intersectorielle de I’EPSAN de Brumath au Pavillon Avicenne

B (Secteurs G04, G06, G07, G08)

Service de gérontopsychiatrie du Centre Hospitalier de Rouffach au Pavillon 9/1 ; Pole Lauch-

Thur-Doller (Secteurs G04 et GO05).

2.2.4 Date

Date des inclusions : Du 4 janvier au 6 decembre 2016.

2.2.5 Grille de recueil de données

Les données ont été recueillies a partir des dossiers informatisés des patients : observations
cliniques, notes d’évolution, transmissions, lettres de transfert, courriers de sortie. Nous avons
sélectionné les données les plus pertinentes afin de décrire de facon la plus compléte possible

le profil des patients admis et leur prise en charge.

Nous avons classé les informations dans un tableur Excel et analysé les données quantitatives

avec les fonctions statistiques habituelles (moyennes, sommes, médianes).

Lorsqu’un patient était hospitalis¢ une seconde fois pendant la période d’étude, il n’était

comptabilisé qu’une fois car I’objectif était de recueillir 200 profils.
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2.3 RESULTATS

2.3.1 Caractéristiques a I’admission

Au total, 200 patients ont été inclus : les femmes représentaient 58% de 1’effectif total et les
hommes 42%. La répartition en population générale concernant cette classe d’age (80 ans), est
¢galement de 58% de femmes pour 42% d’hommes (66). Le sexe et I’Age moyen des patients a
I’admission sont représentées dans le Tableau 1. On remarque une répartition des données

anthropologiques similaires entre les deux types de structures.

Tableau 1 : Caractéristiques démographigues

Femmes Hommes Age moyen
(n) (n) (années)
Strasbourg 34 16 82,82
Colmar 26 24 76,78
TOTAL UCC 60 40 79,80
Brumath 32 18 78,2
Rouffach 24 26 81,04
TOTAL 56 44 79,62
PSYCHIATRIE

L’age médian des UCC était de 81 ans, celui des unités de psychiatrie était de 78 ans.

Le lieu de vie initial et le mode d’entrée sont retrouvés dans les tableaux 2 et 3. En UCC comme

en psychiatrie, 72% des patients inclus vivaient a domicile.
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Tableau 2 : Lieu de vie initial.

Domicile EHPAD
(n) (n)
Strasbourg 33 17
Colmar 39 11
TOTAL UCC 72 28
Brumath 34 16
Rouffach 38 12
TOTAL PSYCHIATRIE 72 28

Concernant le mode d’entrée, au regard du tableau 3, la porte d’entrée principale pour accéder
a I’hospitalisation passe par le médecin traitant, 34% sont des admissions directes pour les UCC
et 31% pour la psychiatrie pour les patients a domicile et respectivement 22 et 26% pour les

patients en institution.

Tableau 3 : Mode d’entrée dans les structures.

Urgences Domicile Institution UCC Psychiatrie SSR Meédecine

(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)

Strasbourg 6 13 14 - 0 6 11
Colmar 5 21 8 - 2 2 12
TOTAL UCC 11 34 22 - 2 8 23
Brumath 15 16 15 0 0 4
Rouffach 12 15 11 0 - 4 8
TOTAL 27 31 26 0 - 4 12

PSYCHIATRIE
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On remarque aisément que les UCC sont difficilement et rarement accessibles depuis les
urgences, porte d’entrée principale des personnes dgées au systéme hospitalier. Les transferts

entre UCC et services de psychiatrie sont quasiment inexistants.

Tableau 4 : Hospitalisations antérieures

Services Suivi ucCcC Psychiatrie
hospitaliers ambulatoire (n) (n)
conventionnels spécialisé
(n) ()
Strasbourg 31 17 8 4
Colmar 42 23 6 10
TOTAL UCC 73 40 14 14
Brumath 36 9 1 22
Rouffach 23 18 0 22
TOTAL 59 27 1 44

PSYCHIATRIE

Pour la nette majorité des patients, le moment de la crise comportementale n’est pas le premier
contact hospitalier, 66% des patients avaient déja s€journé dans un service conventionnel
hospitalier (médecine, chirurgie, réanimation) et 33% étaient suivis par une structure extra
hospitaliere spécialisée (hopital de jour, consultation mémoire, équipe mobile). 86 % des

admissions en UCC étaient des primo admissions dans 1’unité contre 56% en psychiatrie.

2.3.2 Profil cognitif

On note une nette prédominance de la maladie d’Alzheimer (MA) au sein des UCC avec 51%
des patients atteints. 28 % présentaient une étiologie vasculaire, 12% une démence a Corps de
Levy (DCL), 9% une démence fronto temporale (DFT). 15% n’avaient pas de diagnostic

cognitif.
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Quant aux services de psychiatrie, la majorité des patients (54%) n’avaient pas de diagnostic
de troubles cognitifs a I’admission, et ceux qui en avaient, présentaient majoritairement un

profil vasculaire (22%).

Figure 4 : Pathologies démentielles pré existantes
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Les chiffres représentés ici représentent les pourcentages totaux des différentes pathologies. A
Strasbourg, 50% des MA et 57% des démences vasculaires sont des démences mixtes soit 6%
des démences totales. A Colmar, 22% des MA et 85% des démences vasculaires sont mixtes,
soit 12% des démences totales. A Brumath, 50% des MA et 33% des démences vasculaires sont

mixtes, soit 3% des démences totales. Enfin a Rouffach, 20% des MA et 25 % des démences
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vasculaires sont mixtes, soit 3% des démences totales. Au total en UCC, 18% des patients

présentent une démence dégénérative avec une part vasculaire contre 6% en psychiatrie.

Concernant la sévérité de la démence, le MMS a ’entrée est irréalisable pour la majorité des
patients en UCC ; s’il est réalisable, le profil correspond a des démences modeérées a séveres.
Nous constatons davantage de démences a des stades légers dans les services de psychiatrie.

La plupart des admis en gérontopsychiatrie n’ont jamais eu de MMS auparavant.

Tableau 5 : MMS a ’entrée

MMS>20 10<MMS<20 MMS<10 Irréalisable Non fait

Strasbourg 4 15 5 26 0
Colmar 6 20 10 14 0
TOTAL UCC 10 35 15 40 0
Brumath 7 6 0 6 31
Rouffach 18 10 2 7 13
TOTAL 25 16 2 13 44
PSYCHIATRIE

Le tableau 6 expose les imageries cérébrales retrouvées dans les dossiers analysés. Nous
remarquons une plus grande tendance a la réalisation d’examens en UCC et notamment de

examens plus spécifiques comme le Dat Scan.

Tableau 6 : Imagerie cérébrale

Scanner cérébral DaT- SCAN IRM cérébrale
Strasbourg 27 5 16
Colmar 10 5 17
TOTAL UCC 37 10 33
Brumath 11 0 9
Rouffach 17 1 12
TOTAL 28 1 21

PSYCHIATRIE
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2.3.3 Profil psychiatrique

Les antécédents psychiatriques des patients inclus sont présentés dans la Figure 5. En UCC,
chez 63% des patients aucun diagnostic psychiatrique n’est établi contre 33% en psychiatrie.
Le syndrome anxiodépressif était le diagnostic psychiatrique le plus fréquent avec 25% de la
population totale étudiée, 13% avaient déja présenté des idées suicidaires, 13% des addictions,
8,5% un syndrome psychotique, 8,5% des troubles bipolaires et 3,5% des troubles de la

personnalité.

Figure 5: Antécédents psychiatriques
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Tableau 7 : Modalités d’hospitalisation

Soins libres Hospitalisation a la demande
(%) d’un tiers (%)
Brumath 45 5
Rouffach 43 7
TOTAL 88 12

2.3.4 Comorbidités
L’age avancé de notre population entraine inexorablement un contexte polypathologique et des
comorbidités qui sont des facteurs de risque de pathologies démentielles, psychiatriques et de

décompensations comportementales. Le détail de celles-ci se trouve dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Comorbidités

Epilepsie Hypertension  Accident vasculaire Pathologie
(n) artérielle cérébral tumorale
(n) (n) ()
Strashbourg 3 42 14 0
Colmar 3 31 5 6
TOTAL UCC 6 73 19 6
Brumath 3 30 7 1
Rouffach 1 33 4 0
TOTAL 4 63 11 1

PSYCHIATRIE
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2.3.5 Symptdmes comportementaux

Sur la totalité de la population étudiée, 37% présentaient une agressivité, 33% une agitation,
30,5% des comportements moteurs aberrants, 27,5 % une apathie, 26,5% une anxiété, 25,5%
des idées délirantes, 24,5% des troubles du sommeil, 20,5% des hallucinations, 13% un risque

de fugue, 13% des idées suicidaires et 10 % une désinhibition.

Nous pouvons observer une proportion plus importante de troubles psycho- comportementaux
décrits chez les patients en UCC, notamment concernant 1’agitation et les déambulations (48%),
I’agressivité (40%) et les hallucinations (33%). En psychiatrie, les principaux symptémes sont
I’agressivité (34%), I’apathie (27%), les idées délirantes (26%), les idées suicidaires et I’anxiété

(25%).

Les symptomes psycho- comportementaux a I’origine de I’admission des patients étudiés sont

présentés dans la Figure 6.

Figure 6: Symptomes psycho- comportementaux

SYMPTOMES PSYCHO COMPORTEMENTAUX (%)

0
0
0
0 I l
«? / f/i_I i) r’ ,.I
g » f’, %, f’ , . ”‘“Jf . f "?\
I.B /.- d{/ ;‘5_&! /l;-._ ﬂ(- ! {‘__. 1/1-‘;‘: ({r:/ -1.515 ."‘:/;)
‘L (o & < 2, % b % 4 G &
/}, ) /i .- - y & A N /‘)& ,_df I’_:'/
Ao A W &, B, %
11 e s “ s
"\.1'1 6‘“ _d'\
o
7

W Strasboury WM Colmar ®EBrumath mRouffach



55

2.3.6 Traitements
Les neuroleptiques sont la classe médicamenteuse la plus représentée dans notre population a
I’entrée avec 51,5% des patients, juste devant les benzodiazépines présentes chez 41% des
patients et les anti-dépresseurs chez 36% des patients. De facon générale, la présence de
traitements psychotropes a 1’admission était plus importante chez les patients en UCC qu’en
psychiatrie, sauf pour la classe des anti-dépresseurs et le lithium, plus fréquemment prescrits
en gérontopsychiatrie. Cela s’explique par la fréquence plus importante de troubles bipolaires

et dépressifs en psychiatrie.

Figure 7: Traitements a l'entrée
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Figure 8: Traitements a la sortie
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L’objectif initial des structures adaptées est de réduire les prescriptions médicamenteuses
inadaptées. On remarque cependant une majoration de la présence de benzodiazépines, de
neuroleptiques, d’hypnotiques et d’anti épileptiques a la sortie d’hospitalisation. Sur I’ensemble
de la population étudiée, 103 personnes étaient sous neuroleptiques a ’entrée contre 115 a la
sortie, 82 sous benzodiazépines a I’entrée contre 128 a la sortie, 72 sous antidépresseurs contre
77 a la sortie, 23 sous hypnotiques contre 44 a la sortie, 26 sous anti épileptiques contre 52 a la

sortie.
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Quant aux variations selon le type de prise en charge, en UCC comme en psychiatrie, nous
avons recenseé 23 prescriptions supplémentaires d’au moins une benzodiazépine, 1 prescription
en moins de neuroleptiques a la sortie d’UCC contre 13 supplémentaires a la sortie de
psychiatrie, 5 prescriptions en mois d’anti dépresseurs en UCC contre 10 supplémentaires en
psychiatrie, 7 prescriptions supplémentaires d’hypnotiques en UCC contre 14 en psychiatrie et

10 prescriptions d’anti épileptiques supplémentaire en UCC contre 16 en psychiatrie.

Concernant les traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer, 22 prescriptions ont été
arrétées sur les 4 centres, en accord avec les recommandations indiquant le service médical

rendu faible.

Enfin, il y avait un effet centre fort concernant la mélatonine, uniquement prescrite a ’'UCC de

la Robertsau.

Concernant la contention physique, 14% des patients ont nécessité sa mise en place en UCC
contre 19% en psychiatrie. Cependant ce chiffre peut étre sous-estime car la prescription ne se

trouve pas toujours dans le dossier.

2.3.7 Prise en charge diagnostigue spécifique

Une des missions initiales des UCC réside en la prise en charge diagnostique d’une crise
comportementale ; on remarque néanmoins que c’est parfois 1’occasion d’un diagnostic de
démence. En effet, pour les deux UCC étudiés, 15 patients sont arrivés sans diagnostic cognitif
établi. Sur ces 15 patients, 11 diagnostics de démence ont été réalisés : 5 maladies d’ Alzheimer,
2 demences cérébro- vasculaires, 1 démence a Corps de Lewy, 2 démences fronto- temporales
et 1 démence vasculaire. Une psychose hallucinatoire chronique a été également diagnostiquee
parmi ces 15 patients. A noter que 30 % des patients étudiés en UCC ont recu un avis

psychiatrique au cours de 1’hospitalisation.
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En psychiatrie, sur les 54 patients qui ne présentaient aucun diagnostic de troubles cognitifs au
départ, 5 ont pu étre établi avec bilan neuropsychologique, réalisation d’'un MMS plus ou moins
d’une imagerie : 4 maladies d’Alzheimer et 1 origine vasculaire. 11 étaient suspectés
antérieurement mais jamais bilantés, 2 étaient jugés congruents a la pathologie dépressive
actuelle et 36 n’ont pas montré de troubles cognitifs : absence de troubles, dépistage jugé non

nécessaire ou irréalisable en raison de la crise comportementale.

Figure 9 : Diagnostic des troubles cognitifs en psychiatrie

DIAGNOSTICS COGNITIFS EN PSYCHIATRIE (n)

Suspectés
antérieurement mais
non bilantés; 11

Maladie
d'Alzheimer; 4

Pas de diagnostic de :
troubles cognitifs; .
36 © ’ Vasculaire ; 1
20

Congruents a la
pathologie
psychiatrique; 2

Differents outils et échelles existent pour évaluer des troubles cognitivo- comportementaux ; le

tableau 9 présente leurs utilisations dans les centres étudiés au cours de 1’hospitalisation.



59

Tableau 9 : Outils utilisés

MMS (n) NPI (n)
Strasbourg 10 19
Colmar 31 35
TOTAL UCC 41 54
Brumath 2 0
Rouffach 16 0
TOTAL PSYCHIATRIE 18 0

L’usage du NP1 en UCC est en partie liée au cahier des charges de ces structures qui prévoient

l’utilisation d’une échelle d’évaluation des SPCD.

2.3.8 Durées moyennes de séjour

Les durées moyennes de séjour sont retrouvees dans le Tableau 10. Les durées de séjour dans
les deux types de structure sont sensiblement identiques malgré de nettes différences entre

départements.

Tableau 10 : Durées moyennes de séjour

DMS (jours)
Strasbourg 33,562
Colmar 57,27
MOYENNE UCC 45,39
Brumath 55,2
Rouffach 42,42

MOYENNE PSYCHIATRIE 48,81
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2.3.9 Autonomie fonctionnelle

L’autonomie fonctionnelle des patients en crise comportementale est inévitablement altérée :
seuls 31% des patients étaient autonomes pour les soins d’hygiéne, 52% pour 1’élimination,
64% pour les repas, 76% pour les transferts. 84% étaient autonomes pour les deplacements, que

cela soit en fauteuil roulant ou avec une canne.

Tableau 12 : Autonomie des patients a 1’admission

Déplacements Continence  Repas  Transferts Hygiene

(n) (n) (n) (n) (n)

Strasbourg 35 17 23 33 6
Colmar 43 29 31 38 11
TOTAL UCC 78 46 54 71 17
Brumath 43 33 37 40 23
Rouffach 47 25 37 41 22
TOTAL 90 58 74 81 45

PSYCHIATRIE

Globalement, nous remarquons que davantage de patients ont une autonomie réduite dans les
UCC, de fagon plus marquée pour les soins d’hygiéne avec 17% de personnes autonomes pour
la toilette et ’habillage. Concernant les déplacements, 22% des patients en UCC n’étaient pas

autonomes, ce qui est pourtant un des critéres d’admission du cahier des charges

2.3.10 Protection juridigue

Au total, 16,5% des patients inclus étaient sous protection juridique initialement ou en cours au

moment de 1’hospitalisation.
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Tableau 13 : Présence d’une protection juridique

Présence d’une protection juridique
initiale ou en cours au moment de
I’hospitalisation (n)

Strasbourg 3
Colmar 11

TOTAL UCC 14
Brumath 11
Rouffach 8
TOTAL PSYCHIATRIE 19

2.3.11 Devenir
La question de la prise en charge de la crise comportementale et des changements qu’elle
entraine pose naturellement la question du devenir des patients hospitalisés. En UCC comme
en psychiatrie, la majorité des patients retournent a domicile (55,5%). Néanmoins, ces
structures restent une porte d’entrée vers ’institutionnalisation avec 22% des patients qui
entrent en hébergement suite a la crise comportementale. Le transfert vers un autre service était
secondaire a un évenement somatique intercurrent nécessitant une prise en charge en service de
médecine aigue ou chirurgie. En UCC, 4 personnes ont été transférées en psychiatrie devant

une hétéro agressivité trop importante.
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Tableau 14 : Devenir des patients.

Lieu devie Institution SSR UCC Psychiatrie Autre Déceés

initial (n) (n) (n) (n) service  (n)
(n) (n)

Strasbourg 28 11 4 - 1 5 1
Colmar 20 15 4 - 3 7 1
TOTAL UCC 48 26 8 - 4 12 2
Brumath 35 10 1 0 - 4 0
Rouffach 29 8 2 0 - 11 0
TOTAL 64 18 3 0 15 0

PSYCHIATRIE

Le retour a domicile est moins fréquent depuis les UCC que depuis la psychiatrie, probablement
en lien avec le niveau d’autonomie moindre des patients admis. Quant aux transferts vers
d’autres services (SSR ou médecine), ils sont équivalents dans les deux types de structure ; on
peut alors imaginer que la prise en charge médicale des évenements intercurrents est

équivalente.

2.3.12 Mise en ceuvre de thérapies cognitivo- comportementales

Lors de la création des UCC, un des objectifs principaux était de promouvoir les thérapies non
médicamenteuses : cognitives, psychosociales, corporelles et environnementales. Or, nous
avons remarqué qu’elles apparaissaient peu dans les dossiers et jamais dans les courriers
médicaux. De fagon aléatoire apparaissait le détail des activités thérapeutiques réalisées par les
animatrices, psychologues ou neuro psychologues. Dans les courriers médicaux, principale

source utilisée pour cette étude, aucune mention n’était faite a ces thérapies dans les deux types
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de structures. Nous pouvons donc penser que ces méthodes ne sont pas encore intégrées dans

le projet de soins des médecins.

Cependant, aprées interrogatoire des équipes, de nombreuses activités sont mises en place dans
les UCC. A Strasbourg, des groupes de thérapies non médicamenteuses sont organisés
quotidiennement par I’ensemble de 1’équipe paramédicale, notamment lecture, activités
manuelles, chant, cuisine, stimulation cognitive et stimulation a la réalisation de gestes du
quotidien comme la préparation de la table avant les repas. A Colmar, I’équipe dédiée est

composée d’un soignant, ce qui permet de réaliser des activités deux a trois fois par semaine.

Dans les services de psychiatrie sont également proposées deux a trois fois par semaine des
activités. A Rouffach, elles sont réalisées par 1’Unité d’Activités Thérapeutiques composée de
soignants, ergothérapeutes et animatrices permettant la stimulation cognitive, le maintien de
I’autonomie et le partage de temps entre patients (cuisine, patisserie, jeux de mémoire, sorties,
jardinage, gymnastique, parcours de marche...). A Brumath, sont développées des activités
sensorielles telles que le toucher massage, la balnéothérapie, le concept du Snoezelen,
I’acupressure ainsi que la médiation animale. Cela amene la question de 1’hétérogénéité des
groupes de patients hospitalisés, notamment remarquée en psychiatrie lors de la rencontre entre
des patients déments pouvant présenter des symptémes comportementaux dits « perturbateurs »
et des patients plus jeunes avec des troubles dépressifs, de I’humeur ou une personnalité

névrotique pouvant rendre la prise en charge davantage complexe.
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2.4 DISCUSSION

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des profils des patients présentant une
crise comportementale ainsi que des modalités de leur prise en charge en UCC et en services

de gérontopsychiatrie en Alsace.

2.4.1 Des différences démographiques entre le Bas Rhin et le Haut Rhin

Nous remarquons que la moyenne d’age est équivalente (79,8 ans pour les UCC et 79,2 ans
pour la psychiatrie) ainsi que la répartition des sexes avec une majorité de femmes dans les
deux types de structure (rapport de 1,5 en UCC et 1,2 pour la psychiatrie). Dans la mesure ou,
en raison de la conjoncture et de I’organisation de certains hopitaux psychiatriques (absence de
places, nécessité d’une chambre d’isolement etc...), des patients jeunes ont été¢ hospitalisés dans
les deux unités de psychiatrie du sujet agé, exclure les patients de moins de 70 ans apparait

comme un biais sur le calcul de la moyenne d’age constatée.

Néanmoins, une différence entre les départements du Bas Rhin (67) et du Haut Rhin (68) est
notable : la moyenne d’age des UCC du Bas Rhin est supérieure a celle de ceux du Haut Rhin,
contrairement aux services de psychiatrie au sein desquelles la population est plus agée dans le
Haut Rhin. Concernant la répartition du sexe, elle est strictement équivalente dans le Haut Rhin
(50% d’hommes et 50% de femmes) alors que dans le Bas Rhin, nous retrouvons un tiers

d’hommes pour deux tiers de femmes
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2.4.2 De faibles liens entre les deux types de structure

On remarque un faible lien entre les deux types de structure : peu de patients hospitalisés dans
une structure avaient déja été¢ hospitalisés dans 1’autre structure et ceci est d’autant plus vrai
dans le sens UCC vers psychiatrie. En effet, seul un patient de I’effectif admis en psychiatrie
avait déja été hospitalisé en UCC. Nous remarquons le méme phénomene concernant les
transferts entre structures au cours des hospitalisations, les seuls transferts ayant eu lieu entre

UCC et psychiatrie étant pour des raisons de sécurité.

Cependant, il apparait primordial que se développe une coopération entre les structures, tant les
pathologies prises en charge semblent proches. Ainsi, les équipes de psychiatrie du Haut Rhin
élaborent des outils de communication destinés aux médecins traitants, UCC, EHPAD afin

d’expliciter les missions de le gérontopsychiatrie.

2.4.3 Répartition dans les structures en fonction des antécédents

Les patients présentant des antécédents psychiatriques sont davantage admis et suivis en
psychiatrie tandis que les déments connus sont davantage présents en UCC. Ceci peut
s’expliquer par la présence d’un suivi ambulatoire. En effet, les patients admis sont déja le plus
souvent dans les filieres gériatriques (hdpitaux de jour, consultations mémoires, équipes
mobiles...) et cette voie permet un recrutement pour les services hospitaliers gérant la crise. Le
filtre de la spécialité est également probablement a 1’origine de cette séparation, ce qui nous
ramene de nouveau a la nécessité du croisement des connaissances entre spécialités et de la

sensibilisation des praticiens a la collaboration.

Cependant, il semble que presque la moitié des patients admis en psychiatrie présentent des
troubles cognitifs connus. En parallele, nous remarquons que la psychiatrie admet davantage de

patients provenant des urgences. Ainsi, on peut imaginer que des patients déments qui se
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présentent aux urgences en situation de crise soient adresses dans les services de psychiatrie par

manque de lits en UCC, la capacité d’accueil étant deux fois moins importante.

2.4.4 Des troubles cognitifs probablement sous diagnostigués

Relativement peu de diagnostics cognitifs sont réalisés dans les services de psychiatrie,
notamment dans les services d’hospitalisation. Or, dans la définition de la gérontopsychiatrie
de I’OMS, il est question de prise en charge de « probléme de santé mentale » sans distinction

étiologique, ne réduisant pas ces dits problémes a des troubles purement psychiatriques.

Les difficultés d’établissement de diagnostics de troubles cognitifs au décours d’un séjour en
psychiatrie sont nombreuses : en effet, le moment de la crise comportementale est trés peu
propice a la réalisation de tests précis permettant une évaluation cognitive précise et exhaustive.
Le MMS reste réalisable lorsque la crise est stabilisée, afin de dépister les troubles mais cela ne

permet pas d’établir un diagnostic.

Ainsi, il apparait primordial de développer des structures extra hospitaliéres permettant de
proposer un suivi neuropsychologique au long cours, d’affiner les diagnostics cognitifs, de
permettre des séjours de répit et des thérapies non médicamenteuses réguliéres. Dans cette prise
en charge collaborative, il est impératif d’avoir un gériatre formé dans le domaine des troubles

neuropsychiatriques.

2.4.5 Un temps de psychiatrie peu important en UCC

Le besoin de croisement des compétences est également présent en UCC. Nous avons montré
que seuls 30% des patients en UCC avaient regu un avis psychiatrique. Or, il parait pertinent

d’explorer 1’éprouvé psychique des patients déments, tant les pathologies neuro cognitives
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peuvent étre source d’angoisses et de remaniement psychique. En effet, la fragilite, le déclin et
le bouleversement de 1’environnement méritent de pouvoir étre mis en mots. Cette approche
psychothérapeutique du patient dément peut naturellement trouver ses limites inhérentes aux
troubles cognitifs mais elle n’a pas une ambition curative. Néanmoins, 1’objectif est
d’accompagner le patient a trouver les moyens de réagir face aux angoisses et changements afin
de trouver le meilleur fonctionnement possible. De plus, la présence d’un psychiatre dans les
structures spécialisées peut également permettre des entretiens avec la famille et étre un enjeu

du soutien aux aidants.

Concernant le domaine de la gérontopsychiatrie, son enseignement et sa formation spécifique
sont aujourd’hui en train de se développer notamment grace a la possibilité récente de le choisir
comme spécialité au sein du Diplome d’Etudes Spécialisées de psychiatrie, a I’existence de
dipldmes universitaires, a 1’Association pour le Développement et la Formation en
Psychogériatrie (ADFP) et la Société Francaise de Psychogériatrie et de Psychiatrie de la
Personne Agée (SF3PA). Les domaines de recherche a investir sont nombreux, concernant
notamment la répercussion du vieillissement sur le mental et vice versa, la psychopathologie
des troubles du comportement, leurs aspects éthiques, la culture de la pluridisciplinarité dans le

domaine etc.

2.4.6 Variation de prescription des traitements médicamenteux

Nous avons constaté une tendance a la majoration des traitements psychotropes pendant
I’hospitalisation dans les deux types de structure. Ceci s’oppose au but initial décrit par le cahier
des charges des UCC. Les traitements médicamenteux semblent étre davantage ajoutés en

psychiatrie. Nous pouvons alors nous demander si cela est lié a un effet de spécialité (le
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psychiatre prescrivant naturellement davantage de psychotropes) ou si cela est le reflet de

pathologies et de troubles plus séveres en psychiatrie.

2.4.7 Une autonomie fonctionnelle moindre dans les UCC

Il semble y avoir davantage de patients dépendants pour les actes de la vie quotidienne en UCC.
Nous pouvons alors penser que ce sont des patients plus gériatriques et polypathologiques. Ceci
peut donc expliquer le taux d’entrée en EHPAD plus important depuis les UCC que depuis la

psychiatrie.

L’autonomie pour les déplacements figure dans le cahier des charges de création des UCC
comme un des critéres d’admission mais nous avons montré ici que la dépendance a ce niveau

n’était pas un empéchement absolu a une admission en UCC.

2.4.8 Une provenance des patients différente des conclusions nationales

Lors de 1’évaluation de 2012 concernant les UCC, la majorité des patients admis venaient des
courts séjours gériatriques. Or, nous remarquons ici que le domicile est la principale porte
d’entrée en UCC, les patients étant alors adressés par le médecin traitant. Nous pouvons de la
imaginer une collaboration ville hopital localement plus importante permettant aux patients
d’accéder aux structures spécialisées, malgré un délai d’attente souvent important. Nous
pouvons alors nous interroger sur les solutions et dispositifs pouvant permettre la prise en
charge précoce des patients a domicile afin d’éviter les hospitalisations le plus souvent tardives

et en urgence.



69

2.4.9 Importance des structures extra hospitaliéres

La filiére intra hospitaliere a besoin d’appui et de soutien de la part des praticiens ambulatoires.
En effet, nous remarquons une demande importante de prise en charge de ces patients ; les UCC
présentant des délais considérables par mangue de lits et les services de gérontopsychiatrie étant
de méme saturés. Ainsi, il existe des structures extra hospitalieres permettant de fluidifier la
filiere : les centres médico psychologiques, les équipes de visites a domicile, les centres
d’activité thérapeutique a temps partiel, les équipes mobiles de psychiatrie de 1’age avancé, les
équipes mobiles de gériatrie, les Centres Mémoire Ressources et Recherche. Toutes ces
structures pourraient permettre de prendre en charge la crise de maniére anticipée, de suivre les
patients et de diminuer le taux d’hospitalisation, notamment en urgence, dans un contexte de

crise depassée.

Il est alors important que ces filieres aient une meilleure visibilité et une meilleure lisibilité pour
leurs partenaires : le domaine des symptomes pscyho-comportementaux de la personne agée et
les missions des professionnels spécialisés restent obscurs pour les médecins de ville,

principaux concernes par les situations dépassées a domicile.

L’utilisation des nouvelles technologies est également une piste de réflexion ; en effet, le pole
de gériatrie des Hbpitaux Universitaires de Strasbourg travaille actuellement sur un projet de
télésurveillance des patients et de leurs aidants a domicile. Les objectifs sont le repérage
précoce des changements comportementaux et donc I’anticipation des décompensations
comportementales. La télémedecine et la téléconsultation sont des enjeux futurs dans

I’optimisation du parcours de soin de ces pathologies.

En EHPAD, nous pouvons également imaginer que la présence de psychiatrie de liaison
permettrait de réduire le taux d’hospitalisation des résidents alors pris en charge par un

spécialiste des troubles psycho-comportementaux.
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2.5 LIMITES ET POINTS FORTS

La principale limite de cette étude est I’absence de réelle comparaison possible entre les deux
structures en raison de la méthodologie descriptive ; en effet, aucune différence significative ne
peut étre montrée. Nous avons également été limités par le recueil d’informations, parfois
incomplet ; chaque centre ayant ses habitudes de rédaction des dossiers et de prescriptions.
Ainsi, dans certains centres, la prescription de contention était clairement décrite, dans d’autres,
elle était stipulée dans le dossier. Certains dossiers étaient également composés de tous les
examens antérieurs déja réalises sous forme numeérisée, d’autres dossiers ne faisaient pas état

d’imageries ou consultations antérieures.

Le principal point fort est I’aspect multicentrique de 1’étude, permettant alors d’approcher une
réalité en faisant un état des lieux du profil des patients admis et des prises en charge respectives
des centres. De plus, cela permet d’avoir une vue d’ensemble des patients et des prises en charge

dans les deux départements alsaciens.
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3 CONCLUSION

La survenue de symptdbmes psycho-comportementaux représente une étape décisive dans
I’évolution des maladies neurodégénératives du fait de leur retentissement sur 1’autonomie
fonctionnelle, la qualité de vie du patient et de ses aidants. Leur prise en charge est donc a ce

jour une priorité de santé publique.

Nous avons voulu connaitre le profil et le mode de prise en charge des patients présentant une
crise comportementale admis dans les UCC et les services de gérontopsychiatrie en Alsace.
Nous avons retrouvé un 4ge moyen et un sexe ratio comparable dans les deux types de structure.
Le mode d’entrée principal est le domicile, avec un passage préalable par les urgences plus
important lors d’une admission en psychiatrie. Les patients admis en UCC présentent davantage
de symptébmes psycho-comportementaux, notamment 1’agitation, 1’agressivité, la déambulation
et les hallucinations. Concernant les antécédents, nous retrouvons davantage de patients ayant
des antécédents psychiatriques en psychiatrie malgré une part non négligeable de patients
présentant des troubles cognitifs dans ces services. La prescription de psychotropes est majorée
a la sortie des deux types de structures. L’autonomie fonctionnelle des patients est davantage
dégradée chez les patients admis en UCC, raison supposée pour laquelle le taux
d’institutionnalisation est plus important a la sortie de ces unités. A propos des thérapies non
médicamenteuses, leur place est encore ambigue. Elles sont certes réalisées dans les unités mais
ne semblent pas au cceur de la prise en charge. Nous remarquons de maniere générale peu de

contacts entre les deux types de structures.
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A la suite de ce travail, nous soulignons I’importance d’une démarche personnalisée avec une
stratégie diagnostique et thérapeutique adaptée et raisonnée. Pour ce faire, il est essentiel que
les spécialités actrices de la prise en charge d’une personne dgée en crise comportementale
collaborent de maniere étroite : ainsi, la priorité dans ces soins si spécifiques est la création de
liens entre psychiatres, gériatres et neurologues. De plus, I’existence de structures différentes
(hospitalisation, hopitaux de jour, unités mobiles...) permet de proposer une offre de soins
adaptée a chague moment de la pathologie, un suivi régulier, et un diagnostic précis dans ce

contexte ou les troubles cognitifs, psychiatriques et les comorbidités sont intimement liés.

Le besoin de lits d’accueil de patients en crise comportementale ira croissant et la réflexion
autour des besoins spécifiques de la question des pathologies neuropsychiatriques de la
personne agée est essentielle. Il apparait primordial dans les années a venir de favoriser les

coopérations et de clarifier les réles de chacun dans cette difficile prise en charge.
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6 ANNEXES

Annexe 1 : Sectorisation en Alsace.
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RESUME :

INTRODUCTION : Les pathologies neuropsychiatriques sont prépondérantes dans la population
gériatrique. A celles-ci sont trés souvent associées des symptomes psycho-comportementaux qui
nécessitent une prise en charge spécialisée tant leur présence influe le pronostic fonctionnel et la qualité
de vie des patients et des aidants.

OBJECTIF : Evaluer les profils de patients présentant une crise comportementale ainsi que leur prise
en charge dans les Unités Cognitivo- Comportementales et les services de gérontopsychiatrie en
Alsace.

METHODE : Etude observationnelle descriptive rétrospective multicentrique de 200 patients
hospitalisés dans les UCC de Colmar et Strasbourg, et dans les services de gérontopsychiatrie de
Brumath et Rouffach entre le 4 janvier et le 6 décembre 2016 (50 patients dans chaque centre).
RESULTATS : Sur I’effectif total, nous retrouvons 58% de femmes et 42% d’hommes, une moyenne
d’age de 79,7 ans pour les deux types de structure. 72% vivaient a domicile lors de I’admission. Le
mode d’acces principal est I’admission directe par le médecin traitant. 51% des patients en UCC
présentaient une maladie d’Alzheimer diagnostiquée contre 21% en psychiatrie. En UCC, 63% des
patients ne présentaient aucun diagnostic psychiatrique pré existant contre 33% en psychiatrie. Une
proportion plus importante de SPCD semble étre retrouvée dans les UCC, notamment concernant
I’agitation, la déambulation (48%), 1’agressivité (40%) et les hallucinations (33%). En psychiatrie, les
principaux symptomes sont I’agressivité (34%), I’apathie (27%), les idées délirantes (26%), les idées
suicidaires et I’anxiété ( 25%).La prescription de benzodiazépines, de neuroleptiques, d’hypnotiques
et d’anti épileptiques était majorées a la sortie des deux types de structures. Le retour a domicile semble
moins fréguent depuis les UCC (48%) que depuis la psychiatrie (63%) mais reste cependant le mode
de sortie majoritaire des deux types de structures.

CONCLUSION : La prise en charge de la crise comportementale du sujet agé est un enjeu majeur
dans le contexte du vieillissement de la population. Le filtre de la spécialité reste bien présent dans la
prise en charge diagnostique de ces troubles. La coopération entre gériatres, psychiatres et neurologues
est primordiale ainsi que le développement de structures adaptées au suivi régulier de ces patients
fragiles.
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