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

NOM ot Prénoms cs" Services Hospitaliors ou Institut | Localisation & ction du Consail des Ur
ADAM Philippe NRP&  « Pdle de I'Apparsil locomotewur 50.02 Chinrge arthopsdigue et traumatologaue
PO NCS - Service de chirurgle orthopédique et de Traumatalogie / HP
AKLAMIOS Cherif NRFS - Pdie de Gyndcologie-Obstérique 5403  Gynécologle-Ghsidinique | gynécoiagie
PO CS - Service de Gynécologie-Ghsiétriquel! HP medclicaln

Dptian | Gynmecologie-Obstatriqueo
ANDRES Emmanus NRPé ie de Médecine Intems, Rhumataologte, Mutrition, Endoernologie 53.01 ©Option : médecine Inlame
POO0Z2 Drabetalogie (MIRNED)
Cs - Survics de Médecne Inteme, Deabdte of Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathisu NRPFS - Pdle Téte et Cou-CETD 4301  Newrologie
POa03 NCE - Bervice de Newrologie | Hipaal de Hauteplere
ARNALUD Laurent NRPG - Pile MIRNED S0:01  Rhumatciogle
Pl A NG5S = Bervite de F!imn'laloluglu { Hipital de Hauleplerre
BACHELLIER Philippe RPo * Pale des Pathotoples digestves, hépatiques el de 8 transplantataon 53.02 Chirurgle gandrales
PO cs - Sery. da chirurgie générale, hépatique et endocimienne el Transplantation ! HP
BAHRARM Seiamak NRP& * Ple da Biologe 4703 Immunologie {option biologiqua)
POOCS cs - Laboratoire d'Immunologie balogigus | Mouned Hiplial Coal
Instiud d'Hématologie et dimmunsloge [ Hépital Civil | Facuié
BALDALF Jean-Jacques NRF& » Pdla da Gynécologie-Obstétriqua 5403 Gynécotogia-Obstélngus | gyndcaologse
] NGS - Bervice de Gynecologe-Obstétnigue / Hopital de Hawepiems médicale
Option : Gynécologle-Obstétrigue
BAUMERT Thomas NRPG - Pdle Hépalo-digestil dé 'Hopital Ciil 52.01  Gaslre-entérologe | hépatologie
PRIGT cu - Umile: d'Heépatologie - Service dHépalo-Gasiro-Enterclogie [ NHC Dption ; hépatologle
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS + Pia de Biologpe 44.03 Biologee celldaire (option biclogigua)
MOOOT { POATO NCE - Laboratoire de Biochimiz et de Biologis moléculaisa | HP
BEALUJEUX Ramy NRPa » Pdle d'imagerie - CME | Activilés ransversales 43.02 Radiologie et imagerie medicale
POO0E Resp = Unité de Meuroradialogie inferventionnelle / Hipital de Haulepieme {opton clnigque)
BECMEUR Frangois RPG » Piile medico-chirurgical de Pédialne 54.02  Chirurgie Infantile
P0G NCS - Senvize de Chirurgie Padiatrigue | Hiplal Hautepierme
BERNA Fabrice NRPS - Pale de Psychiatrie. Santé maniale of Addictologie 48.03  Psychiatrie d'adultes | Addictologie
il CE - Servica da Psychiatrie | f Hopital Civil Option : Peychiatrie d'Adultes
BERTECHY Gilles NRP&  + Pdle de Peychiatrie et de santé mentaie 49.03 Psychiatrie d'adultes
Po0ia Cs - Service de Psychiafrie |1 / Hipéital Civil
BIERRY Guillaums NRPS - Pdle dimagerie 43.02 Radiplogis et Imagede médicale
POATE NGE - Bervice d'imagene Il - Neuroradiclogee-imagans ostéaarticulaire-Pédiatrie | {option clnique)
Hpilal Hautepiemes
BILBALILT Pascal NRP&  + Pdle d'Urgences | Réanimatons médicales / CAP 48.02 Réanimaton ; Médecine d'urgence
PO 84:7 - Service des Urgences médico-chirurgicales Adulles | Hapital de Hawtepiems Dptian | médecine d'urgence
BLAMC Frédénc NRP& - Pdla da Gérlatrle 53.01  Médecne interne ; addictologie
=Tir ] NCS - Service do Madecing Inlermi - Gérlatre - Hapdal de la Rabertsa Option : gériatria &t bickogie du vieillis-
saman
BODIN Frédenc NRP& - Pdle de Chirurgle Maxillo-faciale, morphologie et Dermatolopgle 50.04 Chirurgle Plastigue, Reconstructrice et
ROIET NCS - Bervice de Chirurgie maxilo-faciale o réparatrice / Hapital Civil Esthétique : Briilologie
Mme BOEHM-BURGER Melly  NCS » Ingtiut o Histologie | Faculté de Médacine 4202 Histologle, Embryciegie et Cytogénétigus
POOYE {exptian bictogicue)
BOMMNOMET Frangois NRPS = Pdla de TApparall locomalsur 50,02 Chirueges arihopddique e triumastsiogioue
PO cs - Bervice de Chirurgie orhopadigus el de Traumatologia | HP
BOURGIER Tristan NRP&  + Pdla de Spacialites madicales-Dphtaimaologie / SMO 65.02 Ophtalmologis
POOTE MCE - Sarvica d'Opthaimadogie | Nouvel Hapital Civil
BOURGIM Patrice NRP& = Pdle Tate et Cou - CETD 4501  Newmnologs
POOZ0 NCE - Service de Neurologle | Hapaal Civil
Mme BRIGAND Cécile NRFPG - Pile des Pathologies digestves, hépatiques et de la ransplantatan 5302 Chirurgle géndrale
PIIE NG5S - Service de Chirurgie générale &t Digestie | HP
NHC = Mowve! Mopiial Gl HC = Hapital Chil  HP = Hipdal de Hautepierme  PTM = Plateau technigue de microbiclogie



b
HOM et Prénomsa Ccs* Services Hospitaliers ou Institut | Localtsation Sous-section du Congell National des Universités
BRUANT-ROMER Cathesne NRPa « Pile da 'Apparell locomaleur 50.04  Oplion | chirungie plastique,
PO Cs - Sarvica de Chirurgie Maxiflo-faciaie et réparatrice | HP reconstructrice ef esthétique
I CAILLARD-OHLMANN NRP&  « Pdle da Spécialits médicales-Ophtalmologie | SMO 52.03 Néphrologie
FS‘DD ?‘1"9 NCS - Saryice de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Wincen NRPS = Blile Uroences - Raanimations médicates | Centre anfipoison 4802  Réanimalion
POOZT NGS - Service de REanimation médicale [ Hipita! Hautapiarra
CHAKFE Nabil NRPS - Pale dactivite médico-chérurgicale Cardic-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ;| medecine vasoy-
PO Gs - Bervica de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénaie f NHT faire f Oplion : chirergie vasculaine
CHARLES Yann-Philipps NRPE  +Pdle da l'Apparell locomatewr 50.02 Chirurgie orhopsdigue of traumatologique
MOD3 1 P T2 NCE - Bervice de Chirurge du rachis / Chirurgie B/ HG
Mme CHARLOUX Anne NRPE  «Pdle de Pathologis thoracique 44.02  Physictogie (option bickogigue)
POz NCS - Service de Physlologle et dExplorations fonchionnalies | NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPS « Péle Téte at Cou - CETD 5501  Oto-rhine-tanyngologie
PO NC3S - Serv. d'Cro-rhino-lanmgologie et de Chirurgle cerico-faciale / HP
CHELLY Jamefeddine NRPS + Piila da Biologie 47.04  Ganddigue (oplion balogigue)
POITE cs - Laboratoire de Diagnostic genetrque [ NHC
Mme CHENARD-MEU NRPE  +Pdle de Biologie 42.03  Anatomie et cyiologie palhalogiques
Marig-Pierra cs - Barvice de Pathologle | Hapital de Hautepisrme {option biologigue )
P34
CLAVERT Philippe NRPS = Bile de UApparell bocomolear 4201 Anatomie (option dinigue, orthopddis
POO4L C3 = Genire de Chirurghe: du Membre supdreur | HP Traumadologioue )
COLLANGE Oiiar NRP& » Pile d Anesthésie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 48.01  Anesthesiologie-Reanimation .
PO NCE - Servica d' Anesthésiologis-Reanimation Chirurgicals  NHC Meédacine d'urgence (oplion Anesthésio-
fople-Réanimation - Type ciinique)
CRIBIER Bemard NRPG -« Pdle d Urologie, Morphologle e Dermatologie 6003 Demato-\Vendréslogis
POAS G5 - Bervice da Dermatologie f Hopital G
DANION Jean-WMaria NRPE  +Pdla da Peychiatrie el de santé meniale
POME MNCS - Bervice de Paychiatrie 1 [ Hdpital Civil 45.03 Psychiatrie d'aduites
de BLAY de GAIX Fredénc RPH + Pdle da Pathologss thoracique
POOAE 441 - Bervice de Pneumologie | Nouvel Hipdal Cial 51.01  Preumclogle
de SEZE Jerdma NRPS = Pédle Téie at Cou- CETD
PIOST NGS5 - Senice de Meurologie [ Hapital de Haweapiems 49.01  Newraloges
DEBRY Christian NRPS - Pile Téte el Cou - CETD
PG cs - Sery, d'CHo-rivino-larmoalogie et de Chirurgle ceraco-faciale { HP 55.01  Oto-rhino-aryngologie
DERUELLE Philippe NRPd  + Pdle de Gyndcologie-Chetétrique 54.03 Gynécoiogie-Obstalrigue; gynécologe
PO NCS - Sence de Gynicologhe-Dbsténgue [ Hopital de Hauleplerms médicale: option gynécalogie-chalétrique
MEMUMNSCH Piars RP& » Pdle d'Anesthésie / Réanimations chinurgicales | SAMU-BMUR 48.01  Anesthésialogie-séanimation
POOS Cs - Service d Anesthésie-Réanimalion Chirurgicale / Hapital de Haulepiame [option chnlque)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPA& » Béle de Biologe 47.04  Genatique (fype cliniguaj
Hedéna cs - Service de Genstigue Méadicale | Hipital de Hautepiems
POOs
EHLINGER Matfhi=u NRFS - Pdle de UApparall Locomotear 50002  Chirurgie Orthopédique et Traumatologlgue
PO1ES NGS - Servics de Chirurgie Crihopédique &t de Traumatolomie/Hopitsl de Hautepiams
Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRP& - Pdle meédico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
P NC5 - Bervica de Padialrie 11l Hapital de Haulepiere
Mma FACCA Syhille NRP&G  + Pdla da MAppareil locomoteur 50,02 Chirurgie orfhopadioue et trumstologigue
P NC3 - Senvice de la Main et des Nedfs périphénigues / HP
hme FAFI-KREMER Samaa NRPE  +Pdle de Biologe 4501 Becienoioge-Virslogie ; Hygigne Hospitalere
POOED (8223 - Laboratoire (Institut) de \Viralogle ¢ PTM HUS et Facults Option Bacténologie-Virslogle aologigue
FALCO?Z Piere-Emmante| NRPS = Piile de Pathologes thoracigue 5103 Chirurgie thoracique et candio-vasoukairg
POaS2 NCS - Senvice de Chirurgie Thoraclgue | Nouvel Hipital Civil
FORMECKER Luc-Mattbu NRPG » Pale d'Oneolo-Hématologie 4701 Hematologie ; Transhusion
PO20E NCE - Sendice d'hématologie et d'Oneotogia | Hop. Hautepierre Option ; Hematoiogie
GALL X Banail NCS = IHU - Inatint Hospiako-Universitaine - Hopltal Chil 43.02 Radiclogle el imagere medicale
Poei4
GEANGI Afahan i) » Péile d imagerie 4302 Radiplogle et imagerie médicale
POOEZ (3 - Service d imagene A interventionnabe [ Nowvel Hopital Civil {option clinique)
GALICHER Dawd NRPF4 - Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmalogle | SMO 5502 Ophtalmologe
POOES NCH - Service o Ophtalmologie § Notved Hiptal il
GENY Bemard NRPS = Péle de Pathologie thoratigus 44.02  Physiclogie (option blckogigue)
PO cs - Banvice de Physinlogie st d' Explorations fonclicnnelles | NHC
GECRG Yannick NRPS Pite dactivité madico-chirurgicale Cardio-vasculaing 61.04 Chirurgie vasculaire ; meédaecine vasou-
P20 NCS - Bervice de Chirurgse Vasculaire et de transplantation rénaia f NHC iaire f Option : chirurgie wasculains
GICQUEL Phifppa NRPG  + Pdle madico-chirurgical de Pédiatria 54.02 Chirurgle infantile
PhdES Cs - Service de Chirurgie Pédialngue | Hipital Haulepierms
GOICHOT Bemard RPd + Pdle de Médecinge Inteme, Rhumatalogie, Mutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, dizbéte et maladies
PGS Diabatalogie (MIRNED) medabalinues
s - Service de Médecine inteme et de nulilion | HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  «Pdle da Santé publique i santé au travail 46.02 Medecine el ganté au travail Travail
PoOET cs - Gervice de Pathologie Professicnnele of Médecine du Travail [ HC




MNOM et Prénoms cs" Services Hospltaliers ou Institut | Locallsation Sous-zaction du Conzell Natlonal des Unlversités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS - Pdle de Médecne Interne, Rhumatologie, Muintion, Endocrinatogle 00 Rhumatogie
] Diabiétologie (MIRNED)
CE - Sanice de Rhumatologie | Hipital Hautepiems
HANNEDCOUCHE Thiarmy NRP&G -+ Pdle de Spacialites médicales - Ophialmologee / SO 52.03 Néphrologie
BOOTY (21 - Service de Néphrofogle - Diabyse / Nouvel Hipital Gl
HAMSMANN Yves NRPFS  + Pdle de Spécialités meédicales - Ophtalmolegie [ S0 45.03 Option : Maladies infectiewses
PO cs - Senice des Matadies infectieuses &1 tropicales | Mowvel Hipital Chal
Mme HELMS Julie NRPS = Péle Urgences - Réanimations médicaes { Centre antipofson 4802 Meédecine Intensive-Reanimation
W14 PO NCS - Service de Réanmation Madicals | Mouvel Hopital Clvl
HERBRECHT Raou RPd + Pdle d'Oncalo-Hématologia 47.01 Hématologie ; Transfusion
POOTA NCS - Barvice d'hématologie et d'Oncodogie  Hip. Hawtepierre
HIRSCH Edauard NRPS « Pdla Tate at Cou - CETD 4801 Newrologes
POATS NCS - Bervice de Meurologie / Hopital de Hawlapiema
IMPERIALE Mlassio NRPE -« Plile dimagerie
PO NCE - Barvica de Biophysique & de Médecine nucléaireHapital de Haulepiems 43.01 Biophysigue et médecine nudéaire
ISMER-HOROBETI Maris-Eve « Pdle de Médaoine Physique et de Réadaplation 4505 Médecine Physigque et Réadaptation
nli] - Institut Universilaire de Réadapiation / Clémenceau
JAULHAC Benolt NRPS - Péle de Biologe 45.01  Option ; Bactédelogie-viralogie (biolo-
POOTA cs - Institut {Laboratoire) de Bactérckogie [ PTM HUS et Facults de Mad. gique)
ma JEANDIDIER Mathalle NRPS  + Pdle de Médecne Inlerme, Rhumatalogie, Nulrition, Endocrinalogis f4.04 Endocrinologie, diabéte el maladies
Pl Drabatologie (MIRNED) metaboliques
cs < Service d Endoorinologge, diabéts o nutitan [ HG
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPE  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologia
PR2m NCS - Sanvice de Cardiclogie / Mouvel Higpital Chal
KALTEMBACH Geonges RPd « Piile da Gératre 53.01 Option : gériatrie et bickogie du vieitis-
POOE s - Bervica de Médecine Inleme - Gariatrie / Hapital de a Robearsau sement
KEMPF Jean-Francois RPg = Piile de I'Apparel locomeer §0.02  Chirurges orthopédigue gl raumatologgue
AOOES cs - Centre de Chirurgis Orihopédiqus et de la Main-CCOM J likirch
Mme KESSLER Laurence NRPS * Pidle de Médocine Inferne, Rhumatologie, Nutrtion, Endocrinodogia 5G4.0& Endocrinalogie, diabéte ol maladies
POOE4 Diabatologie (MIRNED) métaboliques
NCE - Banvice d Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie | Méd. B T HC
KESSLER Romain NRPG » Pdle de Palbologe: thoracigue 51.01  Prgumologle
PO NCE - Sanvice de Pneumologle ¢ Nouvel Hapital Chal
KIMDO Michel NRPS  + Pdle d'activitd médico-chirurgicale Cardic-vasculaire
PO1ES NC3 - Servica de Chirurgie Cardio-wasculaine | Mouvel Hipetal Chal 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vesculaine
KOPFERSCHMITT Jacques  NRPG - Pale Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 48.04  Therapeutique (opbion clinkgue)
PIOBE NCS « Service d'Urgences médico-chirurgicales adultesMouvel Hopital Cuil
Mima KORGANIW Anne- NRFS  « Pilo de Specialitis madicales - Dphtalmologie £ SO 47.03  Immunologie (opkon dmigua)
Sophie CE - Bervice de Médecine Interna et d'Immunologis Clinique | NHC
POOBY
KREMER Stéphane NRFS o« Pdla dimagarie 43.02 Radiplogie et imagerie médicale {option
MAODEE | PO T4 s - Service Imagerle 2 - Neuroradio Cstéoanticulaire - Pediaine { HP climigue)
KUHM Plerea NRPS - Péle médico-chinirgical de Pédiatre 5401 Pédiatrie
POI7S NGS - Sendon de Méonadologie e Réanimation néonalad: (Pédiaire 11}
§ Hipital de Hawlegsarre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPS = Péle d Onco-Hématologis 47.02  Option : Cancérologe {clinigue |
PoARS cs - Service d hématologle el d'Cncclogle / Hopital Hauleplarms
Mme LALANNE-TONGIO NRPG - Péle de Psychiatrde, Santé mantale et Addiciologie 4203 Psychiatrie d'adultes | Addictologle
Laurencs NCS - Barvioe da Peychialrio |/ Hapital Civil {Option ; Addictetogle)
Po202
LANG Hervé NP - Bdle de Cheurgie plashique reconstrucince et esthétique. Chinergie maxBio- 5204 Urclogle
PG faciate, Morphotogle el Dermatologie
NCS - Senice de Chirurgie Urdiogique ! Nouvel Hapital Givil
LALGEL Vincent NRPS = Pdle médico-chirurgical de Pédiatne 5401 Pedigine
P0G cs - Servica de Pédiaine 1/ Hopital Hautepieme
LE MINOR Jean-Marie NRPG - Péle o Imagere 4201 Anatomie
PO &0 WCS - Instfitut & Anatomie Nosmate | Faculie de Madecine
- Garvice de Mewroradiclogie. dimagerie Ostécartculain el intsrventionnelle’
Fipilad de Hautepiems
LIPSKER Dan NRP&  «Pdle de Chirurgie plastigue reconstrucirice et esthétiqua. Chirurgle maxlio- 5003  Dermato-vénéreologia
Pogd faciale, Morphotogie et Dematologie
? NG3 - Bervice de Dermatologie | Hapital Gavil
LIVERNEALIX Phillppe NRPS - Phle de ' Appare ocomaoteur 50,02 Chirurgss orhopédigue &t traumatciogegus
P Gs - Benvice de Chirurgie orhopédique et de la main [ HP
MALOUF Gabrisl MRPS + Pile d Onco-hématologis 47.02 Cancérologie - Radiothaapie
POAN3 NCS - Senice d'Hamatologle et d'Oncologes | Hépita! de Hautepisre Diptian : Cancérologs
MARK Manus! NRPS = Péle de Biologe 54.05 Biologie et médecine du développemant
PO NGS « Laboratoire de Cytogénétique, Cyloiogie et Hestologie guantitative / Hdpital ol det [ reproduction (option béalogigue)
de Haulepiama
WARTIN Thiarmy NRES - Pdle de Specialités medecales - Ophtalmologes | SMO 4703 Immunolegie (option denique)
B NCS - Bervice de Médecing Interne el d immunclogie Clinigue f NHC
Mme MASCAUK Céline NRPS « Pile de Pathologis thoracigua 51.01 Poeumclegis ; Addictctogis
PO210 cs - Service de Prneumologie § Mouwel Hopdal Cral




4
NOM ot Prénoms =1 Servicos Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Consell National dos Universités

me MATHELIN Garol NRPG  » Pala do Gynocologie-Obstétrique Wm Gyniaciogs
] NCS - UInité de Sénologie - Hopial Cial 5403 Medicale
MALWVIEUX Lawrant NRP& = Pédila d'Onco- '-Iﬂmatnlng;é 47.01  Hématologhe ; Transfusion
BoiE cs - Laboratoire d Hérmatalogs c Bhalagiaue - Hapital de Haulepiarme Oplon Hémalologie Biologuus

+ Institut &' Hématologie / Facuité de Médecine
MAZZUCOTELL! Jear-Philippe RS = Pl d'aclivite médico-chirurglcale Cardio-vasculalre 51.03  Chirurgle thoracique et casdio-vascutaing
B Cs - Beryice de Chirurgie Cando-wasculaira | Nouve! Hipdal Chal
MERTES Paui-hichsl NRPS  «Pdle d Anesthésinlogie [ Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01 Option ; Anesthésiologie-Réanimation
PO1D4 CS - Senice o Anesthésiclogie-Réanimation chirurgicate | Nouvel Hipial Chil {type mibxe)
MEYER Nicolas NRPS = Pdla de Sanké publigue ef Samd au lrdvail 46,04  Hiostalisiques, formaligue Mddcal ol Tech-
LS NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil noiogies oa Communication (option biolbgiqus)

» Biostatistigues et Informatique | Faculté de médadne | Hipita! Civil
MEZIAM| Farhat NRP&  +Pdle Urgences - Reanimations mddicates | Canina antipoison 48.02  Réanimalion
PO10E NCS - Service de Réanimation Médicale | Mouvel Hépital Civ
MONASSIER Laurent WRPG - Pole de Pharmacie-pfarmacologle 48.03  Option : Pharmacoiogie fordamentale
POIOF GS + Unité de Pharmacologie clinsgue § Mouvel Hopilad Civil
MOREL Olrvier NRBS  « Pdle o activite médico-chirurgicale Cardic-vasculains §1.02 Cardiologie
P08 NCS - Service de Cardiologia / Mouvel Hopital Givl
MOULIN Bruno NRP&  +Pdle de Spacialites madicales - Dphtalmnllﬁf 5203 Nephrologia
Poton Cs - Beryice de Nephrofogie - Transplamation | Mouvel Hapital Civil
MUTTER Didier RP& - Péile Héprato-digestf de [Hipial Chil G202 Chirurgle digestive
A G5 - Berite de Chirurgie Digastive | NHC
NAMER Izzie Jacgues NRPS  «Pdla dimageris 4301 Biophysique et médecing ruicksains
PO112 s - Senvice de Blophysique et de Médecing nucialre | Hautepiere [ NHC
NDEL Georges * Canire Riglonal de Lulls Conlre & Cancer Paul Sirauss (par convenlion) 4702 Canmpggu. Radlolhdrapln
PoT14 NCS - Dépariemend di radicthdrapls Option iolhérapée beologigue
CHANA Mickas! NRPS - Pole dimagerle 43,02 Radiologie et avagens medicale
T cs - Sary. d'Imagerie B - Imagene viscérale af cardio-vasculaire | NHC {option dmique)
OHLRMANN Patrick NRP&G  « Pdln d'aclivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 61.02 Cardiologia
PO1HE Cs - Benvice de Cardiologie / Mouvel Hagpital Cial
Mme OLLAND Anne NRPS o« Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Cheurgle thoracique ef cardio-vascubsine
P04 NC3 - Servica de Chirurgse thoracique | Nouwel Hipdal il
Mme PAILLARD Catherine NRPd = Pdle médico-chirurgicale de Pediatria 5401 Padiairie
PO1RD Cs - Senvice de Pediairie 11/ Hapital de Hautepiere
PELACCIA Thiemy NRPG  +Pdle dAnesthésie | Reanimation chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.05 Reanimaton ; Médecine d'urgence
POZ0S NCS - Senice SAMUISKMUR | HP Option | Médecineg d'urgances
Mme PERRETTA Sivana NRPG - Ple Hépato-digestif de 'Hapial Chil 6202 Chirurgle digesiive
BT NG5S - Barvite d'Urgance, de Chaurgie Géntrale ol Endocrinienne f NHE
PESSALIX Patrick NRPG - Pdle des Palhologies digestives, hepatigues et de |8 transplantation 53.02 Cheurgie Générale
T NCS - Service d'Urgence, de Chaurgle Générale et Endocrinienne { NHC
PETIT Thisry » Contro Riglonal g Lutte Conlre le Cancer - Paul Strauss (pae convention)  47.02  Cangérologie | Radolirape
Pi1g CoOp - Départemant da médecine oncologigue Opbon : Cancérologie Clinigua
PIVOT Xawer NRP& = Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss ipar convention)  47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
PO20A NCS Dépantement de midecine oncologigue Dplion  Cancérologie Clinkgue
POTTECHER kilign NRPA « Péile d'bnesthésle | Réanimations chirargicales | SAMU-SMUR
POE] NCS Servioe dAnesihass el de Réanimation Chirurgicals { Hopilal de Haulepierra 48.01  Anesthésiologie-réanimation -

Médecine d'ungence {option clinigue)

PRADIGNAC Atain NRPS - Pile de Médecing Infeme, Rhumalalogie, Mutrition, Endecrinatogle 4404 Nulrition
P NGS Diabalologie (MIRNED)

- Bervice de Médecine intems et nutrition | HP
PROUST Frangals NRE& o« Pile Téle &t Coy 4807 Newochinrgs
Py a2 cs - Sanvice de Meurachirurgle / Hapital de Haulegerrs
Pr RALIL Jean-Sébastion NRPSG  +Pdle de Biologe 48.03  Mddecing Légale el droit de la santd
P2 Cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médicejudiciaires

et Laboratoire de Toxicologie | Faculié et MHC

» Institut de Médecine Légale | Faculté de Médetine
REIMUND Jean-Maris NRPE  +Pdle des Pathologies digestves, hépatigues et da |a transplantatan 52.01 Opban : Gastro-entéroiogie
PolEE NCS - Service o' Hipato-Gastro-Enlirologie of d'Assistance Nufrtive /| HP
PrRICCI Romsn NRP&  « Pdle da Biologee 44.01 Biochimie &l hicdogie moléculaine
PO27 NCS < Laboratoire de Biochimie et de Buologhe moléoule | HP
ROHR Serge NRFG  « Pdle des Paihologles digestves, hépatiques el de |a transglantation 53.02 Chirurgle gandrale
P38 Cs - Befvice de Chirurgie géndrate of Digestive f HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRPS  + Pdls madico-chirurgical de: Pedialre 5401  Pediairie
Sylvie Cs - Servioe de Pediatrs | | Hapital de Hautepiars
PO
ROUL Gérald NRP&  + Pdla d'activitd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologia
D NCE - Senice de Candiologie | Nouvel Hipital Clwl
Mme ROY Catherine NRPS = Pdle dimagere 4302 Radleloge el mragens médcale (ot chnlgee)
PO14d Cs - Bary, d'imageria B - Imagens viscérale of cardio-vasculaine | NHC
SAMNANES Micolas NRPG - Pdle de Gynécologie-Ohsteindgos 5403 Gynécologie-Dbstétrigue ; gynicologe
P2 ] - Sarvice da Gynécologie-Obstétriqual! HP médicain

Optian : Gynécologe-Obstélngue
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SAUDER Philippe: NEPS = Pile Urgances - Réanimations médicates | Cenire anfipoison 4802  Réanimatian
Piids G - Barvica de Reanimation médicale | Nouvel Hopital Civil
SAUER Arriasud NRPG  « Pdla da Spacialités médicafes - Ophlalmologia [ SMO 5502 Ophialmologe
PO1ES NCS - Banvice d'Ophizimalogie ¢ Mouvel Hapital Civil
SAULEAU Erik-Andre NRPG  « Pdle de Santé publigue =t Santé au travad 46.0¢ Biostaligtigues, Informatique medicale ef
PO1E4 NCE - Lahoratoire de Biostatiatiques | Hapital Civi Technaingles de Communication
» Bipstatistigues et informatique | Faculté de médecine | HG {opbion biolegique)
SALSSINE Chestian RPG » Piile o Urologie, Morphoogle el Dermataloghe 5208 Lrologhe
P14 s - Benvice de Chirurgie Urologique ( Nouvel Hapital Sivil
Mme SCHATZ Clawde Rea » Pile de Spacialités médicales - Ophtalmologse [ SMO 5502 Ophtalmologss
P 4T Cs - Banvice d'Ogphtaimaologie / Nouvel Hapital Civil
SCHNEIDER Francis RPd + Pdle Urgences - Reanimations médicales | Cantre antipoison 48.02 Reanimation
PO144 Cs - Bervice de Reanimation médicale / Hapital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carman NRPG  « Pdle de Psychiatrie et d= sants mentale 45,04  Pédopsychiatrie ; Addiciologis
POIES =] Senvice de Peychothdraple pour Enfants e Adolescents ! Hapital Clvl
SCHULTZ Philipge NRPS = Pdle Téte at Cou - CETD 8501  Ote-rhinc-aryngologle
P45 NCS - Sery, d'THo-rhino-larmgologie et de Chirurgie cenico-faciale | HP
SERFATY Lawrence NRPS  «Fdle des Palhotogies digestves, hipaliques el de la Iransplantalson 62.01  Gastro-entérologe , Hipatalogle |
PHIGT NCS - Seryice d'Hépato-Gastro-Entérologs &t d'Asakstance Nutritive | HP Addictologie
Option : Hépatolagie
SIBILIA Jean NRFS - Pdle de Médecine Interme, Rhumatologie, Nulrition, Endocrinatagle 8001 Rhwmslcloghe
PO1AE Chabatologie (MIRNED)
NCE - Banyice de Rhumatologie { Hipital Hauteplerms
STEIE Jean-Paul NEZPE  « Péle de MAppaceil locomolaur 50:02  Chinrges orhopdbdgue ol raumatclogegue
P44 cs - Banvice de Chirurgie du rachis / Hapital de Haulepiame
STEPHAN Diominigua NRPG  «Pdle d'aclivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Opbon | Medecine vasculass
POED cs - Senvice des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologle clinique | Nowvel
Hiépitad Civil
THAVERL Fabian NRPG  + Pdle d'activitd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurge vasculaire
P12 NCS - Senice de Chirurgie vasculaire et de transplaniation rénale [ NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& - Péla Téte ot Cou - CETD 44.01  Neurnlogie
POIS3 (=} - Banice de Neurologle [ Hopital de Hautegserre
VEILLOMN Frangis NRP& « Péle dimagarle 4302 Ragiologie &t imagerde médicale
Pl ES Cs - Sanvice d imagerie 1 - Imagene viscarale, ORL el mammaire [ Hipital {option chmigue}
Hautepiams
VELTEN Michal NRPG - Pale de Santi publigue #1 Santé au travad 46.01  Epidémiciogie, doonanme de i sants
PiES NCS - Deparement de Sante Publigue / Secteur 3 - Epidémiolegie el Economie &t prévention (option bealogique)
de ia Santé [ Hépital Civil
» Laboratolre d' Epldémiclogle el de santé publique | HC J Fac de Médecing
cs + Cenire de Lutle confre le Cancer Paul Stravss - San:. Epidérmiologie &
de hinstatistiques
VETTER Denis NBPG  +Pdle de Médacine Infame, Rhumatologie, Mulrtion, Endocnnoogie 5201  Opton : Gaslro-enlérofogio
Pl Y HCS Chabatologie (MIRNED)
Sendce de Médecing Interne, Diabéte et Maladies métabolquesHC
VIDAILHET Fiarra NRP&  +Pdla da Psychiatrie el de santd mentale 4803 Psychiatria d'adultes
POI5E NC5 - Banvice de Psychistrie | | Hipial Civil
VIVILLE Stéphane NRPG  + Pdle de Biologe 54.05 Biologe et médecine du développement
PO1ES NCS - Laboratotre de Parasitologre et de Pathologles tropicales | Fac de Médecing ef de la reproduction (eption biologious)
VOGEL Thomas NRPS  « Phle da Géralre 51.01  Optian: Génatrie & bologle du viellissement
POIE0 cs = Service de $0ins de suite et réadaplations gédatigues | Hipital de k2 Rubernsau
WEBER Jean-Christophe Plere. NRPG « Pale de Spacialles medaies - Dphtalmologe [ SMO 8301 Option | Médecine Inime
BRifg s - Barvice de Médecine Intema { Nouvel Hopial Civil
WOLF Philippa NRPd  « Pole das Palhotogies digestives, hépatiques el da la transplantatan 53.02 Chirurgie ganarala
BO20Y NCS - Senice de Chirurgie Genérake &t de Transplantalions multicrganes / HP
- Coordonnateur des activités de préldvements 6 transplantalions des HU
Mma WOLFF Valéria HRE@ + Pdla Tate ot Cou 43.01  Neurologie
CE

roOm

- Sanice de Meurochirurgie / Hopital de Hautepiarme

HC : Hopital Civil - HP : Hapital de Hautepierra - NHC ; Nouvel Hopstal Civl

* ' C8 (Chef de service) ou BICS [Non Chef de senice hospitalier)

Cil : Chef d'unit fonctionnede
G 1 Pila

Cons. : Consultanat hospalier (poursuite ges fonctions hoapitaliéres sans cheffenie de service) D
};] En semambire univarsitaine Jusqu'au 31082018

1) En surnomibre universitaire jusqu'a 31.08.2018
(B} En surnombre universitaie Jusqu'au 31.08.2017

Capl : Chef de service par mténm

C8p - Chef de senice provisoire (un an)

RP& (Responsable de Pdla) ou NRPS (Non Responsabla de Pale)

Directaur

(T} Consultant hospitalier (pour un an) éventusliemant renouvelable <> 31.08.2017
18] Consultant hospitalier (pour une 2éme annde) —> 31082017
{8) Corsuliant hospitalier (pour une 3&me année) > 31082017




L]

NOM et Prénoms

C5* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conzeil Naticnal des Universités

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangols

CALVEL Lasrent

SALVAT Eric

cs Ple Hépato-digestil 4150 5201 Gaslro-Enldrologie
Sanvice de Gastro-Enténalogie - NHC

HREPS  Pole Spéclaliies médcales - Ophtalmaologie | SMO 85,02 Ophtafmologle

cs Sanvice de Soins palkalifs | NHC

Cenire d Evaluation ot da Tralterment de la Douleur
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AGIN Amaud * Pile d'imageris
w0 - Banoce de Biophysigue &t de Madecine nueléareHapital de Hautaplems 4301  Biophysigue et Médecing niicépire
Mme ANTAL haria Cristina « Phile de Biologle 4202 Histologie, Embryoiogie et Cytogénétique
MOoo3 - Servica de Pathologie | Hautepierrsa {option beloglinue)
= Faculié de Médecine | Institut d'Histologie
M ANTORMI Delphine « Cenire de ufle contre le cancet Paul Slrauss 4702 Cancérologle | Radiothéraple
Mt
IYSYErA: o it e = TS o ” T
wasz (En disponibilité) —Serricetdesiiainderinferiersasetropieates MomvetHepHaHERS Sptomratadiesinfectietees
Mme AYME-DIETRICH Estells + Pidle de Parmacalogie 48.03 Phammacologle fondamentale ; phar-
MOHT - Unite: de Pharmacologis dimgue / Faculia de Madecine maccingle dinique | addictologle
Opbon ; pharmatoiogle londamentale
Mme BARNIG Cindy * Pdle de Pathologie thorackgue 4402 Physiologie
MO0 - Serace de Physiologe of o Explesations Fonclionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valéris * Pdle de Biologle
MO0oH - Labaratoire de Diagnostic Ganstique | Mouve| Hapital Civil 4704  Géndtigus {ophon beologigue)
BLONDET Cyrite » Plile ' Imagerie
Mnog = Sonvics de Biophysioun ol de Madecine nutldaeHapdal de Hautepiora 4301 Biophysigue el médedng nuciEaine
(option chinique)
BONMEMAING Laurent » Pl d'activité médico-chirrgicabe Cardio-vasculaie - .
WA - Service de Chirurgie cardio-vaseutaing | Nouvel Higilad Civil 54.01  Padiatne
BOUSIGES Ofviar * Piile do Biologia
woa: - Lahoratoire de Biochimie ot de Biclogie moléculsina / HP 44.01 Biochimia et bickogie moléoulaire
CARAFITO Raphadl * Pile de Biologia
MO113 - Lahoratoire d Immunologia biologigue | Mouwel Hogpitat Civil 4703 Immunclogis
CAZZATO Roberto = Phle d'imagers 4302 Radiologes & imagens médicale (option
MOT1E « Bafies LI'Irnngcm_-, A interventionnells § NHD ﬂl"lqul?'r
Mme CEBULA Hethéne * Plle Téle-Cou 4902 Neuwrochirurgie
MitEe = Sanice da Neurochirurgie | HP
CERALINE Jocehm * Pile d' Oncologie et dHemalologs
MO 2 - Barvica d'Oncologie et d'Hématologia § HP 47.02 Cancérologie ; Radiolhérapiz
{option biologigue)
CHOQUET Philippi * Pile f imajerie
M4 - Barvica do Biophysigue ot de Madecine nucléaire § HP 4301 Biophysique et médecine nuciéaira
COLLONGUES Nicolas * Pile Téle at Cou-CETD 4501  Neurologe
M6 - Centre d'Investigation Clinigus / NHC &t HP
DALIYOUCEF Ahmed Massim = Pile de Biclogie
WOD1T - Laboratoire de Biochimie ef Biologie molécutaire / NHC 441  Biochimie et bickogle moléculairs
M dee MARTING Sylvie = Plile di Biologie Bactariologie-virologie
MOD1A = Lahoratoire de Batidrckogie / PTM HUS ef Facullé de Midecine 4501 Option bacténologie-viralogie bickogique
seane (En dizponibillitd) R e
BEVYS Didier = Piile di Bictogle
KO 18 Laboratoire de Diagnastic géndtique [ Nouvel Hapital Civil 47.04  Gandligue (opticn bialoginie)
DOLLE Pascal = Pile da Bictogio
Moz -Laboratoire de Biochimie et bickogie maléculaine { MHC 4401 Biochimie sl bickogies maléculaire
Mme ENACHE Irina * Pdle de Pathelogis thoracsque
Moo24 - Service de Physiclogie et d' Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiclogie
Mme FARRUGIA-JACAMON = Pile de Biclogle
Audrey - Serviee de Medecine Légale, Consultation d'Urgences méding-|udiclaires et 46.03 Médecing Léqale ef drol de k2 sanie
W34 Laborataing de Toxoologe | Faculld el HC
® Instifut de hédocine Lagate | Faculla de Médacine
FILISETTI Denis = Pile de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (oplion bo-
MOD25 = Labi, de Parastologle et de Myoolagie médicale | PTM HUS &t Facullé boglepues)
FOUCHER Jack = Irstilud e Physialogie | Facullé de Midens
WMOD27 = Pile dit Psychiadrie st de sanid maentala 4402 Physiclogie (option cliniqua)
- Sarvica de Peychialre | | Hapital Civil
GUERIN Eric = Phle de Bictoale
WADTHAZ Laboratoire de Blochmie et de Blologle mobécidairs / HP 4403 Blologie celluiaine (option biokogiue)
GUFFROY Aurélion = Pile dis Speéiaités meédicales - Optlaimologhe / SMO 4703 Immunclogle (opthon dinlque)
MOTS - Sarvica da Madecine intema et d Immunalogie diniqus ( NHC
Mme HARSAMN-RASTE! Laura * Pdle d'imageris
MO0 - Bervice de Biophysigue et de Médecine nucléaire | Hépital de Haltepiemrs 43.01 Biophysigue et médacine nuciéaire
Mme HEIMBURGER Céline * Pile d'fmagerie
W20 - Banvice de Blophysigue & de Madecine nucléare™Hdpdal de Hauteplems 4301 Blophysique et médecne nuckéalre
HUBELE Fabrice = Pile d'imagerie 4301 Biophysique et médecne nuchéalre
MO033 - Service de Biophysique L de Médecine nucléaiee | HP of NHC
JEGLU Jerdmie » Plle de Santi publique et Santé au travail
M1 - Service de Santé Publique | Hopital Covil 46.01  Epidémiclogie, Econarme de i santd et

Pravention {option biclogique)
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JEHL Frangols

= Phile de Biclogie

MO035 - Instit {Laboratole) de Bacténologle | PTM HUS et Faculté 4501  Option : Bactériologie-virolagia (blolo-
gloue)
KASTNER Philippe * Pile da Biclogie
WODED - Laboratore de disgnostic géndthque | Nouvel Hipial Chil 47.04  Céndfigue {option bologigue)
Mme KEMMEL Vérondque = Plile de Biokogle
MOS8 Laboraioire de Blochimie &1 de Biologie molécutaire [ HP 44 Biochirmie ef bHobogie maléoulire
KOCH Guillaume = Ingtitut d'Anadomie Normale ! Facsite de Madecine 4201 Anatormie (Dption denigue)
MO128
Mme LAMOUR Valdrig « Pile da Biologie
ACHA - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et bickogie maoléculaire
Mme LANMES Beatrice * Instriut d'Histologis | Facuiie de Medecine
MDD = Pile de Blclogie Histalogie, Embryologie et Cyiogendtigus
- Service de Pathodogle | Hipital de Hautepiems 4202 {oofion bologique)
LAVALIX Thomas * Pdle de Biclogis
MIDD4 2 - Laboratoire de Beochimie et da Biologie moléoudaire / HP 4403 Biologe cellulaire
LAVIGHE Thierry = Pdle de Santé Pubbgue et Sants au travall
MO0 CS - Service dHygiéne hospialiéne et de médecine priventive | PTIM et HUS 4601 Epidémiclogie, dconomie de ba santé el
- Equipe oprationnelie d Hygiéne pravention [option hiclogigue)
Mme LEIAY Anne * Pile de Pathologis thoracque
Motz - Barvica de Physiologie et d Explosations fonctionnelles | NHG 44.02 Physiclogie (Biodogigue)
LENORMAND Cédric = Phle de Chirurgie mazilic-faciale, Morphologie et Dermatalogie
W101 - Service de Dermatologhe | Hispital Givd S0.03  Demmato-Véndréologle
Mme LETSCHER-BRLU Valérie » Pl de Blologie
MOD4S = Laboratoire de Patasiologle of de Mycologle medicale /F FTM HUS 4502  Parasitologie st mycologhe
* Institut de Parasitologie ! Faculte de Médecine [option biologigue)
LHERMITTE Bennil = Phle de Bidogie
MOt1E = Service de Pathotogie | HOpital di Haulepharms 4203 Anatormie & cyfologhs palbologigues
Mom |LONSDORFER-WOLF ® Institud che Physiologie Appliguede - Facults do Médeons
Evalyna * Pdla da Pathologie thoracgue
WA - Bervics de Physiologie of d'Explorations fonctiannelles | NHG 4402 Physiclogie
LUTZ Jean-Christophe « Pile de Chirurgia plastiqus reconstructnees 8t esthatiqus, Chirurgie maxillo-
MO8 faciale, Morphalogie et Dermaiologle 5503 Chérurgie maxllio-faciale et stomalologle
Serv, de Chinurgie Maxillo-factale, plastigue reconatructies e esthétiqueHc
MEYER Alain * Instiut da Physiclogie | Faculté de Medecing
WO * Piile de Pathologie thoracsgue
- Senvice de Physiologie et d' Explorations foncionnelles /| NHC 4402 Physiclogle (option bickoglque)
MIGLET Laurani * Pile de Biclogre 4401 Biologs colhdairg
Mo} - Laboraioire d'Hématologie biologique 7 Hopital ¢e Hattepsame at NHC {lype mixie : bickogique)
Mme MOUTOU Céline « FPile de Biologie 54.05 Biologe et médecne du développament
Ap. GUNTHNER C5 - Laboratoire de Diaghostic préimplantatoire [ CMCD Schiltigheim al de a reproduction {oplion biologicue)
NI 3
MULLER Jaan * Pdle da Biologis
MOOST - Laboratoire de Diagnostic genatiqus / Mouvel Hopital Civil 47.04  Gensfique (option beologiqus)
Mma NICOLAE Alina * Pile de Bictogie 4203 Anstomie et Cyiologia Pathologiques
MOT2T = Bervica de Pathologee | Hipital de MHautepierre [(Option Chnigue)
NOLL Eric = Phle d'dnssthésle Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 43801 Anesthéslologle-Réanimation ; Méds-
Mo - Serviee Anesthesiologie ef de Reéanimation Chirurgleale - Hipital Hautepesre aine durgence
Mrrie NOURRY Nathalle = Piile die Santé publbguie of Santd au travall 46.02  Meédiecine & Sanlé au Travail (option
M1t - Sorvice de Pathologie professonielle ef de Médeone du travail - HC clinigua)
PEMCREACH Erwan * Pile do Biclogie
MODS2 - Laboratoira de Brochimie ef biologe moléculaire f Nouvel Hopial Civi 4411  Biochimia of bickogie maléculaire
PFAFF Alexander = Pile de Biclogie
MoDs3 = Laboraloire de ParmsEisiogie of de Mycologie medicale / PTM HUS 4502 Parasitologie st mycalogie
Mme FITON Améhe = Phle de Biologle 4704  Géndlique (ophion biologigue)
MODEd - Laboratolre de Diagnastic géndtique ( NHC
PREVOST Gllles = Plle de Biclogie 4501 Option | Bactériolodie-viroicge (Diolo-
MODST = Insltul {Laboratess) de Baclénologis ! FTM HUS el Faculté aigque}
Mme RADOSAVLIEVIC * Pile do Biclogie
Mirjana - Laboratoire dimmunologie biclogique ¢ Mouvel Hopitad Civil 4703 Imminciogie (aptin Dlologigus )
MOOSH
me REIX Nathalie * Pile de Biclogie 43.01  Biophyeique et médecime nucdealre
00Gs - Labo. d'Explorations fonctionnellas par les isotopas | NHC
« Institt de Physique biclogigue / Facullé de Médecine
RIEGEL Philippe * Péile der Blokogie 4501 Opban : Bactériologle-virologie (biolo-
MO0S = nstitul [Laboratome) de Backnalogio  PTMW HUS el Faculté finue)
ROGUE Palrick (cf. AZ) = Pole da Bislogie 4401 Biochimio ol bickogie moldculairs
MO - Lahoratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC {option biologiqua)
Mme ROLLAND Deiphine « Pile de Biclogie 47.01 Hématologie : transfusion
mo121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepiams {type mixiz : Hématologle)
ROMAIN Benod * Plle des Pathologies digestives, heépatiques et de la transplantation
WD - Service de Chirurgie géndrala of Digesiive / HP B3.02  Cherurgie genérale
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Mme RUPPERT Elisabeth + Péle Téle et Cou

WO106 - Service de Meurologhe - Unitd de Pashologle du Sommel | Hapital Gl 4901  Neurologe

Mme SABOU Alina + Plile de Blologie

MO096 Laboratoire de Pardsilclogle ot de Mycstogie médicals / PTM HUS 4502 Parasitologhe et mycologhe

+ |nstilut do Parasitologée | Facullé da Médecing [dption biologiqua)

Mme SCHEIDECKER Sophie » Péile de Biokogie

MO122 - Latioratoiee de Diagroste génétigue | Mouvel Hapital Givil 4704 Gandtigue

Nme SCHNEIDER Anne » Pile el lco-chirurgical de Pédiatrie

LR - Senvice de Chirurgie pédiatrique | Hipital de Haulepiams 54.02  Charurgie Infantia

SCHRAMM Frédaric + Piile de Bitkogie

MATHNGH - Institut {Laboratoire) de Bactérologie [ PTM HUS et Faculta 4501 Option : Bactériplogie-vimlogie (hiolo-
gigus)

Kme SOLIS Mongane « Pl de Blologle 4501  Bactériglogie-\irologie ; fygene

(VL] - Laboratoire de Virclogie | Hopital da Hautepiams hospitaligre
Optian : Bactériolegie-Yiroiogia

Mme SORDET Chrstalle + Piile de Médecing Inlemne, Rhumatoleae, Nulnlion, Endocrinologe,

MODES Diabétologe (MIENED) 60.01  Rhumalciogie

- Sarvica de Rhumalologie | Hopital de Hautepisma

TALHA Samy + Pile de Patholoagle tharacigue

MOR?0 - Bervice de Physiologle et seplorations fonctionnelles | NHC 4402 Physilagle (option clinigue)

N TALON |sabella + Pale midico-chirrgical de Pediatre sy Chrugle infantls

MO - Service de Chirergie Infantile | Hipital Hautepiame :

TELETIM Marius + Pile da Biclogia

Y - Servioe de Biologis de [ Reproduction | CRCD Schilligheim 54,05  Biologie & médecine du développement
et da la reproduction {aphon bislogigua)

Mme URING-LAMBERT « sttt ' fmuncdogie | HC

Biatrice + Pile e Blodogie

MOT3 - Laboratoire d Immunclogie biologique | Mauvel Hapital Civil 47.03  Immunclogia {option biologique)

VALLAT Laurent + Pile de Biclogie Hématelogie : Transhsion

MODT4 - Laboratoire d Hématologie Biclogique - Hapital de Hauteplersa 47.01  Option Hematoiogie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélia + Pole de Biclogie #5.01 Bacedolge-Virologie ; Hygiéne Hospitakéra

MOtZ8 - Laboratoire de Virologie ¢ Hipial Chil Oiption Bacténdlogle-Vireleale biologigue

Mme VILLARD Odile + Plile de Biokogle

MOLTE «Labo. ¢e Parasiiciogle et de Mycologle médicale / PTIM HUS et Fac 453,02 Parasliologie et mycologie (opfien bo-
toginque)

Mme WOLF Michése + Charge de mission - Admimisiration génerale

MOD10 - Direction de la Qualitg | Hopital Ciil 4803 Option : Pharmacokogie landamentale

Mme ZALOSZYE Ariane + Pile Médico-Chirurgical da Péadiatrin o

. MARCANTOMI - Sarvice da Pédiatrie | / Hapital de Hautepierme: 54.01  Pediatie

MOAE

ZOLL Joflrey + Pile de Pathologie tharacagua

L - Barvice de Physiologie et d'Explosstions fonclionnelles / HC 44.02 Physiclogie (option clinigue)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BOMAH Chrstian P16 Départemant d Hislolre de la Madeoine / Facuis de Medacine 72, Epstemalogle - Histolre des sciences el des
lechnigues
Mme la Pre: RASMUSSEN Apne FOT8S Désparternant o Histalre de la Médaring | Facuité de Médacing T2 Epstémologle - Histolre des Sclences el des

technifques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nits Departemant dHistaine de 1a Médecine / Facults de Madecine T2
Mr LANDRE Lions |ICUBE-LIMR 7357 - Equipa IMIS / Facuits de Médecine &0,
Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de fa Médecine | Faculig de Medecine T2
Mme SCARFONE Mananna  MI0EZ Departerment dHistosre de s Médeone | Faculte de Madecing T2

Epistdmologia - Histoim des Sciences et des
technigues

MNewrosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
{rchniguas

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
lechniguas

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMEE Julietia M08

Département de Médecine générale | Faculté de Médacine

53.03 Medecine génsrale (01.02.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Asa. GRIES Jean-Luc [T Médecing génarale (01.08.2017)
Pr GUILLOL Philippe MODES Médecne générale (01,11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philppe ] Mécecne ginérate (01112013 aa 31.08.2018)

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

Ore CHAMBE Jullette M6 53.00 Madecine gandrale (01.08.2015)
Or LORENZO Mathieu

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

D BERTHOU anne [EHAT] Medecine géndrate (01,08 2015 au 31.08 2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecing génédrale (01.08.2016 au 31.08.2019)
Dr ROUGERIE Fahian MooaT Médecne gendrale (01.00,.2014 au 31.08.2017)
Or SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia MIGRS Professeurs cerifide d'Anciais (depuls 09.09.03)
IMme CANDAS Pegay MODAE Professeurs agrégée d Anglais (depuis le 01.08.89)
Mme SIEBERBOUR Maris-Noglle  Mooa7 Professeure cenifiée d'Allemand (depuis 01.00.11)
Mme JUNGER Nicole MOOEE Professeurs cerifide d'Angtals (depuis 09, 09.09)
Mme MARTEN Susanne [XHi Professeure certifiée d' Allemand (depuia 01.08.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue NRPD + Pdle médico-chirurgical de Pédiaine
(4] - Sery. de Néonalalogie et de Réanimation néonalale (Padiairie 2/ Hopital de Haulepierrs
Dr ASTRUC Dominigue {par intérim) MRFG » Ple médico-chirurgical de Pédiatre
Cs - Bervice de Réanimation pédisirique spécalisée ef de survéillance continue [ Hapilal da Hautepiersa
Or CALVEL Latrent MNRPS = Phle Spéclalités médecates - Ophtalmologee | SMO
cs - Bervice de Soins Palfiatifs | NHC et Hopilal de Hautepiems
D DELPLANGG Herve MRPH SAML-SMUR
cs
D GARBIN Clivier 3 Service de Gynocologre-Obstéingue § CMCO Schillighesm
Dre GALGLER Eliee NRPa + Pdle Specialités médscales - Ophialmologie [ SM0
C3 - UCSA - Centre d addictologie ¢ Mowvel Hapital Civil
Dre GERARD Bénédicie MNRPS « Péle de Biologe
[} - Depariement de genatigue | Nowvel Hapital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicts RPf = Phle de Pharmacie-phamacologie
C5 - Service de Pharmacie-Sténlisation /| Nouvel Hapital Civil
Dr KARCHER Patrick MNRPS = Phle de Gératre
cs - Service de Soing de sulte de Longue Durée &t dhebergement génatriqus | EHPAD | Hopital de is Robersau
PrLESSINGER Jean-Marc NRPd » Pale de Biologe
cs - Lahoratoire de Bickogle et bickogie moléoulairs ! Nowvel Hiipital Civil + Heutepiames
Mme Dra LICHTBLAL Isabelle MNRpi * Pdle do Biologe
Resp - Laboratoire de bictogle de la reproducion | CMCO de Schitigheim
Mmae Dra MARTIN-HUNYADI MRP3 * Pile do Garatrie
Catherine s - Secteur Evaluation | Hipdal de [a Robersad
Dr MISAND Gabrial RPa * Pdle de Santé Publique et Santd au travail
[93:] - Service de Santé Pubbque - DIM | Fapéal Chal
Or REY David MRPE « Pole Spécialités madcales - Ophialmologe [ S0
Cs = #Le Irait d'unicns - Centre da soins de Ninfecion par b VIH £ Nouvel Hopstal Civl
Or TCHOMAKOY Dimitar MNRPH + Péile Médico-chirurgical de Pédietris
Ccs - Servica des Urgances Madico-Chinergicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Marting NRPS « Phle d'Activité médica-chirurgicale Cardic-vasculaire
NEE - Senvice de Maladies vasculaires st Hyperiension
Rasp - Canlre de pharmacovigiiance | Nowval Hapital Givil
Mme Dra TOURKNOUD Chnstine MRPE = PAle Urgences - Reanimations médicates | Centre antipoison

Cs - Canfra Antipaison- Tomcovigianca | Nowye! Hopital Chil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit of 4 vie {membre do Fnstilel)
CHAMBQON Pierre (Biochimis ef biologie moléculars)
MAMDEL Jean-Louis [Genéligue ef biologie molécutaire of cellulain)

fronr Irols ans-{ Ter seplembee 2007 au 31 aod 2020)
BELLOCC Jean-Piame (Anatomie Cytologee pathologique)
CHRISTMANN Daniaf (Maladies nfectiousas et tropicales)
MULLER Avwlre: (Tiérapeticue)

paur frols ans {1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pedopsychiatne, addictologie)

0 fpour frols ans (Ter awdl 2078 au 37 mars Z022)
Mme STEIR Annick (Anesthésle, Réanimation chrurglcale)

pour frois ans (er sephemmbe 2009 su 31 aodt 2027

DUFCUR Patrick (Cancérlogia clinigua}

MNISAND fsrafl {Gynicalogie-obsldiricus)

FINGET Michal (Endocrinologie, diahéts =t maladies métabaliques)
M QUCIK Eksabeth {Praumalogs)

a

a

=

-}

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SCLER Luc CHL-31 IRCAD (04,04, 2000 - 30,09.2012 / rancuvela 01.10.2012-30.09. 2045-30.06.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Dr BRALIN Jear-Jacques ORL (2012-2013 1 2013-2014 / 2014-2015 ! 2015-2048)
PrCHARRON Dominigua Université Paris Diderot (2018-2017 { 2017-2018)

Bl LI Yl {Shaanxd/Chine) (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés Pédopsychistne (2010-2011 [ 2001-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgie orthopddique (2014-2015 | 2015-2016/ 2016-2017 1 2017-2018)
kme KIEFFER Brigitte IGEMC {2014-2015 / 2015-2006 | 2016-2017)

DOr KINTZ Paszal Madecing Legala (2016-2017 / 2017-2018}

DOr LAND Walter G, immunologee {2013-2014 & 2015-2016 / 2H6-2017)

Dr LANG Jean-Philippa Psychiatrie {2015-2016 § 2016-2017 { 2017-2018)

Dr LECOCO Jehan IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2007-2018)

Or REIS Jacques Meuralogie (2017-2018)

PrREM Gue Sheng {Chongqing | Chine) [ Oncologle (2014-2015 & 2016-2017)

Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiess (2017-2018)

" 4 années au mEdmum )




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestiva) / 01.09.94

BABIN Sarge (Orihopédia el Traumalalogial / 01.09.00
BAREISS Fiarre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER Andra (Aratomie Pathologiqua) | 01.10.95
BAUMANN Roné (Hopato-gastro-entéralogle) ( 01.09.10
BERGERAT Jaan-Pere [Cancérologi] / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatre)/ 01.02.18

BIEMTZ Michel (Hygiéne Hospitaliere) | 0% .09.04

BLICKLE Jean-Fradéne (Médecing Interna)/ 15,1017
BLOCH Pharme iRadictogie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre {Radiologie) / 01,09.03

BOUSQUET Pastal (Pharmacalogie) ¢ 01,0819
BRECHENMACHER Claude (Cardiologle) / 01.07.93
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologio-Obstétrigua) £ 01.08.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interna) / 01,0802
BURGHARD Guy (Pnaumcfogie) / 01.10.86

BURSZTEJN Clawde (Pédopsychislria) / 01.08.18
CANTINEAL Alain (Madeting ol Banté au travail) 1 01.09.15
CAZENAVE Jean-Fiarre (Hemalotogia) (01,0915

CHAMPY Maxime {Stomatolegie) £ 01.10.83

CHAUMIN Michal (Cardiclogua) { 01,0918

CINQUALBRE Jacguaes {Chirurgie générale) | 61,1012
CLAVERT Jean-Miched (Chirurgie infantila}/ 31.10.16
COLLARD Matrice (Meuralogie) | 01.09.00

CONRAUX Clauds {Oto-Rhino-Laryngologle) | 01.05.98
CONSTANTINESCO André (Bicohysigue ol médecing nuchéaire) 101.09.11
DNETEMANN Jean-Louls {Radiolegie) f 01.08.17

DOFFOEL Michel (Gastrosntérologia) £ 01.08.17

DUCLOS Bernand (Hépato-Gastro-Héapalologie) / 01.08.19
DUPEYRON Jear-Piame (Anesthésiciogie-Rea.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bamard (Chirurghe cardic-vasculaire) F 01,04 10
FABRE Michal {Tytologie ot histologie) / 01.09.02
FISCHEACH Michal (Padiatrie [ 01.10.16)

FLAMENT Jacques | Ophtalmologie) / 01.08.09

GAY Gérard (Hapato-gastro-enidrolpgia) { 01.09,13
GERLINGER Fierma (Bict, de la Reproducton] f 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) ( 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermalologie) / 01.09.03
GRUCKER Danie (Beophysiqua) / 01.03.18

GUT Jean-Pierrs (Virologia) / 01.09.14

HASSELMANN Miche! (Réanimalion médicala) | 01.09.18
HAUPTRANN Gearges (Hémalologie bickogique) 1 01.00.06
HEID Emest {Dematologia) [ 01.02.04

MBS Jean-Louis (Pharmacalogie) /01.08.09

IMLER Marc iMédecine inlema} f 01.08.88

JACOMIN Didier {Urcdogie) / 090817

JAECHK Daninl {Chirurgie générala) | 01,09.11

JAEGER Jean-Heand (Chirurgia arlbopedigue) /01.09.11
JESEL Miched (Madacine physique of réadaptation) { 07.08.04
KAHN Joar-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Fierra |Chirurgia orhopadigue) / 01.09.06

KEMPF Jules (Bickogie ceflulaire) [ 01.10.95

KREMER Michel {Parasitologia) £ 01.05.88

KRETZ dean-Gaorges (Chirurge vastulaine) / 01.09.18
KRIEGER Jean {Meurclogle) { 01.01.07

KIUNTZ Jean-Lous (Rhumaldlogie) ! 01,0808

HUNTZMANN Francis (Génatrie) / 01.00.07

KURTZ Danial (Meaurckogie) / 01.09.93

LANG Gabrief (Orihopédie et travmatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hémalologie cinique) | 01.08.11
LANGER Bruno (Gynécologle) /01,1112

LEVY Jean-Maro {Pédiatrie) { 01.10.85

LONSDORFER Jean (Physiologie) ! 01.09.10

LUTZ Palrick {Pédiafrie) / 01.08.16

MAILLOT Claude (Anatomie normaie) £ 01.09.03
MAITRE Michel (Bicchimie ef biol. moléculasre) / 01.09.13
MANDEL Jean-Lows (Ganetique) / 01.02.16

MANGIN Palrice (Médecine Legale}/ 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation medicale) / 01.10.54
MARESCAUX Christian (Meurclogie) / 01.08.13
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive)/ 01.09.16
MARK Jean-Juseph (Biochamie el biologie calldaire) / 01.09.99
WESEER Jean (Pédiatria) / 01.02.07

MEYER Christian (Chirurgse génerale) / 01.00.13
WEYER Pierre (Biostalistigues, informatique méd. )/ 01.08.10
MINCE Raymond (Bacteriologs) 7 01.10.83

MONTEIL Henni (Bacténiclogie} / 01.02.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MIS5ARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.08.08

QUDET Piere (Beologie cellulaie) 7 01.08.13

PASQUAL Jean-Louis {Immunologie clinigue) / 01.09.15
PATRIS Michal (Psychiatrie) / 01.08.15

Wme PAULI Gabrielle (Prneumctogie) ( 01.08.11
POTTECHER Thiemy (Anesthésie-Réanimation) £ 01.08.18
REYS Philippe {Chirurgie générala) / 01.08.98

RITTER Jean {Gynécologie-Obsletrigue) £ 01.02.02
RUMPLER Yves {Biol. développament}/ 01.02.10
SANDNER Guy {Physiciogie) / 01.08.14

SALNVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.08.04

SCHAFF Georges (Physiologie) | 01.10.85
SCHLAEDER Guy | Gynecologie-Chstatriqua) [ 01.05.01
SCHLIENGER Jean-Lowis (Médecine Interna) ¢ 11.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.08.12
SCHWARTZ Jean (Phammacologie) / 01, 10.87

SICGK Hanri (Anatomia Marmale) / 01.09.08

ESTIERLE Jean-Loc (ORL) / 01.08.10

STOLL Claude {Génatique) | 01.08.08

STOLL-KELLER Frangoese (Virclopie) ! 01.0915
STORGCHK Daniel (Médecine intarma) / 01.08.03

TEMPE Jean-Daniel {Réanimation medicale) / 01.09.06
TOMGIO Jean {Radiologie) / 01.08.02

TREISSER Alain {Gynécologie-Obslétrigue | 24.03.08
VAUTRAVERS Phifippa (Médecine physique at réadapéation) / 01.08.16
VETTER Jean-Marie {(Analomie pathalogigue) / 01.08.13
WVINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologigue) [01.08.09
WEITZENBLLIM Emmanusl (Pneumologie) /01.0211
WIHLM Jean-Masnie {Chirurgie thoracigue) / 01.08.13
WILK Astrid (Chirungie maxillo-faciale)  01.08.15
WILLARD Daniel {Padiatrie) | 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renge {Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses @

FAC ; Faculté da Madecine - 4, rue Kirschisger - F - 67085 Strasboung Cedec - Tél : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.65.35.18 ou 03.68.85.34 67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hapital Civil : 1, place de Mépdal - BP 426 - F - 57091 Strasbourg Cedex - Tél. - 03 69 55 07 08
-HC : Hopital Civil : 1, Place de fHapita - B.F. 428 - F - 67091 Strasboury Cedex - Téd : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hautepierre ; Avenue Moligra - BF, 49 - F - 87098 Sirasbourg Cedex - Tél : 03.88.12.80.00
- Hépital de La Robertsau © B3, rue Himmerich - F - 87015 Strasbourg Cedex - Tal. - 03.88.11.55.11
- Hipital de I'Elsau ; 15, rue Cranach - 87200 Strasbourg - Tl : 03.088.11.67.68
CMCO - Cantra Médico-Chirurgecal et Obstédrical - 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltsghairm - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tel. : 03.88.62.83.00
C.C.O.M. - Cenire de Chirurgie Orthopedique et de |a Main ; 10, avenus Baumann - B.F. 86 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedax - Tél. - 03,8855 20.00
E.F.5. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedes - Tél - (3.88.21.2525
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss™ - 3, rue de |a Porta da 'Hipeal - F-57085 Strasboung Cedex - Tél. - 03.88.25.24.24
IURE - Insttut Universitaire de Réadsptation Clameanceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Linion pour la Gestion des Elablissements des Caizses d'Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strashourg Cedex

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

Monsieur Clivier DIVE, Conservateur

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

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

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

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les maeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses. Que
Jje sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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A Thomas, qui m’a ét¢ d’une grande aide pour cette thése, avec qui je partage ma vie et cette
passion de la médecine.
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AGGIR : Autonomie Gérontologique et Groupe Iso-Ressources
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APA : Allocation Personnalisée d’ Autonomie
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CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour I’ Autonomie

CPOM : Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens
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EHPAD : Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes
FINESS : Fichier National des Etablissements sanitaires et sociaux
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GMP : GIR Moyen Pondéré
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USLD : Unité de Soins de Longue Durée
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[. INTRODUCTION

Lorsque le maintien a domicile ou le retour a domicile d’une personne agée devient
complexe pour de multiples facteurs, le modele social actuel ameéne la question de vivre dans
un ¢établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) ou dans une
unité de soins de longue durée (USLD). Vient ensuite le temps de rédaction du dossier et le
choix de la structure accueillante. En Alsace, le logiciel Via Trajectoire facilite depuis
quelques années les démarches d’orientation et d’admission d’une personne dans une
structure et fait le lien entre le professionnel de santé, la structure d’accueil et la famille avec
la personne agée concernée. C’est une source d’informations qui nous permet de tracer le flux

des admissions ainsi que les caractéristiques des patients demandeurs et admis.

Sur le territoire alsacien, trés peu de recueils de données ont été effectués et sont disponibles
sur le nombre de dossiers envoyés chaque année aux structures et sur le nombre de dossiers
admis. Sur quels criteéres se basent les EHPAD/USLD pour décider d’'une admission ? Y a-t-il
des criteres favorables et défavorables a une admission ? Existe-t-il un profil « idéal » pour

qu’un patient soit admis ?

Grace au systeme informatique fiable Via Trajectoire, nous avons pu réaliser notre étude dont
les objectifs étaient de connaitre, en Alsace, le taux d’admission en EHPAD/USLD et le délai
d’admission, la proportion des refus et des annulations et leurs motifs, s’il existait des facteurs

favorisant ou freinant 1’admission.

Nous développerons dans un premier temps une partie générale sur le fonctionnement des
EHPAD / USLD, puis nous présenterons I’historique et le fonctionnement de 1’outil Via

Trajectoire pour enfin, dans une troisieéme partie, exposer notre étude.
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II. ENTREE EN EHPAD : GENERALITES

2.1 EHPAD et USLD

I1 existe deux types de catégories d’hébergement médicalisé pour personnes agées : ’EHPAD
(Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes) et ’'USLD (Unité de Soins de

Longue Dur¢e).

Un EHPAD est une structure d’hébergement médicalis€, qui accueille des personnes de plus
de 60 ans (moins de 60 ans sous dérogation), seules ou en couple, en situation de perte
d’autonomie physique ou psychique et pour lesquelles un maintien a domicile n’est plus
envisageable. Les EHPAD sont aussi appelés « maisons de retraite médicalisées » (1). Les
EHPAD signent une convention avec le Conseil départemental et I’ARS qui apportent un

financement relatif aux soins (1).

L’USLD est destinée a des personnes agées de plus de 60 ans dépendantes (moins de 60 ans
sous dérogation), dont 1’état clinique nécessite une aide importante en matiére de soins et pour
les gestes de la vie quotidienne ainsi qu’une surveillance médicale constante et un acces a un
plateau technique minimum (troubles comportementaux séveres, cancers évolutifs,

pathologies cardiaques ou respiratoires non stabilisées) (1).

Parmi les EHPAD et les USLD, il existe des établissements publics et privés. Parmi les
¢tablissements priveés, on distingue les structures commerciales a but lucratif et les structures

associatives a but non lucratif.

Les établissements publics sont généralement gérés par un Centre communal d’Action Sociale
(CCAS) ou un hopital local. Elles sont habilitées a 1’aide sociale et peuvent accueillir des

personnes de faibles ressources (2).
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Les établissements privés peuvent étre a but non lucratif et sont gérés par des organismes tels
que des caisses de retraite, des mutuelles, des associations. Et ils peuvent également étre a but
lucratif c’est-a-dire a visées commerciales ou ils sont gérés par des entreprises — grands
groupes privés nationaux ou entreprises familiales développées a I’échelle locale ou régionale.
Les EHPAD/USLD privés peuvent avoir habilité toutes leurs places a l'aide sociale
(principalement dans le secteur non lucratif) ou quelques places. Pour les places habilitées a
I’aide sociale, le tarif est fixé par le Conseil Départemental. Pour les places non habilitées, les
tarifs appliqués sont fixés librement par 1’organisme gestionnaire et peuvent varier en fonction
des caractéristiques de la chambre (chambre double, balcon, etc.). Seule 1I’évolution annuelle
des tarifs est fixée par un arrété (2). En 2017, on comptait 7379 EHPAD en France avec un

total de 601 009 lits et 588 USLD avec une capacité de 30 964 lits (3).

2.2 Cadre juridique

2.2.1. Autorisation de fonctionnement

Un cadre réglementaire encadre ’autorisation de création et de fonctionnement d’un EHPAD.
Cette notion d’autorisation préalable a été introduite par la loi de 1975 relative aux institutions
sociales et médico-sociales (4). Les lois de décentralisation de 1983 et 1986 ont souligné cette
procédure d’autorisation qui doit €tre en accord avec une planification de dispositifs d’action
sociale et médico-sociale. Les criteres de délivrance de I’autorisation ont été ensuite renforcés

par la loi du 2 janvier 2002 de rénovation de I’action sociale et médico-sociale (5).

Depuis la loi hopital patients santé territoires (HPST) du 21 juillet 2009 (6), le dispositif
d’autorisation a été modifié¢ en introduisant une procédure d’appels a projets (7) lancée par la
Préfecture, le Conseil Départemental et I’Agence régionale de Santé a la suite d’un état des

lieux des besoins au sein de chacun des territoires et en tenant compte notamment des
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différents plans d’action nationale (Plan Alzheimer) (8) . Ces appels a projets répondent a un
cahier des charges et se basent sur différents schémas dont le Schéma Régional de Santé
(SRS) mis en place dans chaque région au sein d’un Projet Régional de Santé (PRS) (9). Dans
le Grand Est, un Projet Régional de Santé (PRS) a été adoptée en juin 2018 par ’ARS (9)
pour une durée de cing ans qui intégre et concrétise au niveau régional, les nouvelles priorités

de santé en accord avec la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé

(10).

L’autorisation de fonctionnement est délivrée par arrété préfectoral et instruite par le Préfet, le
Président du Conseil Départemental et le Président de I’ Agence Régionale de Santé (11). Elle
est accordée pour une durée de quinze ans sous réserve de la signature d’un cahier des charges
et de la visite de conformité qui se fait sur place pour vérifier le respect des conditions

techniques minimales d’organisation et du fonctionnement de 1’établissement.

2.2.2. Le conventionnement des EHPAD

Pour devenir un ¢établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes, il est
nécessaire d’obtenir une autorisation de fonctionnement comme vu précédemment mais aussi
de signer un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) depuis le ler janvier 2017
qui se substitue a 1’ancienne convention tripartite. Le CPOM est encadré par la loi du 21
décembre 2015 (12) relative au financement de la sécurité sociale et par la loi du 28 décembre
2015 (13) relative a ’adaptation de la société au vieillissement. Ces contrats listent les
autorisations dont dispose ’EHPAD, les activités spécifiques et mission de service public qui
lui sont reconnues ainsi que les financements octroyés (14). Un des enjeux majeurs étant
I’amélioration continue du service rendu aux résidents des EHPAD, de la performance et de

I’efficience de la dépense publique (14). A la différence de la convention tripartite qui était
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établie pour un EHPAD, les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens sont valables pour
un ensemble d’EHPAD d’un méme gestionnaire et situés sur un méme département. Le
CPOM est signé pour une durée de cinq ans par le directeur général de I’ARS et le

représentant légal de 1’établissement (15).

2.2.3. Tarification et financement

La tarification en EHPAD inclut trois secteurs : les soins, la dépendance, I’hébergement.

Le forfait global relatif aux soins est défini a I’article R.314-159 du Code de I’action sociale
et des familles (CASF) (16) et calculé au moyen d’une équation tarifaire fondée sur le niveau
des besoins en soins requis des résidents de ’EHPAD et, le cas échéant, de financements
complémentaires négociés dans le cadre du CPOM. Cette équation prend en compte le Pathos
Moyen Pondéré (PMP) et le GIR Moyen Pondéré (GMP) (17). L’outil PATHOS permet
d’évaluer la mobilisation sanitaire requise en fonction des pathologies présentées par les
résidents des EHPAD. Cette ¢évaluation, actualisée régulie¢rement dans les EHPAD, se
matérialise par un niveau de Pathos Moyen Pondéré (PMP). Plus la valeur du PMP est ¢€levé,
plus le besoin en soins des résidents est important. Concernant le GIR Moyen Pondéré
(GMP), la grille AGGIR (autonomie gérontologie groupes iso-ressources) est utilisée pour
estimer le niveau de perte d’autonomie de chaque résident en EHPAD (18). Les résidents en
GIR 1 étant les plus dépendants alors que ceux en GIR 6 sont les plus autonomes. Comme
pour I’estimation de leur besoin en soins, cette évaluation est actualisée régulicrement dans
les EHPAD. Plus la valeur du GMP est ¢élevée, plus le niveau moyen de perte d’autonomie
des résidents est important. Les PMP et GMP sont validés par un médecin désigné par le

directeur général de I’ARS ou le président du conseil départemental (19).
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GIR Degré de dépendance

GIR 1 Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement
altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants

GIR 2 Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas
totalement altérées et dont 1'état exige une prise en charge pour la plupart des
activités de la vie courante,

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se
déplacer et qui nécessite une surveillance permanente

GIR 3 Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie
locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide
pour les soins corporels

GIR 4 Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se
déplacer a l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et
I'habillage,

Ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les
soins corporels et les repas

GIR 5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la
préparation des repas et le ménage

GIR 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante

Tableau : grille nationale AGGIR (18)

Cette équation tarifaire va donc permettre de déterminer la ressource Assurance Maladie dont
pourra bénéficier ’TEHPAD pour couvrir les prestations médicales et paramédicales. Les
prestations couvertes vont ¢galement dépendre de I’option tarifaire de ’EHPAD. Ce tarif peut
étre « global » ou « partiel » (20). Ainsi, lorsqu’'un EHPAD a opté pour I’option « tarif
partiel », le forfait global relatif aux soins va permettre de couvrir les charges relatives : aux
amortissements du matériel médical, aux prestations de services a caractere médical, aux
charges de personnel afférentes aux aides-soignants, aides médico-psychologiques, aux
rémunérations des infirmiers libéraux intervenant au sein d’'un EHPAD, aux interventions du

médecin coordonnateur, du personnel médical, pharmaciens et auxiliaires médicaux. Si un

EHPAD opte pour le «tarif global », le forfait global de soins couvre, en sus, les
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rémunérations versées aux médecins spécialistes en médecine générale et en gériatrie, aux
auxiliaires médicaux libéraux ainsi que certains examens de biologie et de radiologie. Dans
I’ensemble, les dépenses des prestations en soins sont prises en charge par I’Assurance

Maladie (17).

Le forfait global relatif a la dépendance est défini a 1’article R.314-172 du CASF (21) et
calculé¢ également au moyen d’une €quation tarifaire et de financements complémentaires
négociés dans le cadre du CPOM. Il prend en compte le niveau de dépendance des résidents a
travers le GIR moyen pondéré (GMP) décrit ci-dessus. Ce forfait va permettre de financer les
psychologues, une partie des dépenses relatives aux aides-soignants, aides médico-
psychologiques, agents de service hospitalier ainsi que les amortissements du matériel et du
mobilier, les fournitures et prestations de services hoteliers liées a la prise en charge de la
dépendance (22) (23). Le tarif dépendance est en partie pris en charge par le Conseil
Départemental grace a I’allocation personnalisée d’autonomie (APA) dont le montant varie
selon le degré de dépendance de la personne (GIR) et ses ressources (24). Seuls les résidents
correspondant aux GIR 1, 2, 3 et 4 bénéficient de I’allocation. L’APA peut étre versée entre
les mains de son bénéficiaire ou directement a 1’établissement concerné (sur délibération du

Conseil Départemental) sous forme de dotation globale (25).

Le forfait global relatif a I’hébergement recouvre 1’ensemble des prestations d’administration
générale, de logement, de restauration, de blanchisserie et d’animation de la vie sociale qui ne
sont pas liées a la dépendance du résident (16) (22) (14). Le tarif est défini dans le cadre du
CPOM. 1l est a la charge du résident ou de la famille et peut éventuellement, sous conditions
de ressources, bénéficier de certaines aides au logement ou de 1’aide sociale dans les

¢tablissements habilités a ce titre (24).
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Le montant que le résident doit payer une fois ces aides publiques déduites du montant total
de la facture s’appelle le reste a charge. En dehors de ces aides sociales, si une personne agée
en cours de demande d’admission dans un EHPAD n’est pas en mesure d’assurer sa
subsistance, les enfants ont 1’obligation d’aider un parent selon le code civil (26). Cette
obligation, dite obligation alimentaire, se traduit par une aide, en nature ou matérielle, qui
varie en fonction des ressources de I’enfant et du parent. Le parent qui réclame 1’obligation
alimentaire doit €tre dans le besoin, c’est-a-dire dans [’impossibilit¢é de pourvoir a sa
subsistance (nourriture, vétements, logement, santé...). L’enfant doit avoir des ressources
suffisantes. Tous ses revenus sont pris en compte, y compris ceux de son €poux/épouse. Il doit
apporter la preuve des charges qu’il invoque s’il veut étre exonéré. Cette obligation
alimentaire peut €tre attribuée d’un commun accord entre le parent et le descendant, soit par le

juge aux affaires familiales du tribunal de grande instance (27).

2.2.4. Controles

La commission nationale de programmation des inspections-contrdles se réunit chaque année
pour définir un programme national en définissant les thémes d’inspection-contrdle. Ces
orientations nationales sont intégrées au programme régional de chaque région définie par
I’ARS (28). Les missions d’inspection s’inscrivent dans trois domaines d’intervention : la
sécurité sanitaire, c’est-a-dire évaluer les risques sur la santé des personnes agées li€s aux
activités de soins, aux produits consommeés (produits alimentaires et de santé) et aux milieux
de vie et de travail (locaux d’hébergement, local mortuaire, local linge ...), la bientraitance
des personnes agées au sein des EHPAD et enfin, la sensibilisation des professionnels de
sant¢ autour de la sécurité, qualité et pertinence des soins (justification médicale des

prestations, prescriptions médicamenteuses, I’application des recommandations de bonnes
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pratiques). Les motifs d’inspection sont variables : missions programmeées qui sont réalisées
dans le cadre du programme régional d’inspection, missions non programmées qui sont
réalisées suite a des réclamations ou signalements (28). La décision de controle d’un
établissement se fait a I’initiative du directeur général de I’ARS. Il peut se dérouler de
maniere inopinée ou avec information préalable et sera réalisé par les personnels des agences

de santé mentionnés aux articles L. 1421-1 et L. 1435-7 du code de la santé publique (29).

2.3. Processus d’admission

L’article D. 312-155-3 du Code de I’action sociale et des familles (30) précise que le médecin
coordonnateur donne un avis sur les admissions des personnes a accueillir en veillant
notamment a la compatibilité de leur état de santé avec les capacités de soins de I’institution.
Il fait donc indirectement référence a la place du médecin dans la commission d’admission
(31). Cette commission réunit le médecin coordonnateur, le cadre de santé et le directeur avec
selon les cas, une assistante sociale (si I’établissement en emploie), une infirmiére voire une
aide-soignante. La fréquence d’une commission varie selon les structures. L’enjeu sera
d’admettre des futurs résidents en trouvant la meilleure adéquation possible entre les besoins
du résident (criteres de dépendance par exemple) ainsi que ses attentes (chambre seule ou
chambre double par exemple) et les moyens de la structure accueillante. La commission
d’admission examine les demandes prioritaires (isolement social, situations d’urgence de
précarité...), les demandes ayant été admises dans un autre établissement et les demandeurs
décédés, de maniere a actualiser la liste d’attente des demandeurs et de pouvoir donner leur
accord sur le prochain résident admis. Les critéres d’admission ne sont pas formalisés mais
d’une facon générale, il semblerait que le degré de dépendance de la personne soit un facteur

important dans la prise de décision (31). L’état de dépendance est évalué avec les données
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remplies sur le dossier médical ainsi que dans certains cas, la réalisation d’une visite de
préadmission si I’état de la personne le permet. Cette visite de préadmission permet de
compléter si besoin les éléments médicaux, de réaliser un bilan gérontologique du patient et

de désigner la personne de confiance.

L’article 8 de la loi de 2002 rénovant 1’action sociale et médico-sociale (5) indique que lors de
I’admission, un contrat de s€¢jour devra étre établi entre la personne accueillie et, si nécessaire,
son représentant légal, et d’autre part, le représentant de 1’établissement. Ce document
regroupe les objectifs de prise en charge du résident définis avec ce dernier (ou le représentant
l1égal), la mention des prestations, la description des conditions de séjour et la participation
financiere. Ce contrat de séjour est donc établi au moment de I’admission et remis au résident
au plus tard dans les 15 jours qui suivent I’admission. Il doit étre signé dans le mois suivant.
Un livret d’accueil est également remis au résident auquel est annexé une charte des droits et

libertés et le réglement de fonctionnement (32).

Apres un entretien téléphonique avec le Dr Stéphane Carnein (Communication personnelle,
28 mars 2017), Gériatre, chef de pole du Centre Départemental de Repos et de Soins de
Colmar et médecin coordonnateur de plusieurs EHPAD en Alsace, celui-ci nous apprend qu’il
n’y a pas de critere d’admission officiel. Lorsqu’une demande d’admission s’affiche sur le
site Via Trajectoire, il intervient pour donner une réponse médicale concernant la demande et
la cadre infirmicre se charge de la partie concernant les soins. Il explique consulter le site Via
Trajectoire 2 a 3 fois par semaine lui permettant d’avoir la liste des demandes en téte. En ce
sens, si une place se libére dans une chambre double, 1’enjeu est d’accepter un futur résident
pouvant vivre avec un voisin de chambre. En revanche, si une chambre seule se libére, la

décision se fait selon 1’ordre des demandes et selon les urgences médico-sociales. Il a
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¢galement insisté sur le fait qu’il ne refuse aucun patient lourdement dépendant (GIR1-2) et
fera en sorte qu’il ait une place la plus adaptée possible (en USLD par exemple). Il explique
¢viter d’admettre dans les EHPAD peu dotés en personnel et en moyens techniques, des
patients présentant des troubles du comportement avec risques de fugues qui auront une place

plus adaptée dans les unités Alzheimer.

1. L°OUTIL VIA TRAJECTOIRE

3.1 Historique

En Alsace, il existe 187 EHPAD et 21 USLD répartis entre le Bas-Rhin et le Haut-Rhin (3).
Auparavant, les personnes agées et leur entourage devaient prendre contact avec leur Conseil
Départemental afin d’obtenir des informations sur I’ensemble des EHPAD du département.
Venait ensuite le temps de rédaction a la main d’un dossier unique d’admission avec 1’aide de
leur médecin traitant pour le volet médical, la famille le photocopiait en plusieurs
exemplaires, puis adressait les exemplaires a chaque EHPAD sollicité. Les réponses leur
¢taient ensuite adressées par courrier, ces démarches pour la famille étaient trés laborieuses.
Un outil WEB d’aide a I’orientation et a 1’admission en EHPAD/USLD a donc vu le jour :

Via Trajectoire.

Ce logiciel est le fruit d’'une coopération étroite entre professionnels de santé et médico-
sociaux, tutelles et spécialistes des systémes d’information, qui a débuté en 2004 en région
Rhoéne-Alpes. La premicre version alors appelée Trajectoire a €té initialement congue pour
orienter les patients vers des établissements de type SSR (soins de suite et de réadaptation) et
HAD (hospitalisation a domicile) (33). Crée par la direction des systémes d’information (DSI)

des Hospices civils de Lyon, Trajectoire a été déployé d’abord en Rhone-Alpes, dans le cadre
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de la plateforme régionale SISRA (systéme d’information en santé de la région Rhone Alpes)
puis a plusieurs régions francaises dont I’Alsace (33). En 2013, I’Alsace a participé¢ a
I’expérimentation du module Grand Age pour I’orientation en EHPAD/USLD. En 2014, le
module Grand Age est devenu accessible a I’ensemble des professionnels concernés et aux
usagers d’abord en Alsace, premiere région a ouvrir le service Via Trajectoire au grand

public. Aujourd’hui, 45 départements ont déployé Via Trajectoire (33).

3.2 Description

3.2.1 Caractéristiques du portail

L’acces au portail se fait par le site vitatrajectoire.fr avec un mode de connexion sécurisé. La
page d’accueil se divise en deux parties : une partie réservée a la connexion du particulier et
une partie réservée au professionnel (médecin traitant, service hospitalier). C’est un service

public gratuit, confidentiel et sécurisé.

WM viaTrajectoire | OrientationenS¢ X 4 - a X
€ (6} @ https;//trajectoire.sante-ra.fr/Trajectoire/ g G @ ® B e
WiBll rajectoire v Bienvenue sur ViaTrajectoire
4
()
AAA

Nous utiisons des cookies pour vous garantir la meilleure expérience sur notre ste. Si vous continuez a utliser ce dernier, nous considérerons que vous acceptes [utilisation des cookies. [(ELY Rty

Une orientation personnalisée et informatisée

ViaTrajectoire est un service public, gratuit et sécurisé, qui propose une aide a l'orientation personnalisée dans le domaine de la santé.

En savoir plus

ARTICULIERS PROFESSIONNELS

MEDECIN LIBERAL

Nom d'utilisateur
Mot de passe
\ N
| Se connecter
~|~Mot.de passe ol

S

& PROFESSIONNEL

o ; N
& PERSONNES HANDICAPEES e

e

En quelques chiffres Actualités Annuaires Partenaires
Aucune actualité disponible b\
H@ ﬁ “(\J—\ gr La conception et le contenu
N’ o pour pour omwmsens ) de  ViaTrajectoire sont e
50 g personnes dgées _personnes résultat d'un projet

Capture d’écran : page d’accueil du site Via Trajectoire
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3.2.2. Les fonctionnalités

3.2.2.1 Un annuaire avec moteur de recherche

Via Trajectoire est un portail d’orientation. Il aide le demandeur a trouver une maison de

retraite qui correspond a ses criteres a travers un annuaire. En renseignant le champ « Code

postal ou Ville », on accede a une liste des maisons de retraite a proximité et on peut définir le

périmetre en kilometre autour du lieu choisi.

W https://trajectoiresante-rafr/Gra X +

& C' @ https//trajectoire.sante-ra.fr/GrandAge/Pages/Public/RechercheStructure.aspx#?commune=30081
ICRITERES DE RECHERCHE} 30 établissements correspondent & votre recherche.

Critéres de localisation

Code postal - Ville |

68000 - COLMAR

Nom
Distance | 20 km
Type d'hébergement
¥ Permanent ¥ Accueil de jour
#! Temporaire “ Accueil de nuit
¥ Accueil séquentiel
Tarification
Etablissement habilité

e Tous les établissements

Tarifs l
Compris entre 0 et 7500 euros par mois

Affiliation

Caisse réservataire | Aucune

Prestations

Confort

Sains

Trier par ;| Proximité (vol d'oiseau) ¥

MR NOTRE DAME DES APOTRES EHPAD

68000 - COLMAR Tkm

Hébergements proposés
Permanent avec aide sociale
Permanent sans aide sociale

Etablissement habilité a L'aide sociale : Oui
Habilité APL : Oui

Centre Départemental de Repos et de Soins - EHPAD

68020 - COLMAR CEDEX 1.7km
Téléphone 03 89 80 44 00

Hébergements proposés
Permanent avec aide sociale
Permanent sans aide sociale

Etablissement habilité a l'aide sociale : Oui
Habilité APL : Oui

Capture d’écran : critéres de recherche et liste des établissements

Informations

Vous étes actuellement en train de
consulter lannuaire des
établissements d'hébergement pour
personnes agées.

Les informations disponibles sont
renseignées par les établissements
sous leur unique responsabilité.

Les distances sont affichées a vol
d'oiseau.

Pour accéder a la liste des
départements qui utilisent
ViaTrajectoire, veuillez cliquer ici.

Vous ne pouvez sélectionner un
établissement que si vous étes
identifié.

Pour créer un dossier cliquez ici.
Pour vous connecter a votre dossier
cliquez ici.

I1 est également possible d’affiner la recherche en choisissant des établissements répondant a

des critéres financiers, mais également aux besoins médicaux (soins médicaux techniques

nécessaires, types de prise en charge spécifique) et souhaits de confort du futur résident.

Une fiche détaillée de chaque maison de retraite est également consultable avec un descriptif

de la structure et des prestations, des tarifs ainsi que des photos.
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W httpsi//ftrajectairesante-rafr/Gra X 4 = X
<« c @ https://trajectoire.sante-ra.fr/Grand Age/Pages/Public/RechercheStructure aspx * @
, "
Centre Departemental de Repos et de Soins - EHPAD X
Adresse 40 RUE DU STAUFFEN BP 70468, 68020 - COLMAR CEDEX
Téléphone 0389804400
Fax 0389804401
Adresse email cdrs@cdrs-colmar.fr
Site http://www.cdrs-colmar.fr/fr/accugilhtml
Finess 680003019

Derniére mise & jour le 14/11/2016

Prestations Tarification Photos

Description

Etablie sur 19 ha au coeur de la ville historique de Colmar, l'enceinte réunit aussi bien des locaux techniques que des immeubles
d'hébergement. 630 lits ou places sont installés. Les batiments qui accueillent les résidents sont identifis par des noms d'arbres :
les TILLEULS, les ERABLES, les CEDRES, les PLATANES, les PINS, les PEUPLIERS. Des | OCAUX MEDICO-TECHNIQUES (cabinet
dentaire, salle d'examens, pharmacie), des ESPACES COMMUNS (parc, cafétéria, lieux de culte, ateliers d'animation, salle des fétes),
sont utilisés pour 'ensemble des résidents. Personnes dgées : Ehpad : 310 lits (Cédres /Tilleuls) Soins de Longue Durée : 80 lits
(Platanes}

Organisme gestionnaire

Raison sociale
Finess 680014495
Siren 266800036

Capture d’écran : Exemple de fiche détaille d’'un EHPAD

3.2.2.2 Le dossier unique national partagé en ligne

Suite a un décret du 13 avril 2012 et un arrété de la méme date (34), il est possible de ne
remplir qu’un seul dossier de demande d’admission pour toutes les structures contactées,
plutdt qu’un par établissement. En effet, le gouvernement a instauré le dossier unique national
partagé (Annexe 1) pour faciliter les procédures d’admission. Via Trajectoire reprend les
¢léments officiels du dossier unique national d’entrée en EHPAD avec une partie
administrative et sociale, et une partie médicale qui comprend aussi le volet autonomie. Le
particulier peut a tout moment, compléter et modifier le dossier, sélectionner de nouveaux
¢tablissements et méme annuler une demande. Le médecin traitant a également un acces

permanent et peut a tout moment, actualiser le dossier.

Via Trajectoire facilite le partage de ce dossier entre les différents professionnels en charge du
patient tout le long de son parcours (domicile, court séjour, SSR, ...). L’outil permet de

décloisonner les secteurs entre eux pour une meilleure communication en vue d’une meilleure
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qualité de prise en charge des patients. L usager ou son représentant et le médecin traitant ont

un acceés permanent au dossier Via Trajectoire.

3.2.2.3 Une liste d’attente actualisée

La liste d’attente des demandes est en permanence mise a jour aussi bien par les demandeurs
que par les receveurs. En effet, en cas de décés ou de changement d’avis du patient (refus
d’entrer en institution), le dossier envoyé peut étre annulé par le demandeur. L’annulation
d’un dossier se fera en temps réel sur la liste d’attente de chacun des établissements contactés.
Tous les six mois, le demandeur recoit une relance par mail, lui demandant s’il souhaite
maintenir la demande. En cas de refus ou d’absence de réponse, le dossier s’annule
automatiquement. Enfin, 1’outil interroge tous les trois mois le répertoire national INSEE des
déces (Institut national de la statistique et des études économiques), et supprime les dossiers

des patients décédés.

Du cété des receveurs, des la réception d’une demande, 1’établissement peut proposer une
admission, refuser ou mettre la demande en liste d’attente. En cas d’admission confirmée
d’une personne dans un établissement, la demande s’annule sur la liste d’attente de chacun

des autres établissements contactés sauf si I'usager ne le souhaite pas.

Ces mécanismes d’actualisation de la liste d’attente permettent aux €tablissements de ne pas
perdre de temps a contacter des usagers dont la demande est obsolete, et donc de réduire les

délais de réaffectation des places disponibles autrement dit, de réduire le délai d’admission.

3.2.2.4 Un observatoire

Via Trajectoire est un observatoire qui recueille un ensemble de données qualitatives et

quantitatives exploitable. Ces données sont analysables parmi les dossiers envoyés par les
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demandeurs ainsi que les demandes regues par les receveurs et sont disponibles a plusieurs
niveaux : ¢tablissement, département et région. Les ¢léments précis de I’observatoire vont étre

analysés dans le chapitre suivant.

3.2.3 Les utilisateurs

3.2.3.1 La famille, le patient, ’accompagnant social

ML hupsi/ftrajectoiresante-rafr/Gre X 4

< (& & https//trajectoire.sante-ra.fr/GrandAge/Pages/Public/CreationDossierEtape1.aspx#?onglet=creationDossier Ad CIO ®© Q
P! )l g g l P’ 9

BRI rgjectoire g m iy
: ‘ 7 | RETOURNER A LACCUEIL
Recherche et inscription en maison de retraite 7 "7@; /

@ Composer son dossier en 6 étapes

0 Créer mon dossier Valider mon Compléter le volet Déclarer mon Faire remplir e Finaliser et lancer
adresse email administratif médecin volet médical ma recherche
E¥: cREER MON DOSSIER
Monsieur - Madame
Nom de naissance
Nom d'usage

Prénom *

Date de naissance *

Capture d’écran : Apercu des six étapes de composition du dossier

Lors de la création du dossier, le particulier compléte les civilités et renseigne un mot de
passe apres avoir cliqué sur I’espace des personnes agées. Un numéro de dossier est ensuite
envoy¢ par courriel qui sera demandé pour compléter le dossier et donnera un acces simplifié

lors des visites ultérieures.

La famille, le patient ou I’accompagnant social est en charge de la partie administrative avec

des informations a compléter concernant I’état civil de la personne concernée, une éventuelle
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mesure de protection juridique mise en place, la situation d’hébergement actuelle de la
personne concernée a la date de la demande, les aspects financiers avec en copie, le dernier
avis d’imposition de la personne. Il peut étre aidé par un professionnel du domicile (MAIA,
PRAG, Pdles Gérontologiques, CLIC, organisme de tutelle, HAD) ou hospitalier qui peut
prendre la main sur le dossier déja crée ou créer de toute piece un dossier. Celui-ci y parvient
grace a un compte professionnel. Une fois la demande d’inscription en ligne complétée avec
le volet administratif rempli, la personne en informe son médecin traitant pour qu’il puisse

compléter le volet médical. Si le patient est hospitalisé, c’est le médecin du service qui le fera.

3.2.3.2 Le médecin

II constitue le second élément clé et accede au volet médical grace a la Carte Professionnelle
de Santé s’il est médecin libéral, soit avec un compte s’il travaille en structure. Il y précise les
antécédents médico-chirurgicaux du patient, le traitement en cours, le risque de fausse route,
les fonctions sensorielles, le portage de bactérie multirésistante éventuel, les éventuelles
conduites a risque (alcool, tabac), les allergies. Concernant les soins paramédicaux, il précise
s’il y a des soins techniques nécessaires (oxygénothérapie, sonde de trachéotomie...), les
pansements ou soins cutanés. Enfin, il renseigne également sur 1’état psycho-comportemental

du patient et sur son degré d’autonomie (selon la grille AGGIR).

Il peut y ajouter des documents issus de son dossier patient informatisé. A ’inverse, il peut
télécharger la copie de ces volets et les enregistrer au sein de son dossier patient informatisé.
Il accede également aux autres fonctionnalités de Via Trajectoire : il peut s’appuyer sur
I’annuaire en ligne afin de conseiller ses patients et méme créer un dossier et I’envoyer aux

EHPAD, si le patient est par exemple complétement isolé.
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3.2.3.3 L’EHPAD

L’¢tablissement recoit informatiquement les demandes d’admission. Elles sont analysées
réguliérement par le médecin coordonnateur et 1’infirmiére coordonnatrice qui donneront leur
réponse aprés une commission d’admission selon 1’adéquation entre la demande et les places
disponibles. Ainsi, la demande peut étre en attente de réponse, sur liste d’attente, acceptée

avec date d’admission ou refusée. Dans ce dernier cas, le refus est obligatoirement motivé.

3.2.3.4. Bénéfices attendus pour chaque groupe d’utilisateur

Via Trajectoire simplifie les démarches pour chaque utilisateur. Pour [’usager ou le
professionnel qui I’accompagne, 1’accés permanent au dossier leur permet de le tenir a jour en
quelques clics, de suivre également ’état des demandes et d’étre informé en temps réel par
mail du refus ou de I’acceptation de la demande. Concernant le médecin, il peut mettre a jour
trés simplement le volet qui lui est destiné selon 1’évolution de I’état de santé¢ ou du niveau
d’autonomie et a la possibilité d’étre averti en temps réel par mail, des suites données aux
demandes de ses patients. Du cot¢ des EHPAD, I’ensemble des demandes en attente se
présente sous forme d’une liste actualisée en permanence, a la fois grace aux réponses
données par la structure elle-méme mais également par les autres structures d’accueil

sollicitées.

3.3 Etat des lieux du déploiement

3.3.1 National

A ce jour, on compte 13 régions partenaires de Via Trajectoire Grand Age et 6424 structures

pour personnes agées connectées. Parmi les utilisateurs, ils représentent 110 000
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professionnels de santé, 23 000 médecins libéraux et 113 000 personnes agées et aidants

familiaux. Depuis le début du déploiement en 2013, 545 693 dossiers ont été réalisées (35).

3.3.2 Régional

3.3.2.1 Receveurs

L’annuaire de Via Trajectoire décrit I’offre de fagcon exhaustive en Alsace : 187 EHPAD et 21
USLD. Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des EHPAD en Alsace ont déja fait des admissions

sur Trajectoire et une vingtaine n’accepte plus les dossiers papiers (35).

3.3.2.2. Demandeurs

Parmi les acteurs impliqués dans la demande d’une place en EHPAD, il y a les structures
sanitaires telles que les services de médecine, chirurgie, psychiatrie, SSR et d’hospitalisation
a domicile. Sur le site sont identifiés au total 546 unités. Les demandes sont ¢galement
rédigées par ’usager (personne agée, famille, tuteur) représentant une proportion de plus de
6000 demandes depuis le déploiement. Il y a également le médecin traitant avec plus de 1300
médecins utilisant la plateforme au ler janvier 2018. Enfin, on compte également les
structures médico-sociales telles que les accompagnants professionnels du domicile :le
dispositif MAIA (Méthode d’Action pour I’Intégration des services d’Aide et de Soins dans le
champ de I’autonomie avec 9 antennes alsaciennes), le Réseau d’Appui aux médecins
Généralistes (RAG) et ses 12 antennes devenu depuis le 15 mai 2018 la Plateforme du Réseau
d’Appui aux médecins Généralistes (PRAG), 12 Centres locaux d’information et de
coordination (CLIC) et les organismes de tutelle (UDAF, APAMAD) et mandataires

judiciaires représentant 97 structures déclarées dans Via Trajectoire (35).
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On observe également des EHPAD pouvant faire partie des demandeurs dans le cadre d’une
demande de transfert ou pour aider I’'usager a réaliser la demande. On en compte 221 déclarés

sur Via Trajectoire (35).

3.4 Taux d’équipement en lits d’EHPAD/USLD en nombre de places pour
1000 habitants de 75 ans et plus

Selon les chiffres de I’ARS de 2017 (3), le Bas-Rhin posséde un taux d’équipement de 98
places en EHPAD pour 1000 personnes agées de plus de 75 ans. Dans le Haut-Rhin, le taux
d’équipement est de 101 places pour 1000 personnes agées de plus de 75 ans ce qui est

supérieur a la moyenne nationale qui est de 100,4.

3.5. Taux d’usage de Via Trajectoire

En 2015, le Conseil Départemental du Haut-Rhin recensait 2648 admissions dans I’ensemble
de ses EHPAD/USLD, soit 39 % du nombre total de lits. Le nombre d’admissions par Via

Trajectoire en 2017 a été de 1353 admissions soit un taux d’usage de 49 %.

Le Conseil Départemental du Bas-Rhin ne dispose pas des données sur le nombre
d’admissions. Mais si I’on applique le méme taux de rotation que dans le Haut-Rhin soit 39
%, on peut extrapoler le nombre estimé d’admissions a partir du nombre de places en
EHPAD : 3332. 1l y a eu 1848 admissions par Via Trajectoire en 2017. Le taux d’usage

estimé était donc de 44 %.
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Département 68 67
Nombre total d’admission en 1353 1848
2017
Nombre d’admissions par 663 814
Via Trajectoire en 2017

2017 49 % 44 %

Taux d’usage
2016 45 % 41 %

Tableau : taux d’usage de via Trajectoire en 2016 et 2017 dans le Bas-Rhin et le Haut-Rhin
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IV. ANALYSE QUANTITATIVE ET QUALITATIVE DU FLUX
DES ADMISSIONS EN  EHPAD/USLD GRACE A
L’OBSERVATOIRE DE VIA TRAJECTOIRE EN ALSACE

4.1. Objectifs

Les objectifs de I1’étude ¢Etaientde connaitre, en Alsace, le taux d’admission en
EHPAD/USLD et le délai d’admission, la proportion des refus et des annulations et leurs

motifs, s’il existait des facteurs favorisant ou freinant 1’admission.

4.2. Méthode

I1 s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, qualitative et quantitative réalisée a
I’aide de I'outil web Via Trajectoire. L’analyse des données était obtenue a partir de la
fonctionnalité observatoire du site qui fournit des requétes automatisées sur des fichiers

Excel.

Les données de 1’observatoire comportaient : le nombre de dossiers envoyés par I’Alsace et
nombre de dossiers regus par les EHPAD/USLD d’Alsace, origine géographique de la
demande (Bas-Rhin, Haut-Rhin, autres départements), provenance du demandeur (secteurs
hospitalier ou médico-social, domicile), nature de 1’hébergement (EHPAD/USLD,
hébergement temporaire/permanent), urgence de la demande, nombre d’envois, délai moyen
d’admission, motifs de refus et d’annulation. Ces données comportaient aussi les
caractéristiques de la population inscrite et celle admise : age, sexe, GIR, financement, origine

géographique.
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Cette étude a été réalisée sur I’ensemble des dossiers envoyés par 1’Alsace sur ’outil Via
Trajectoire entre le 1°" janvier 2017 et le 31 décembre 2017, sur les demandes regues par les
EHPAD/USLD d’Alsace (au cours de la méme période ou auparavant) et sur les demandes

admises.

Les receveurs correspondaient aux structures d’accueil (EHPAD, USLD) recevant une
demande d’un patient sur Via Trajectoire. Les demandeurs représentaient I’ensemble des
acteurs impliqués dans le remplissage du dossier d’inscription de Via Trajectoire (usager,
médecin traitant, secteurs hospitalier ou médico-social). Les données concernant les
demandeurs sont regroupées sous le terme de « dossiers » envoyés par I’ensemble des
professionnels et usagers d’Alsace. Ils peuvent solliciter plusieurs EHPAD/USLD et donc
envoyer plusieurs envois, appelés « demandes ». Du c6té receveurs, c’est donc 1’analyse des
demandes qui était étudiée. Les demandes regues par les receveurs d’Alsace peuvent provenir

de professionnels et d’usagers de toutes les régions.

Plusieurs statuts de demandes étaient analysés : admis dans un établissement, annulé ou

refusé.

4.3. Résultats

4.3.1 Caractéristiques des dossiers cré€s/regus

4.3.1.1 Nombre de dossiers créés/recus

Six-mille-sept-cent-trois dossiers ont été créés sur I’année 2017 par 1’ Alsace dont 3891 par le
Bas-Rhin et 2812 par le Haut-Rhin. Les dossiers recus par les EHPAD/USLD concernaient a

la fois des dossiers créés par 1’ Alsace et les autres régions frangaises, étaient également inclus
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les dossiers admis en 2017 mais créés auparavant. Le nombre de dossiers regus était de 8493

dont 4964 pour le Bas-Rhin et 3529 Pour le Haut-Rhin.

Nombre de dossiers Nombre de dossiers
crées recus par les
EHPAD/USLD
Bas-Rhin 3891 (58 %) 4964 (58 %)
Haut-Rhin 2812 (42 %) 3529 (42 %)
Alsace 6703 (100 %) 8493 (100 %)

Tableau : Nombre de dossiers créés/regus

4.3.1.2 Origine géographique de I’usager pour les dossiers
regus par les EHPAD/USLD

Dans les deux départements alsaciens, la majorité des dossiers recus par les EHPAD/USLD
provenaient du méme département que le lieu de domicile du patient. Les dossiers « hors
département » ne représentaient qu’une faible proportion égale a 14 %. Et il n’y avait que 4 %

de dossiers originaires d’une autre région que 1’Alsace.

Département Origine Nombre de dossiers regus
du receveur | géographique
du patient
Alsace Intra région 8321 (98 %)
Total
8493
Hors région 172 (2 %) (100%)
67 Intra 4723 (95 %) Total
département 4964
Hors 135 (3 %) provenant du Haut-Rhin et 106 (100 %)
département (2%) hors d’Alsace
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68 Intra 3210 (91 %) Total
département 3529
100 ©
Hors 253 (7 %) provenant du Bas-Rhin et 66 ( %)
département (2 %) hors d’Alsace

Tableau : Nombre de dossiers regus par les EHPAD/USLD en fonction de ’origine géographique de

I’usager

4.3.1.3 Identification des demandeurs

Parmi I’ensemble des dossiers crées en Alsace, 60 % provenaient du secteur hospitalier dont

39 % du service MCO (médecine, chirurgie, obstétrique), 18 % du SSR (Soins de suite et de

réadaptation) et 3 % de Psychiatrie. Trente-cinq pourcent des dossiers créés en Alsace

provenaient du secteur du domicile (usager/médecin traitant) et 5 % du secteur médico-social

(accompagnants professionnels du domicile et EHPAD).

Hopital Domicile M¢édico-social Total
Alsace 4022 (60 %) 2354 (35 %) 327 (5 %) 6703 (100%)
MCO Psy SSR
2607 192 1223
(39%) | 3%) | (18 %)

Tableau : nombre de dossiers créés selon le demandeur

La plus grande proportion des dossiers était créée par le secteur hospitalier avec 64 % de

dossiers dans le Bas-Rhin et 54 % dans le Haut-Rhin. Les dossiers créés par le secteur du

domicile représentaient 34 % dans le Bas-Rhin et 37 % dans le Haut-Rhin. Enfin, les dossiers

les moins représentés sont ceux créés par le secteur médico-social avec 2 % dans le Bas-Rhin

et 9 % dans le Haut-Rhin.
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Hopital Domicile | Médico-social Total

Bas-Rhin | 2494 (64 %) | 1320 34 %) | 77 (2 %) 3891 (100%)

Tableau : nombre de dossiers créés par les trois secteurs dans le Bas-Rhin

Hopital Domicile | Médico-social Total

Haut-Rhin | 1528 (54 %) | 1034 (37 %) | 250 (9 %) 2812 (100 %)

Tableau : nombre de dossiers créés par les trois secteurs dans le Haut-Rhin

Au niveau du secteur hospitalier, dans le Bas-Rhin, 69 % des dossiers provenaient du service
MCO, 27 % du SSR et 4 % de la Psychiatrie. Alors que dans le Haut-Rhin, 58 % provenaient

du service MCO, 36 % du SSR et 6 % de la Psychiatrie.

Nombre de dossiers créés par le secteur hospitalier

MCO Psychiatrie SSR Total par département
Bas-Rhin | 1721 (69%) | 100 (4 %) 673 (27 %) 2494 (100 %)
Haut-Rhin | 886 (58 %) 92 (6 %) 550 (36 %) 1528 (100 %)

Tableau : nombre de dossiers créés par le secteur hospitalier dans le Bas-Rhin et le Haut-Rhin

4.3.1.4. Urgence des dossiers créés par 1’ Alsace

Trois types de degrés d’urgence pouvaient étre choisis sur Via Trajectoire lors du remplissage
du volet par le demandeur : I’'urgence immédiate de I’admission, I’admission dans les 6 mois

ou qui peut attendre plus de 6 mois.
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Quatre-vingt-cinq pourcents des dossiers créés par 1’Alsace concernaient un degré d’urgence

immédiat, 10 % des dossiers représentaient une demande d’admission dans les 6 mois et 5 %

des dossiers concernaient une demande d’admission dans plus de 6 mois.

Degré d’urgence

Immédiate Dans les 6 Plus de 6 Total
mois mois
Alsace 5692 (85 %) 658 (10 %) | 353 (5%) | 6703 (100%)

Tableau : nombre de dossiers créés par I’ Alsace en fonction du degré d’urgence

La grande majorité des dossiers concernait une admission immédiate aussi bien dans le Bas-

Rhin (86 %) que dans le Haut-Rhin (84 %). L’admission dans les 6 mois représentait 10 %

des dossiers dans les deux départements et les dossiers pour une admission dans plus de 6

mois étaient les plus faibles avec 4 % dans le Bas-Rhin et 6 % dans le Haut-Rhin.

Degré d’urgence Total
Immédiate Dans les 6 mois | Plus de 6 mois
Bas-Rhin 3332 (86 %) 379 (10 %) 180 (4 %) 3891
(100 %) 6703
Haut-Rhin | 2360 (84 %) 279 (10 %) 173 (6 %) 2812
(100 %)

Tableau : nombre de dossiers créés par I’ Alsace en fonction du degré d’urgence

4.3.1.5. Nombre moyen d’envois par dossier créé en Alsace

Un dossier pouvait contenir plusieurs envois avec plusieurs structures sollicitées. En Alsace,

les secteurs hospitalier et du médico-social faisaient en moyenne 7,1 envois par dossier, le

domicile comptait 7 envois. En moyenne, le nombre d’envois par dossier en Alsace était donc

de 7,1.
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Type de Hopital Domicile Meédico-Social Total
demandeur
Nombre de 4022 2354 327 6703
dossiers créés
Nombre moyen 7,1 7 7,1 7,1

d’envois par
dossier

Tableau : Nombre moyen d’envois par dossier créé en Alsace

Dans le Bas-Rhin, le secteur hospitalier faisait en moyenne 7,8 envois par dossier ainsi que le

secteur médico-social. Le nombre moyen d’envois par dossier dans le secteur du domicile

s’élevait a 8,6.

Type de Hopital Domicile Médico-Social Total
demandeur
Nombre de 2494 1320 77 3891
dossiers créés
Nombre moyen 7,8 8,6 7,8 8,1

d’envoi par
dossier

Tableau : Nombre moyen d’envois par dossier créé dans le Bas-Rhin

Dans le Haut-Rhin, le secteur hospitalier faisait en moyenne 5,2 envois par dossier ainsi que

le secteur médico-social. Le nombre moyen d’envois par dossier dans le secteur du domicile

s’élevait a 5,4.

Type de Hopital Domicile Meédico-Social Total
demandeur
Nombre de 1528 1034 250 2812
dossiers créés
Nombre moyen 5,2 5,4 5,2 5,3

d’envoi par
dossier

Tableau : Nombre moyen d’envois par dossier créé dans le Haut-Rhin
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4.3.1.6. Proportion Hébergement permanent / Hébergement
temporaire

Sur I’ensemble des dossiers créés en Alsace, 80 % concernaient de I’hébergement permanent

et 20 % étaient destinés a de I’hébergement temporaire.

Dans les deux départements, les dossiers pour de I’hébergement permanent ¢Etaient
prédominants avec 80 % de dossiers créés dans le Bas-Rhin et 82 % dans le Haut-Rhin. On
comptait 20 % de dossiers créés pour de I’hébergement temporaire dans le Bas-Rhin et 18 %

de dossiers créés dans le Haut-Rhin.

Type Hébergement Hébergement Total
d’hébergement permanent temporaire
Nombre | Bas- 3151 Total 798 Total
de Rhin | (80 %) | 5396 (20%) | 1307 6703
dossiers | Haut- 2245 | (80 %) 509 (20 %) (100 %)
créés Rhin | (82 %) (18 %)

Tableau : Nombre de dossiers créés en Alsace par type d’hébergement

4.3.2. Indicateurs de fluidité

4.3.2.1. Taux d’admission

4.3.2.2.1. En fonction de I’origine géographique

Parmi les dossiers de patients résidant en Alsace, 38 % ont été admis et 27 % parmi ceux ne

résidant pas en Alsace.
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Origine du Nombre de | Nombre de Taux d’admission
patient dossiers dossiers admis
regus
Alsace 8321 3154 38%
Hors Alsace 172 47 27%
Total 8493 3201 38%

Tableau : Taux d’admission en Alsace selon 1’origine géographique du patient

Dans les EHPAD/USLD du Bas-Rhin, parmi I’ensemble des dossiers issus du département,

34 % ont été admis et parmi ceux hors département, 22 % de dossiers ont été¢ admis.

Dans les EHPAD/USLD du Haut-Rhin, parmi I’ensemble des dossiers issus du département,

45 % ont été admis et parmi ceux hors département, 25 % de dossiers ont été admis.

Département Origine du Nombre de | Nombre de Taux
receveur patient dossiers dossiers d’admission
regus admis
Bas-Rhin Intra département | 4723 (95 %) | 1617 (97 %) 34%
Hors département | 135 (3 %) | 22 (1 %) du 22%
du Haut- Haut-Rhin
Rhin et 106 | et 31 (2 %)
(2 %) hors | hors Alsace
Alsace
Haut-Rhin Intra département | 3210 (91 %) | 1450 (95 %) 45%
Hors département | 253 (7 %) | 65 (4 %) du 25%
du Bas-Rhin | Bas-Rhin et
et 66 (2 %) 16 (1 %)
du Haut- hors Alsace
Rhin

Tableau : Taux d’admission en fonction de 1’origine géographique du patient
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Pres de la moitié (49 %) des admissions se faisait a proximité du domicile du patient dans un
rayon de 10 kilomeétres : 28 % des admis résidaient entre 3 et 10 kilometres de la structure

d’admission et 21 % des admis résidaient a moins de 3 kilométres.

Distance entre le domicile et la structure d’admission (en km)

Non Total
0-3 3-10 10-20 | 20-40 | 40-70 | 70-100 | illimité | renseigné

Alsace | 692 885 189 81 29 10 11 1304 3201

21% | 28% 6% 24 % 1% 03% | 0,3% 41% 100%
Tableau : Nombre d’admissions par tranche de distance domicile / structure d’admission en Alsace

4.3.2.2.2. En fonction du demandeur

Le taux d’admission en Alsace était plus €leve si les dossiers €taient envoyés par le secteur

hospitalier (40 %). Pour le secteur du domicile 35 % des dossiers étaient admis et 28 % pour

le secteur médico-social.

Type de Demandeur
Hopital Domicile | Médico-Social Total
Nombre de dossiers recus 5077 3019 397 8493
Nombre de dossiers admis 2027 1063 111 3201
Taux d’admission (%) 40 35 28 38 %

Tableau : Taux d’admission en fonction du type de demandeur en Alsace
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4.3.2.2.3. En fonction du nombre d’envois

Le nombre d’envois par dossier a été classé en trois catégories : entre 1 et 4, entre 4 et 10 et
plus de 10. Le taux d’admission en Alsace était plus élevé si le nombre de structures
sollicitées €tait faible. Si le demandeur avait envoyé entre 1 et 4 demandes par dossier, le taux
d’admission était de 42 %, 37 % entre 4 et 10 demandes et de 34 % si plus de 10 demandes

avaient été envoyées.

Nombre d’envois par dossier

14 4-10 >10 Total

Nombre de 666 7126 701 8493
dossiers créés

Nombre de 279 2683 239 3201

dossiers
admis

Taux 42 37 34 38 %

d’admission
(%)

Tableau : Taux d’admission en fonction du nombre d’envois par dossier en Alsace

4.3.2.1.4. En fonction du sexe

Le sexe majoritaire parmi les dossiers crées était féminin avec 65 % des demandes en Alsace
sur I’ensemble des dossiers créés contre 35 % de dossiers de sexe masculin. Parmi les dossiers
admis, ce sont les femmes qui prédominaient avec 67 % des dossiers admis contre 33 %
d’hommes. Le taux d’admission était donc plus élevé pour les femmes (39 %) que pour les

hommes (35 %).
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Nombre de Nombre de Taux d’admission
dossiers regus dossiers admis
Féminin 5483 Total 2134 Total 39%
Masculin 3010 8493 1067 3201 35%
Taux de femmes 65% 67%
Taux d’hommes 35% 33%

Tableau : Nombre de dossiers recus/ admis et taux d’admission selon le sexe en Alsace

4.3.2.1.5. En fonction de I’age

Les deux tranches d’age majoritaires parmi les dossiers crées étaient celles des 75-85 ans et
85-90 ans avec 31% chacune. Les dossiers les moins représentés étaient ceux des moins de 60
ans avec un chiffre de 1%. Parmi les dossiers admis, ce sont les 75-85 ans et 85-90 ans qui
prédominaient (30 % et 31 %), les plus de 90 ans étaient de 29 % et ceux les moins admis
¢taient les moins de 60 ans (1 %). Mais le taux d’admission le plus élevé concernait les plus

de 90 ans avec un chiffre a 43 %.

L’age moyen des demandeurs en Alsace était de 84 ans et 8 mois et ’age moyen des admis

était de 85 ans et 5 mois.

Quant a la dispersion des ages, la moitié des personnes parmi les dossiers créés avait entre 79
ans-4 mois et 90 ans-5 mois et parmi les dossiers admis, la moitié des personnes avait entre 80

ans-1 mois et 91 ans-6mois.
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Nombre de dossiers regus Nombre de dossiers admis Taux
d’admission
<60 ans 85 (1%) 25 (1%) 29 %
60-75 ans 884 (11%) 300 (9%) 34 %
75-85 ans 2667 (31%) Total 948 (30%) Total 36 %
85-90 ans 2648 (31%) 8493 985 (31%) 3201 37 %
>90 ans 2209 (26%) 943 (29 %) 43 %
Age moyen 84 ans et 8 mois 85 ans et 5 mois
pondéré
1° Médiane 3° 1° Médiane 3°
Quartile 86 ans Quartile | Quartile | 86 ans | Quartile
Dispersion | 79 ans 2 mois 90 ans 80 ans 8 mois 91 ans
4 mois Smois | 1 mois 6 mois

Tableau : Nombre de dossiers recus / admis et taux d’admission selon 1’age en Alsace

3000 50
45
2500
40
35
2000
30
1500 25
20
1000
15
10
500
[] 5
0 — 0
<60 ans 60 -75ans 75 -85 ans 85-90 ans >90 ans

Dossiers regus M Dossiers admis  e====Taux d'admission



56

4.3.2.1.6. En fonction du GIR

Le GIR majoritaire parmi les dossiers recus était le 3-4 avec 52 % des dossiers. Trente

pourcents des dossiers étaient ceux des GIR 1-2. Les dossiers les moins représentés

concernaient les GIR 5-6 (18 %). Parmi les dossiers admis, ce sont les GIR 3-4 qui

prédominaient avec 55 % des dossiers, 35 % pour les GIR 1-2 et 10 % pour les GIR 5-6. En

conséquence, le taux d’admission le plus élevé concernait les GIR 1-2 avec un chiffre a 43 %.

GIR Nombre de dossiers | Nombre de dossiers Taux d’admission
regus admis
1-2 2584 (30 %) 1115 (35 %) 43 %
3-4 4438 (52 %) 1743 (55 %) 39%
5-6 1471 (18 %) 343 (10 %) 23 %
Total 8493 (100 %) 3201 (100 %) 38 %
Tableau : Nombre de dossiers regus/admis et taux d’admission selon le GIR en Alsace
5000 50
4500 45
4000 40
3500 35
3000 30
2500 25
2000 20
1500 15
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500 5
) [ ] .
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== Taux d'admission
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4.3.2.1.7. En fonction du financement

Le type de financement majoritaire parmi les dossiers recus était le financement assuré de
maniere autonome avec 47 % des dossiers contre 20 % pour ceux a 1’aide sociale. Le mode de
financement n’était pas renseigné dans 33 % des dossiers recus. Parmi les dossiers admis, ce
sont ceux avec financement autonome qui prédominaient avec 66 % des dossiers contre 27 %
pour ceux a l’aide sociale. Le mode de financement n’était pas renseigné dans 7 % des
dossiers admis. Le taux d’admission le plus élevé concernait le financement seul avec 37 %

de dossiers admis.

Financement Nombre de Nombre de Taux d’admission par
dossiers recus | dossiers admis | type de financement
Autonome 3952 (47 %) 2120 (66 %) 37 %
Aide sociale 1716 (20 %) 874 (27 %) 15 %
Dossiers non renseignés 2825 (33%) 207 (7%) 7 %
Total 8493 3201 38 %

Tableau : Taux d’admission en fonction du type de financement par dossier en Alsace

4.3.2.2 Délai moyen et médiane d’admission

Pour le délai d’admission, nous n’avons tenu compte que des dossiers urgents. En Alsace, le
délai d’admission était de 68 jours avec une médiane de 29 jours. Dans le Bas-Rhin, il ¢était de
74 jours avec une médiane de 34 jours. Enfin, le délai d’admission moyen était de 62 jours

dans les EHPAD/USLD du Haut-Rhin avec un délai médian de de 25 jours.
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Nombre de dossiers admis Délai d’admission en jours

(et sa médiane)

Alsace 3201 68 (29)
Bas-Rhin 1848 74 (34)
Haut-Rhin 1353 62 (25)

Tableau : Délai moyen et médiane d’admission

4.3.3. Analyse des annulations
4.3.3.1. Analyse des annulations pour I’ensemble des dossiers

L’annulation d’un dossier se faisait par le demandeur. L analyse des annulations a été réalisée
a partir des 6703 dossiers créés par les Alsaciens qui comptaient 1440 dossiers annulés au

total soient 21 % des dossiers créeés.

La proportion de dossiers annulés par rapport au nombre total de dossiers crées était de 23 %

dans le secteur hospitalier, 19 % dans le secteur du domicile et 20 % dans le secteur médico-

social.
Hopital Domicile Meédico-Social Total
Nombre de 4022 2354 327 6703
dossiers crées
Nombre de 922 (23 %) 444 (19 %) 65 (20 %) 1440 (21 %)
dossiers
annulés

Tableau : Proportion de dossiers créés/annulés en fonction du demandeur

Sur I’ensemble des dossiers annulés, le motif le plus fréquent était le décés du patient avec 40

% des dossiers, 39 % des dossiers étaient annulés de fagon automatique devant I’absence de
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mise a jour, 10 % des dossiers étaient annulés devant I’admission du patient dans un autre
¢établissement non connecté a Via Trajectoire, 6% des dossiers étaient annulés pour d’autres
motifs et 3,4 % des dossiers étaient annulés devant une demande inappropriée ou une erreur
dans I’utilisation du logiciel. Enfin, 1,6 % des dossiers étaient annulés devant le refus ou

I’annulation par le demandeur ou sa famille.

Motif d’annulation
Déces suspecté Annulation Le patient a Autres Demande Refus ou
par Via automatique par été admis inappropriée annulation
Trajectoire I’application : le | dans un autre ou erreur dans par le
devant dossier n’a pas établissement I’utilisation de | demandeur
I’absence de été mis a jour Via ou sa
mise a jour ou malgré la Trajectoire famille
déces confirmé relance
579 (40%) 553 (39%) 145 (10%) 86 (6 %) 48 (3,4%) 20 (1,6%)
1440 (100 %)

Tableau : Nombre total de dossiers annulés en fonction du motif

4.3.3.2. Analyse des annulations en fonction du demandeur

Dans le secteur hospitalier ou la proportion d’annulations était la plus élevée, le motif
d’annulation le plus fréquent était le décés du patient avec 46 % de dossiers annulés.
L’annulation automatique du dossier devant 1’absence de mise a jour représentait le second
motif d’annulation avec 32 % de dossiers annulés, 11 % des dossiers ont été annulés parce
que le demandeur a ét¢ admis dans un autre établissement, 7 % des dossiers annulés ont été
pour d’autres motifs et 3 % des dossiers ont ét¢ annulés devant une demande inappropriée ou
une erreur d’utilisation de Via Trajectoire. Enfin, 1 % des dossiers ont été annulés devant le

refus ou I’annulation par le demandeur ou sa famille.
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Motif d’annulation
Déces suspecté Annulation Le patient a Autres Demande Refus ou
par Via automatique par | été admis dans inappropriée annulation par
Trajectoire devant | [’application : le un autre ou erreur dans | le demandeur ou
I’absence de mise | dossier n’a pas été | établissement I’utilisation de sa famille
a jour ou déces mis a jour malgré Via
confirmé la relance Trajectoire
424 (46 %) 296 (32%) 98 (11 %) 61 (7 %) 29 (3 %) 14 (1 %)

Tableau : Nombre de dossiers annulés en fonction du motif dans le secteur hospitalier

Dans le secteur du domicile, plus de la moitié (51 %) des dossiers étaient annulés de facon
automatique devant I’absence de mise a jour. Le second motif d’annulation était le déces du
patient avec 32 % de dossiers annulés. 8 % des dossiers ont ét¢ annulés devant I’admission du
patient dans un autre établissement, 4 % des dossiers annulés ont été pour d’autres motifs et 4
% des dossiers annulés étaient liés a une demande inappropriée ou une erreur dans
’utilisation de Via Trajectoire. Enfin, 1 % des dossiers ont été annulés devant un refus ou une

annulation par le demandeur ou sa famille.

Motif d’annulation
Annulation Déces suspecté Le patient a Demande Autres Refus ou
automatique par par Via été admis dans | inappropriée annulation par
I’application : le | Trajectoire devant un autre ou erreur le demandeur ou
dossier n’a pas été | 1’absence de mise | établissement dans sa famille
mis a jour malgré a jour ou déces I’utilisation
la relance confirmé de Via
Trajectoire
225 (51 %) 140 (32 %) 38 (8 %) 18 (4 %) 20 (4 %) 3(1 %)

Tableau : Nombre de dossiers annulés en fonction du motif dans le secteur du domicile

Dans le secteur médico-social, le motif principal d’annulation était I’annulation automatique
devant I’absence de mise a jour avec 49 % des dossiers. Le second motif d’annulation était le
déces du patient avec 23 % de dossiers annulés. 13 % des dossiers ont été annulés devant
I’admission du patient dans un autre établissement, 8 % des dossiers annulés ont été pour

d’autres motifs et 5 % des dossiers annulés étaient liés au refus ou a 1’annulation par le



61

demandeur ou sa famille. Enfin, 2 % des dossiers ont été annulés devant une demande

inappropriée ou une erreur dans I’utilisation de Via Trajectoire.

Motif d’annulation
Annulation Déces suspecté par Le patient a Autres Refus ou Demande
automatique par Via Trajectoire été admis dans annulation par | inappropri¢e ou
I’application : le | devant I’absence de un autre le demandeur erreur dans
dossier n’a pas ét¢ | mise & jour ou déces | établissement ou sa famille ’utilisation de
mis a jour malgré confirmé Via Trajectoire
la relance
32 (49 %) 15 (23%) 9 (13%) 5(8 %) 3(5%) 1 (2 %)

Tableau : Nombre de dossiers annulés en fonction du motif dans le secteur médico-social

En résumé, le motif principal d’annulation pour le secteur hospitalier était le décés du patient
alors que pour les secteurs du domicile et médico-social, ¢’était ’annulation automatique
devant 1’absence de mise a jour du dossier. Le second motif d’annulation était le déces du
patient pour le secteur du domicile et médico-social alors que pour le secteur hospitalier,

¢’était I’annulation automatique.

4.3.4. Analyse des refus par motif et demandeur
4.3.4.1. Analyse des refus pour ’ensemble des dossiers

Les refus étaient prononcés et motivés par les EHPAD/USLD. Pour un méme dossier, il
pouvait y avoir plusieurs refus s’il était envoy¢ a plusieurs structures. Les 6703 dossiers créés
ont fait I’objet de 11480 refus, soit en moyenne 1,7 refus par dossier, sachant qu’il y avait en

moyenne 7 envois par dossier.

Parmi I’ensemble des demandes refusées, le motif le plus fréquent formulé par les
EHPAD/USLD ¢était le niveau de soins trop €levé du patient avec 45 % des demandes, 17 %

des demandes étaient refusés en raison de la non domiciliation du patient ou sa famille sur le
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territoire de recrutement, 14 % liés a 1’absence de place disponible sur la période demandée,
11 % liés a une rédaction incomplete du dossier, 10 % liés a un niveau de soins requis trop
faible, 2 % liés a la présence d’un dossier doublon et 1 % lié¢ & une incompatibilité entre 1’age

de la personne et I’activité de 1’établissement. Enfin, moins de 1 % des demandes était refusé

en raison du colt du traitement médical incompatible avec la dotation de 1’établissement.

Possibilités du receveur

Pas de place disponible pour la | La personne ou sa famille n’est Cofit du traitement médical
période demandée pas domiciliée sur le territoire incompatible avec notre
de recrutement de dotation
1’établissement
1633 1980 14
(14 %) (17 %) (<1 %)

Erreur d’orientation

Li¢ au prescripteur : probléme
d’utilisation du logiciel

L’agedela
personne ne

Le niveau de
soins est trop

Le niveau de
soins requis est

Doublon : nous
avons déja une

La rédaction du
dossier ne permet

correspond pas a ¢élevé, un autre trop faible demande similaire pas de se
I’activité de type de prise en prononcer
I”établissement charge est
préférable
142 5095 1170 192 1254
(1 %) (45 %) (10 %) (2 %) (11 %)

Tableaux : Nombre total de demandes refusées en fonction du motif

4.3.4.2. Analyse des refus en fonction du demandeur

Dans le secteur hospitalier, sur les 4022 dossiers créés, 5712 demandes ont fait 1’objet de
refus soit 1,4 refus par dossier en moyenne. Pour le secteur du domicile, ce sont 5018
demandes refusées sur 2354 dossiers soit en moyenne 2,1 refus par dossier. Et pour le secteur
médico-social, sur les 327 dossiers créés, 750 demandes ont fait 1’objet de refus soit en

moyenne 2,3 refus par dossier.
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Demandeur Hopital Domicile Meédico-Social Total
Nombre de 4022 2354 327 6703
dossiers crées
Nombre de
demandes refusces 5712 5018 750 11480
Moyenne de refus 1,4 2,1 2,3 1,7
par dossier

Tableau : Moyenne de demandes refusées par dossier en fonction du demandeur

En regardant de plus pres les motifs de refus pour chaque secteur, on a mis en évidence dans

le secteur hospitalier que le motif de refus le plus fréquent était le niveau de soins trop élevé

du patient avec plus de 48 % de demandes refusées, 16 % de demandes refusées étaient liées a

la non domiciliation du patient ou sa famille sur le territoire de recrutement, 15 % liées a

I’absence de place disponible, 10 % liées a une rédaction incompléte du dossier, 7 % liées a

un niveau de soins requis trop faible, 2 % liées a la présence d’un dossier doublon et 2 % liées

a un age incompatible avec ’activité de I’établissement. Enfin, moins de 1% des demandes

refusées était lice a un colt du traitement médical incompatible avec la dotation de

I’établissement.

Possibilités du receveur

Erreur d’orientation

Lié au prescripteur :
probléme d’utilisation

du logiciel
Pas de La personne Cotit du L’age de la Le niveau Le Doublon: | La
place ou sa famille traitement personne ne de soins | niveau nous rédaction
disponible n’est pas médical correspond pas | est trop de avons du
pour la domiciliée sur | incompatible | a I’activité de | élevé, un | soins déjaune | dossier ne
période | le territoire de | avec notre | I’établissement | autre type | requis | demande | permet
demandée | recrutement de dotation de prise | esttrop | similaire | pas de se
1’établissement en charge | faible prononcer
est
préférable
847 923 10 88 2761 441 94 548
(15 %) (16 %) (<1 %) (2 %) (48 %) | (7T%) (2 %) (10 %)

Tableau : Nombre de demandes refusées et son pourcentage par motif dans le secteur hospitalier
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Dans le secteur du domicile, le motif de refus le plus fréquent était également le niveau de
soins trop ¢élevé du patient avec 39 % de demandes refusées. 19 % de demandes refusées
¢taient liées a la non domiciliation du patient ou sa famille sur le territoire de recrutement, 14
% liées a 1’absence de place disponible, 14 % liées a un niveau de soins requis trop faible, 11
% liées a une rédaction incompléete du dossier, 2 % liées a la présence d’un dossier doublon et
1 % liée a un age incompatible avec 1’activité de I’établissement. Enfin, une trés faible
proportion des demandes refusées (<1 %) était liée a un colt du traitement médical

incompatible avec la dotation de 1’établissement.

Possibilités du receveur Erreur d’orientation Lié au prescripteur :
probléme d’utilisation
du logiciel
Pas de La personne Coltdu | L’agedela | Leniveau de Le Doublon : La
place ou sa famille | traitement | personne ne | soins est trop | niveau nous rédaction
disponible n’est pas meédical | correspond ¢élevé, un de soins avons du
pour la domiciliée sur | incompa- pas a autre type de | requis déjaune | dossier ne
période | le territoire de | tible avec | I’activité de prise en esttrop | demande permet
demandée | recrutement de notre 1’¢établis- charge est faible similaire | pas de se
I’établissement | dotation sement préférable prononcer
694 954 4 43 1984 685 92 562
(14 %) (19 %) (<1 %) (1 %) (39 %) (14 %) (2 %) (11 %)

Tableau : Nombre de demandes refusées et son pourcentage par motif dans le secteur du domicile

Dans le secteur médico-social, le premier motif de refus était également le niveau de soins
trop ¢élevé avec 46 % de refus. 19 % de demandes étaient refusées devant la rédaction
incomplete du dossier, 14 % liées a la non domiciliation du patient ou sa famille sur le
territoire de recrutement, 12 % devant 1’absence de place disponible pour la période
demandée et 6 % liées a un niveau de soins requis trop faible. Enfin, 2 % des demandes

refusées étaient liées a un age incompatible avec I’activité de 1’établissement.
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Possibilités du receveur Erreur d’orientation Li¢é au prescripteur :
probléeme d’utilisation
du logiciel
Pas de La personne Colt du L’agedela | Leniveau Le | Doublon: | La
place ou sa famille traitement personne ne de soins | niveau nous rédaction
disponible n’est pas médical correspond pas | est trop de avons du
pour la domiciliée sur | incompatible | a I’activité de | élevé,un | soins | déjaune | dossier ne
période | le territoire de | avec notre | I’établissement | autre type | requis | demande | permet
demandée | recrutement de dotation de prise est similaire | pas de se
1”établissement en charge | trop prononcer
est faible
préférable
92 103 0 11 340 44 16 144
(12 %) (14 %) (1 %) (46 %) | (6 %) (2 %) (19 %)

Tableau : Nombre de demandes refusées et son pourcentage par motif dans le secteur médico-social

En résumé, le motif principal d’annulation pour les trois secteurs était le niveau de soins trop
¢levé du patient. La rédaction incomplete du dossier s’affichait en second motif pour le
secteur médico-social alors que pour les secteurs hospitalier et du domicile, c’était la non

domiciliation du patient ou sa famille sur le territoire de recrutement.

4.3.5. Nature de I’hébergement : filiere EHPAD / USLD

4.3.5.1. Taux d’admission

Les données n’étaient disponibles pour la filiere USLD qu’a partir des résultats coté
receveurs, c’est-a-dire le nombre de demandes réceptionnées par les USLD (plusieurs envois
pour un méme dossier). Du coté demandeur, les résultats n’étaient pas exploitables, car un

méme dossier pouvait étre envoyé a la fois en USLD et en EHPAD.

Le taux d’admission en Alsace était meilleur pour le secteur de I’'USLD qui s’¢levait a 10 %

contre 7 % pour le secteur de ’EHPAD.
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EHPAD USLD
Nombre de demandes recues 41003 4753
Nombre de demandes 2717 484
admises
Taux d’admission 7% 10 %

Tableau : ombre de demandes regues/admises et taux d’admission en EHPAD versus USLD en Alsace

4.3.5.2. Délai d’admission

Dans le Bas-Rhin, le délai d’admission en EHPAD était de 81 jours avec une médiane de 36

alors qu’il était de 62 jours en USLD avec une médiane de 31 jours.

EHPAD USLD
Nombre de dossiers regus 1648 200
Total : 1848
Délai d’admission 81 (36) 62 (31)

Tableau : Délai d’admission et sa médiane dans le Bas-Rhin par type d’hébergement

Dans le Haut-Rhin, le délai d’admission en EHPAD ¢était de 71 jours avec une médiane de 28

alors qu’il était de 40 jours en USLD avec une médiane de 21 jours.

EHPAD USLD
Nombre de dossiers regus 1222 131
Total : 1353
Délai d’admission 71 (28) 40 (21)

Tableau : Délai d’admission et sa médiane dans le Haut-Rhin par type d’hébergement
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4.4 Discussion

4.4.1. Caractéristiques des dossiers crées/regus

4.4.1.1. Nombre de dossiers créés/recus

La proportion de dossiers créés et regus était 1,4 fois plus conséquente dans le Bas-Rhin que
le Haut-Rhin ce qui pourrait s’expliquer par la population agée 1,4 fois plus importante dans
le Bas-Rhin (3). En effet, ce département compte 261 897 personnes de plus de 60 ans alors
que le Haut-Rhin en compte 188 784 d’aprés les chiffres de I’ARS (Agence régionale de
santé) (3) qui a présenté en 2017 une synthése des données et des principaux indicateurs des
champs de la santé et des secteurs sanitaire et médico-social a travers 1’étude STATISS dans

le Grand Est.

Sur I’année 2017, un alsacien sur soixante-sept de plus de 60 ans a fait un dossier Via

Trajectoire.

Mais dans notre étude, nous avons étudié uniquement les dossiers créés / regus via la
plateforme de Via Trajectoire et il existait encore un certain nombre de dossiers en version
papier directement déposés en main propre par la famille dans la structure ou encore faxés par
le demandeur que nous n’avons donc pas pu prendre en compte ce qui constitue un biais de

recueil.

4.4.1.2. Origine géographique de [’usager

Le nombre de dossiers recus intra département était 1,4 fois plus élevé dans le Bas-Rhin
(4723 dossiers) que dans le Haut-Rhin (3210 dossiers). Le nombre de dossiers recus hors
département était quant a lui, 1,3 fois plus élevé dans le Haut-Rhin (319 dossiers) que dans le

Bas-Rhin (241 dossiers). Ce nombre de dossiers recus hors département pour le Haut-Rhin
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provenait essentiellement du Bas-Rhin (80 %) probablement pour augmenter ses chances
qu’un dossier soit admis. Car nous verrons plus loin que le taux d’admission est moins bon

dans le 67 que dans le 68.

4.4.1.3. Identification des demandeurs

C’est le secteur hospitalier qui a créé le plus de dossiers avec 60 %. Au sein du secteur
hospitalier, les services de MCO (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique) créent 39 %
des dossiers, 18 % en SSR et 3 % en psychiatrie. D’apres I’étude STATISS de I’ARS (3), la
répartition des lits entre les services de MCO, psychiatrie et SSR en Alsace est superposable a
la proportion des demandes faites par ces mémes services. Il existe 7487 lits (60 %) pour les

services de MCO, 3250 (26 %) en SSR et 1826 lits (14 %) en psychiatrie.

Le secteur du domicile comptait 35 % de dossiers créés et 5 % pour le secteur médico-social.
Ces derniers concernaient majoritairement des patients du domicile. Ils étaient remplis par les

services sociaux des conseils départementaux, PRAG, organismes de tutelle.

On peut conclure qu’en Alsace, 60 % des dossiers étaient issus de 1’hopital et 40 % du
domicile / médico-social. Dans le Bas-Rhin, la situation était identique avec 64 % des dossiers
de I’hopital et 36 % du domicile / médico-social. Dans le Haut-Rhin, c’était un peu plus
équilibré avec 54 % de dossiers de I’hdpital et 46 % du domicile / médico-social. Dans le Bas-
Rhin, I’hypothése serait que I’hopital anticipe plus une éventuelle perte d’autonomie du
patient hospitalisé. Alors que dans le Haut-Rhin, il est probable que ce sont les médecins

généralistes qui anticipent un maintien a domicile difficile.

Selon la DREES (Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques)

(36) qui a réalisé une enquéte nationale un jour donné en 2015 sur 728 000 résidents en
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EHPAD, 55 % des résidents rejoignant un établissement vivaient a leur domicile auparavant

ce qui est un peu plus que la région alsacienne.

4.4.1.4. Urgence des dossiers créés par 1’ Alsace

Quatre-vingt-cinq pour cent des dossiers concernaient une admission immédiate. Choisir un
degré d’urgence immédiat dans un dossier peut étre associé a une admission plus rapide pour

celui qui fait la demande ce qui n’est pas forcément le cas.

Tres peu de dossiers concernaient une admission dans plus de 6 mois car il y a peu de
demandes anticipées de sécurité. Les dossiers sont souvent réalisés dans le cadre d’un

maintien a domicile difficile et donc un degré d’urgence immédiat.

De plus, pour le professionnel hospitalier qui remplit le dossier d’un patient hospitalisé, la
notion d’urgence n’est pas forcément identique a celle du patient au domicile. L’urgence est
plus souvent immédiate pour le service hospitalier qui accueille le patient car la durée
d’hospitalisation est limitée, 1’état du patient est précaire alors qu’elle I’est moins si le patient
vit encore a son domicile. D’ailleurs, ’annulation d’un dossier faute de relance était le
premier motif d’annulation au domicile avec 51 % de dossiers annulés alors qu’a 1’hopital, ce

motif d’annulation en comptait 32 %.

4.4.1.5. Nombre moyen d’envois par dossier cré€ en Alsace

Le nombre moyen d’envois par dossier était 1,5 fois plus élevé dans le Bas-Rhin (8,1 envois)
que dans le Haut-Rhin (5,3) quel que soit le demandeur. Cette différence pourrait s’expliquer
par le taux d’admission plus faible et le délai d’admission plus important dans le Bas-Rhin :
devant I’absence d’une proposition d’admission, le demandeur sollicite d’autres structures en

envoyant d’autres demandes pour « augmenter ses chances » d’étre admis.
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4.4.1.6. Proportion hébergement permanent / hébergement
temporaire

Quatre-vingt pour cent des dossiers créés concernaient de I’hébergement permanent. Les
chiffres sont a mettre en lien avec la répartition des lits existants : sur les 15947 lits ’EHPAD
en Alsace, 97 % sont destinés a de I’hébergement permanent et 3 % a de 1’hébergement

temporaire (3).

4.4.2. Taux d’admission

4.4.2.1. En fonction de la provenance géographique

La prédominance de dossiers admis intra département peut s’expliquer par la sectorisation
géographique. En effet, le principal critere de recrutement d’un EHPAD est la proximité du
domicile du patient. Rappelons que 49 % des admissions se faisaient a proximité du domicile

du patient dans un rayon de 10 kilomeétres.

Parmi les dossiers intra département, le taux d’admission était plus élevé dans le Haut-Rhin
(45 %) que dans le Bas-Rhin (34 %). Nous pouvons I’expliquer par le taux d’équipement en
EHPAD plus important dans le Haut-Rhin. En effet, il est de 101 places pour 1000 personnes
agées contre 98 dans le Bas-Rhin (3). Le taux d’équipement dans le Haut-Rhin est supérieur a

la moyenne nationale qui est de 100,4 (3).

Parmi les dossiers hors département, le Haut-Rhin admet 3 fois plus de dossiers provenant du
Bas-Rhin (65 dossiers admis dans le Haut-Rhin provenant du Bas-Rhin contre 22 dossiers
admis dans le Bas-Rhin provenant du Haut-Rhin). L hypothése serait que certains EHPAD du

Haut-Rhin proches du Bas-Rhin admettent plus de dossiers du Bas-Rhin.
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4.4.2.2. En fonction du type de demandeur

Le taux d’admission était plus élevé si le dossier était envoyé par le secteur hospitalier (40 %)
par rapport au domicile (35% de taux d’admission) et au secteur médico-social (28 %).
L’hospitalisation d’un patient prouve un état de santé précaire et nous pouvons supposer que
si le patient est hospitalisé, ¢’est que la demande est plus urgente qu’un patient vivant encore

au domicile.

Une autre hypothéese serait 1’existence d’une meilleure communication entre les EHPAD et le

secteur hospitalier (demandes appuyées par les assistantes sociales de chaque service).

Et en tant qu’ancienne interne avec une expérience a la fois en cabinet de médecine générale
et a I’hopital, ’'impression que j’ai eue lorsque je remplissais un dossier Via Trajectoire, c’est
qu’il était beaucoup plus complet et fourni lorsque je travaillais a 1’hdpital parce que plusieurs
professionnels le remplissaient en plus du médecin (I’infirmiére pour la partie autonomie,
I’assistante sociale pour la partie administrative). En cabinet, le dossier était rempli a la

demande de la famille et le patient n’était souvent pas face au médecin.

Drailleurs, le nombre de refus d’une demande pour dossier incomplet était plus faible pour

I’hopital (10 %) que pour le domicile (11 %) et le secteur médico-social (19 %).

4.4.2.3. En fonction du nombre d’envois

Notre étude a mis en évidence que le taux d’admission était plus ¢élevé si le nombre de
demandes était faible, soit entre 1 et 4 EHPAD sollicités. Ceci pourrait étre expliqué par le
fait qu’un EHPAD soit moins réticent si le nombre de demandes est bas parce que la demande

est plus ciblée.
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Si le nombre de demandes est ¢élevé, ’EHPAD pourrait supposer que le patient est complexe
sur le plan médical et le risque d’admission est donc plus faible. Alors que le demandeur

pense plutdt augmenter ses chances d’admission si le nombre de demandes est élevé.

4.4.2.4. En fonction du sexe

Les dossiers de sexe féminin étaient majoritaires aussi bien parmi les dossiers créés (68 %)
qu’admis (67 %). L’explication possible serait que cette surreprésentation féminine est en lien
avec la durée de longévité des femmes plus élevée. Une autre hypotheése est celle des
chambres doubles qui existent dans beaucoup d’EHPAD donc s’il y a plus de femmes que
d’hommes dans les structures, on admettra plus facilement une femme pour combler une

chambre double.

Au niveau national, la tendance est identique avec des résidents qui sont majoritairement des

femmes selon la DREES avec 78 % des plus de 80 ans (36).

4.4.2.5. En fonction de 1’age

Dans notre ¢tude, 1’age moyen des admis était de 85 ans et 5 mois. Cet age est superposable a
celui des résidents en EHPAD sur le plan national qui s’¢éleve a 85 ans et 9 mois (36). Ce
chiffre est en recul par rapport a ceux de 2011. Ce recul de I’age a I’entrée en établissement
peut s’expliquer par I’allongement de I’espérance de vie. Autre explication possible, celle des
familles qui retardent de plus en plus I’entrée en EHPAD pour des raisons financieres et

encouragées par les politiques de maintien a domicile.

D’autre part, la tranche d’age la plus admise en Alsace était celle des plus de 90 ans avec un

taux d’admission a 43 % alors que ce n’est pas la tranche d’age qui prédominait parmi les
q p ge qui p p
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dossiers recus (26 %). Comparativement, sur le plan national, on constate que 38% des
résidents en EHPAD ont plus de 90 ans (36). Souvent, les plus de 90 ans « plaisent » aux

EHPAD et il y a une certaine fierté a héberger des quasi centenaires ou centenaires.

4.4.2.6. En fonction du GIR

Notre étude a mis en évidence que les patients les plus admis en Alsace étaient ceux relevant
d’une dépendance GIR 1-2 (35 % de dossiers admis) avec le plus haut taux d’admission
(43%). Cela peut paraitre étonnant parce que I’on a tendance a penser que les plus dépendants
sont les moins admis étant donné les soins médicaux et para médicaux requis. Le refus pour
niveau de soins trop élevé était d’ailleurs le motif de refus principal. Selon le rapport de la
DREES (36), 54 % des résidents en EHPAD en France était en GIR 1-2 fin 2015 ce qui

refléte le niveau de dépendance de ces derniers a 1’échelle nationale.

Le mode de financement d’un EHPAD permet d’expliquer le niveau de dépendance élevé des
admis parce que le budget des prestations d’aide et de surveillance des personnes agées en
perte d’autonomie est évalué en fonction du niveau d’autonomie des résidents a travers le GIR
Moyen Pondéré (GMP). Plus la valeur du GMP est élevée, plus le niveau moyen de perte
d’autonomie des résidents est important. Plus le niveau de dépendance est élevé, plus le

forfait global versé par le Conseil Départemental est important.

Les patients les moins dépendants (GIR 5-6) étaient les moins représentés parmi les dossiers

admis (10 %. Ces derniers étaient probablement des demandes anticipées de sécurité.



74

4.4.2.7. En fonction du financement

L’admission majoritaire de dossiers avec financement autonome (66 %) s’explique par le fait
que ’EHPAD n’a pas besoin d’avancer les frais. En effet, lors de I’admission d’un résident
avec aide sociale envisagée, en attendant I’instruction du dossier de demande qui ne peut se
faire qu’a 1’admission, la structure accueillante doit avancer les frais en attendant le

financement du Conseil Départemental.

Par ailleurs, 33 % des dossiers recus n’avaient pas renseigné si le patient était a I’aide sociale
ou non. L’absence de renseignement peut traduire une méfiance des EHPAD d’ou le faible

taux d’admission (7%).

4.4.3. Délai moyen et meédiane d’admission

Le délai d’admission était beaucoup plus élevé dans le Bas-Rhin que dans le Haut-Rhin avec
74 jours d’attente contre 62 jours ce qui est un peu plus élevé que le délai d’admission moyen
national en EHPAD/USLD s’¢levant a 60 jours (36). Les médianes de chaque département
¢taient beaucoup moins élevées que le délai moyen, on en déduit des chiffres extrémes pour
certains dossiers. Dans le Bas-Rhin, la moitié des dossiers était admise dans un délai d’un
peu plus d’un mois (34 jours) alors que dans le Haut-Rhin, le délai était inférieur a un mois

(25 jours). Au niveau national, la médiane du délai d’admission était d’un mois (36).

L’hypothese serait que ’attente est plus courte dans les EHPAD privés lucratifs notamment
dans le Haut-Rhin ou le nombre d’EHPAD privés lucratifs est deux fois plus élevé (8
structures) que dans le Bas-Rhin (4 structures) (37). Leur délai d’admission est plus court en
raison du taux d’occupation inférieur a 100 % parce que les EHPAD privés ne sont pas

accessibles a tous les budgets.
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Cette différence pourrait également s’expliquer par un nombre de lits disponibles plus élevé
dans le Haut-Rhin par rapport a la population des personnes agées : selon les chiffres de
I’ARS en 2017 (3), le taux d’équipement en places dans les EHPAD pour 1000 personnes
agées ¢tait de 98 dans le Bas-Rhin contre 101 dans le Haut-Rhin. Alors que la moyenne

nationale était de 100.

Une derniere hypothése serait que la durée moyenne de sé¢jour en EHPAD/USLD soit plus

¢levée dans le Bas-Rhin mais Via Trajectoire ne permet pas d’avoir ces données.

4.4.4. Analyse des annulations

Les annulations représentaient 21 % des dossiers créés avec pour motif principal le déces du
patient tout secteur confondu (40 %). L’annulation automatique par 1’application devant
I’absence de mise a jour malgré la relance était le premier motif d’annulation dans le secteur
du domicile (51 %) et médico-social (49 %). La fréquence du motif peut s’expliquer par la
création de dossiers de sécurité sans qu’il y ait vraiment d’urgence a admettre le patient et le
dossier n’est pas mis a jour car le patient reste finalement a domicile. Dans le secteur
hospitalier, le premier motif d’annulation était le déces (46 %). L’hospitalisation d’une
personne prouve un état de santé précaire et pourrait expliquer le taux de déces plus important

a I’hopital.

L’annulation d’un dossier pour demande inappropriée ou erreur dans 1’utilisation du logiciel
ne représente qu’une faible proportion avec 3 % pour 1’hopital, 4 % pour le domicile et 2 %
pour le secteur médico-social. Cela prouve une utilisation optimale du logiciel avec une

formation suffisante.
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4.4.5. Analyse des refus

On comptait 1,7 refus par dossier tout secteur confondu sachant qu’il y avait en moyenne 7
envois par dossier. L’hopital comptabilisait la plus faible moyenne de refus avec 1,4 refus par
dossier contre 2,1 pour le domicile et 2,3 pour le médico-social. Ce chiffre est a mettre en
corrélation avec le taux d’admission du secteur hospitalier qui est le plus élevé (40 %). Une
explication possible pourrait étre un état de santé plus précaire du patient s’il est hospitalisé

avec une priorité d’admission en institution.

Le niveau de soins trop élevé du patient était le motif de refus le plus fréquent (48 % pour
I’hopital, 39 % pour le domicile et 46 % pour le médico-social). Il n’y a probablement pas
assez de structures dédiées pour I’accueil de patients relevant de soins complexes et un
nombre insuffisant de personnel médical et paramédical ce qui peut expliquer ce motif de

refus majoritaire.

Le taux de refus le plus élevé pour rédaction incompléte du dossier était dans le secteur
médico-social avec 19 % contre 11 % pour le domicile et 10 % pour I’hopital. Nous avons
émis I’hypothése plus haut que le dossier était plus fourni lorsqu’il était rempli par 1’hdpital

en raison de plusieurs professionnels impliqués (médecin, infirmiére, assistante sociale).

Le refus pour non domiciliation de la personne ou sa famille sur le territoire de recrutement
était un motif fréquent pour les trois secteurs (16 % a 1’hopital, 19 % au domicile, 14 % dans

le médico-social). Les EHPAD / USLD privilégient les personnes domiciliées a proximité.

4.4.6. Nature de I’hébergement

Le taux d’admission en USLD était 40 % plus important qu’en EHPAD avec un nombre de

demandes regues presque neuf fois moins important. L’USLD est destiné a des patients dont
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1’état de santé nécessite des soins permanents, un suivi médical spécifique et une surveillance
médicale constante donc a une population plus ciblée, dont 1’espérance de vie est moins
longue que les résidents en EHPAD. L’Alsace compte 186 EHPAD et 81 USLD ce qui

représente respectivement une capacité de 15947 lits et 1037 lits (3).

Dans les deux départements, le délai d’admission était plus court pour les USLD (62 jours
dans le Bas-Rhin, 40 jours dans le Haut-Rhin) que les EHPAD (81 jours dans le Bas-Rhin, 71
jours dans le Haut-Rhin) parce que le taux de décés était plus important avec des patients plus
instables sur le plan médical. Les médianes étant beaucoup moins élevées que les délais, on
en déduit des chiffres extrémes pour certaines demandes. Au niveau national (36), la situation
est identique, 63,7 % des résidents sont admis en moins d’1 mois en USLD alors qu’en
EHPAD 59,6 % des résidents sont admis en moins d’1 mois. Le délai d’admission est donc

plus court en USLD qu’en EHPAD.

4.4.7. Synthese sur les facteurs favorisant et les facteurs limitant
une admission en EHPAD/USLD

Au terme de cette étude, nous avons pu distinguer des critéres favorables a 1’entrée en
EHPAD, c’est-a-dire qui possédaient un taux d’admission plus ¢élevé avec un délai
d’admission plus court et des criteres défavorables a 1’origine d’un taux d’admission plus

faible avec un délai d’admission plus long.

Les facteurs favorisant I’admission étaient de résider dans le Haut-Rhin, que le demandeur
soit le secteur hospitalier, de réaliser entre 1 et 4 envois par dossier, étre de sexe féminin,
avoir un age supérieur a 90 ans, relever d’une dépendance GIR 1-2 et de financer de maniére

autonome 1’hébergement.
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Les facteurs limitant 1’admission étaient de résider dans le Bas-Rhin, que le demandeur soit le
secteur médico-social, de réaliser plus de 10 envois par dossier, étre de sexe masculin, avoir
un age inférieur a 60 ans, relever d’une dépendance GIR 5-6 et de ne pas avoir renseigné le

mode de financement.

4.4.8. Points faibles et points forts de 1’étude

Le principal biais de cette étude était le biais de sélection. En effet, nous avons inclus
uniquement les dossiers via la plateforme de Trajectoire et il existait encore un certain nombre
de dossiers en version papier que nous n’avons pu prendre en compte. Cela biaisait notre
échantillon de dossiers qui n’était pas représentatif de 1’ensemble des dossiers réalisés en

Alsace pour une demande d’EHPAD / USLD ce qui constituait un biais de recueil.

Un autre biais était le biais de mesure dans le calcul du taux d’admission comparant la filicre
EHPAD et la filiere USLD qui n’a pas pu étre calculé a partir du nombre de dossiers créés,
(contrairement aux autres données recueillies) mais a partir du nombre de dossiers recus.
Nous n’avons pas pu non plus identifier le taux et le délai d’admission pour la filiére

hébergement temporaire par rapport a la filiere hébergement permanent.

Le principal point fort de I’étude était la taille de 1’échantillon. Cette étude a été réalisée sur
un nombre de dossiers créés égal a 6703 et un nombre de dossiers recus a 8493 ce qui est un
facteur déterminant pour obtenir des données fiables dans une étude quantitative. De plus,
c’est la premiere fois, en Alsace, que I’on analysait des indicateurs de fluidit¢ pour
I’admission en EHPAD/USLD et que 1’on calculait le taux d’admission, le délai d’admission
et la proportion des refus et des annulations. Un autre point fort était d’avoir pu comparer le

profil d’une population demandeuse avec celui d’une population admise. Enfin, trés peu de
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données bibliographiques existent a ce jour sur le sujet ce qui constitue aussi un point fort

pour notre étude.

Ce travail peut constituer une premicre étape sur I’évaluation des besoins manquants en
Alsace notamment dans le Bas-Rhin ou le taux d’admission était faible, le délai d’admission
long et le taux d’équipement inférieur a la moyenne nationale (100,4 places pour 1000

personnes agées a I’échelle nationale contre 98 places dans le Bas-Rhin).

L’étude apporte également des éléments clés sur les bonnes pratiques de complétude d’un
dossier de maniére a favoriser 1’admission et a limiter 1’attente. Dans nos résultats, le taux
d’admission était plus haut si le mode de financement était renseigné et pour le secteur
hospitalier qui avait le taux d’admission le plus haut, le taux de refus pour rédaction
incomplete du dossier était le plus bas. D’ou I'importance d’étre exhaustif lors du
I’établissement du dossier. Il serait intéressant d’explorer par la suite les données de
I’observatoire dans les autres régions utilisatrices pour avoir un comparatif national des

données obtenues en Alsace.

Ce travail peut également étre le point de départ d’une réflexion approfondie sur la création en
EHPAD de places dédi¢es a des personnes agées relevant de soins lourds et sur 1’orientation
des personnes avec un niveau de dépendance faible vers des structures plus adaptées telles

que les résidences séniors.
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V. CONCLUSION

La prise en charge de la vieillesse a déja eu une longue histoire derricre elle et interroge

beaucoup a I’heure actuelle notamment lors d’une demande d’entrée en institution.

Ces dernieres années, un nouveau cadre réglementaire a été mis en place avec les PRS
(projets régionaux de santé) et les CPOM (contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens) qui
regroupent les priorités de santé et la structuration de I’offre médico-sociale pour un meilleur

accompagnement des personnes agées en EHPAD/USLD.

Les démarches d’orientation et d’admission en EHPAD/USLD ont été¢ simplifiées grace au
logiciel Via Trajectoire qui fait le lien entre les structures d’accueil, les professionnels et le
patient avec sa famille. C’est une plateforme internet qui optimise la prise en charge du
patient par 1’amélioration des échanges d’informations, 1’optimisation de 1’orientation
(criteres médicaux, géographiques, financiers), la mise a jour automatique des listes d’attente
et I’amélioration des délais d’admission. Cet outil apporte aussi un observatoire fiable qui a
recueilli un ensemble de données exploitables nous permettant de réaliser notre étude et de
connaitre, en Alsace, le taux d’admission en EHPAD/USLD et le délai d’admission, la
proportion des refus et des annulations et leurs motifs, s’il existait des facteurs favorisant ou

freinant I’admission.

Notre étude a recensé 6703 dossiers créés sur I’année 2017. Le secteur hospitalier était le
principal demandeur représentant 60 % des dossiers créés. Le Bas-Rhin représentait 58 % des
dossiers créés et effectuait en moyenne 8,1 envois par dossier contre 5,3 pour le Haut-Rhin.
Sur I’ensemble, 85% concernaient une demande d’admission urgente. Par ailleurs, 80 %

¢taient destinés a de I’hébergement permanent et 20 % a de I’hébergement temporaire.



81

Nous avons recensé 8493 dossiers recus par les EHPAD/USLD provenant de 1’Alsace et des
autres régions frangaises. Les demandeurs concernaient largement des femmes (65%). L’age
moyen était de 84 ans et 8 mois avec une dépendance majoritairement classée GIR 3—4 (52
%). Le mode de financement, quand il était renseigné (67% des cas), se faisait de maniere
autonome pour 47% d’entre eux. Le profil des admis était sensiblement le méme sauf pour le
mode de financement : 66% d’entre eux 1’assurait de maniére autonome. Comparativement,
I’enquéte nationale de la DREES a montré que I’age moyen des admis était de 85 ans et 9
mois, que les résidents de sexe féminin en France prédominaient (78 % des plus de 80 ans) et
que le niveau de dépendance GIR 1-2 des résidents était le plus €levé (54 %). Sur I’ensemble
des dossiers recus, le taux d’admission était de 38 %. Pres de la moiti€ (49 %) des admissions
se faisait a proximité du domicile du patient dans un rayon de 10 kilomeétres. Le taux
d’admission était plus élevé pour les dossiers provenant du secteur hospitalier (40 %). Moins
on sollicitait de structures (entre 1 et 4 demandes par dossier), plus le taux d’admission était

élevé (42 %).

Le taux d’admission était meilleur pour les femmes (38 %), pour les plus de 90 ans (43 %),
pour les plus dépendants c’est-a-dire en GIR 1-2 (43%) et si I’hébergement était financé de
maniere autonome (37 %). Le taux d’admission était le plus bas pour les hommes (35%), pour
les moins de 60 ans (29%), pour les moins dépendants, c’est-a-dire en GIR 5-6 (23%) et si le
mode de financement n’était pas renseigné (7%). Les annulations représentaient 21 % des
dossiers créés avec pour motif principal le déces du patient (40 %). Les refus étaient de 1,7
par dossier, sachant qu’il y avait en moyenne 7 envois par dossier. Le motif le plus fréquent

¢tait le niveau de soins trop élevé du patient (45 %).
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Cette ¢tude a mis en évidence plusieurs disparités entre les deux départements
alsaciens. Le nombre de dossiers créés était 1,4 fois plus important dans le Bas-Rhin que dans
le Haut-Rhin 1i¢ a une population agée 1,4 fois plus importante. Parmi les dossiers intra
département, le taux d’admission était plus ¢élevé dans le Haut-Rhin (45 %) que dans le Bas-
Rhin (34 %) pouvant étre li¢ au taux d’équipement en EHPAD plus important dans le Haut-
Rhin (101 places pour 1000 personnes agées dans le Haut-Rhin contre 98 dans le Bas-Rhin).
Cela se répercutait aussi sur le délai d’admission meilleur dans le Haut-Rhin (62 jours) que
dans le Bas-Rhin (74 jours). Cette attente réduite dans le Haut-Rhin peut s’expliquer aussi par
le nombre d’EHPAD privés lucratifs plus élevé dont le taux d’occupation est souvent
inférieur a 100 % devant un budget non accessible a tous. Concernant la nature de
I’hébergement, I’USLD avait un taux d’admission 40 % plus important qu’en EHPAD. Dans
les deux départements, le délai d’admission était plus court dans les USLD (62 jours dans le
Bas-Rhin, 40 jours dans le Haut-Rhin) que dans les EHPAD (81 jours dans le Bas-Rhin, 71

jours dans le Haut-Rhin). Ceci était lié¢ a un taux de déceés plus élevé en USLD.

Au terme de cette étude, nous avons pu distinguer des facteurs favorisant 1’admission en
EHPAD qui étaient de résider dans le Haut-Rhin, que le demandeur soit le secteur hospitalier,
de réaliser entre 1 et 4 envois par dossier, étre de sexe féminin, avoir un age supérieur a 90
ans, relever d’une dépendance GIR 1-2 et de financer de maniére autonome I’hébergement. A
I’inverse, les facteurs limitant [’admission étaient de résider dans le Bas-Rhin, que le
demandeur soit le secteur médico-social, de réaliser plus de 10 envois par dossier, étre de sexe
masculin, avoir un age inférieur a 60 ans, relever d’une dépendance GIR 5-6 et de ne pas

avoir renseigné le mode de financement.

Bien que cette ¢tude contienne un biais de recueil avec des dossiers papier qui subsistaient et
non pris en compte, I’échantillon est tout de méme de taille conséquente. Tres peu de données

bibliographiques existent a ce jour sur le sujet ce qui est un point fort pour notre étude.
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Ce travail peut constituer une premiére étape conduisant a une réflexion sur 1’offre en

EHPAD actuellement disponible notamment dans le Bas-Rhin ou le taux d’admission était

faible, le délai d’admission long et le taux d’équipement inférieur a celui du Haut-Rhin et a la

moyenne nationale. Ce travail peut également étre le point de départ d’une réflexion

approfondie sur la création en EHPAD de places dédiées a des personnes agées relevant de

soins lourds et sur I’orientation des personnes avec un niveau de dépendance faible vers des

structures plus adaptées telles que les résidences séniors.

Dans un contexte de vieillissement de la population, I’observatoire statistique de Via

Trajectoire nous a permis de faire un état des lieux des facteurs influengant une entrée en

EHPAD/USLD. L’observation des carences devrait aider les tutelles a une meilleure

planification de I’offre.
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RESUME

Introduction : Lorsque le maintien & domicile ou le retour & domicile d’une
personne agée devient difficile, alors vient I’étape de rédaction d’un dossier de
demande d’admission. Sur quels criteéres se basent les EHPAD/USLD pour décider
d’une admission ? Existe-t-il un profil « idéal » pour qu’un patient soit admis ?
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle et rétrospective,
réalisée a 1’aide de I’observatoire de 1I’outil web Via Trajectoire sur les 6703 dossiers
envoyés par les demandeurs alsaciens et les 8493 dossiers regus par les
EHPAD/USLD d’Alsace. Les objectifs ¢étaient de connaitre, en Alsace, le taux
d’admission en EHPAD/USLD et le délai d’admission, la proportion des refus et des
annulations et leurs motifs, s’il existait des facteurs favorisant ou freinant
I’admission.

Résultats : Parmi les dossiers envoyés, le secteur hospitalier était le principal
demandeur avec 60 % des dossiers. Le Bas-Rhin représentait 58 % des dossiers créés
et effectuait en moyenne 8,1 envois par dossier contre 5,3 pour le Haut-Rhin. Sur
I’ensemble, 85% concernaient une demande d’admission urgente. Par ailleurs, 80 %
¢taient destinés a de I’hébergement permanent et 20 % a de 1’hébergement
temporaire. Parmi les dossiers regus, 49 % des admissions se faisait a proximité du
domicile du patient dans un rayon de 10 kilometres. Nous avons pu distinguer des
facteurs favorisant I’admission en EHPAD qui étaient de résider dans le Haut-Rhin,
que le demandeur soit le secteur hospitalier, de réaliser entre 1 et 4 envois par
dossier, étre une femme, avoir plus de 90 ans, étre en GIR 1-2 et de financer de
maniere autonome [’hébergement. A I’inverse, les facteurs limitant 1’admission
¢taient de résider dans le Bas-Rhin, que le demandeur soit le secteur médico-social,
de réaliser plus de 10 envois par dossier, étre un homme, avoir moins de 60 ans, étre
en GIR 5-6 et de ne pas avoir renseigné le mode de financement. Le délai
d’admission était plus €élevé dans le Bas-Rhin (74 jours) que dans le Haut-Rhin (62
jours) et dans les USLD (40 jours) que dans les EHPAD (71 jours). Les annulations
représentaient 21 % des dossiers créés avec pour principal motif le déces du patient
(40 %). Il y avait en moyenne 1,7 refus par dossier et le motif le plus fréquent était le
niveau de soins trop élevé du patient avec 45 % des demandes.

Conclusion : Ce travail a permis d’évaluer les besoins manquants en Alsace.
L’observation de ces carences devrait aider les tutelles a une meilleure planification
de I’offre en EHPAD.
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