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

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Heléne

Immunologie biclogique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génétique clinique (01,10.2014 au 31.09.2019)

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

PO214 |

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP&  « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POOO1 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynecologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP&  « Pdle de Médecine Interne, Rhumalologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
PO002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP& -« Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
PODD3 NCS - Service de Neuralogie ( Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& -« Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO166 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5302 Chirurgie générale
PO004 Cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endacrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& -« Pdle de Biclogie 47.03 Immunologie (option biologique)
PO0OS Ccs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hapital Civil
Institut d'Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO00S NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  + Pdle Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
PO00T cu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastra-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP& -« Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& -« Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO00B Resp - Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangols RP6 * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
PO0DE NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hapital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& - Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Aduites
BERTSCHY Gilles NRP& = Péle de Psychiatrie et de santé mentale 4803 Psychiatrie d'adultes
PO013 cs - Service de Psychiatrie || / Hapital Civil
BIERRY Guillaume NRP&  « Pdle d'lmagerie 43,02 Radiologie et Imagerie médicale
PoO178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostécarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP&  «Péle d'Urgences / Reanimations médicales / CAP 4802 Reéanimation ; Médecine d'urgence
POD14 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hapital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pdle de Gériatrie 53.01 Meédecine interne ; addictologie
PO213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hapital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Fréderic NRP&  « Pale de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hapital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologle, Embryologie et Cytogénétique
PO01E (eplion biclogique)
BONNOMET Frangois NRP&  + Péle de I'Appareil locomoateur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POMT Cs - Service de Chirurgie erthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP&  « Pale de Spécialités médicales-Ophtaimologie / SMO 55.02 Ophtaimologie
PO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouve! Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP3 -« Pdle Téte et Cou- CETD 48.01 Neurclogie
PO020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPé - Pdle des Pathologies digestives, hépaliques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO0Z2 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
NHC = Nouvel Hopital Civil  HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technigue de microbiclogie



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

BRUANT-RODIER Catherine  NRP& - Péle de I'Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgie plastique,

PO023 cs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN ~ NRP& - Pdle de Spécialites médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie

E&pﬁle NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

CASTELAIN Vincent NRP& - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation

PO027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre

CHAKFE Nabil NRP& - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

PO029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

CHARLES Yann-Philippe NRP& = Péle de I'Appareil locomoteur 50,02  Chirurgie orthopédique et traumatologique

MO013 | PO1T2 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC

Mme CHARLOUX Anne NRP& - Péle de Pathologie thoracique 4402  Physiologie (option biologique)

Po028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

Mme CHARPIOT Anne NRP& - Pdle Téte et Cou- CETD 5501 Oto-rhino-laryngologie

PO030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

CHELLY Jameleddine NRP&  « Pdle de Biologie 4704 Genétique (option biologique)

PO173 cSs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC

Mme CHENARD-NEU NRP& - Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques

Marie-Pierre cs - Service de Pathologie | Hopital de Hautepierre (option biologique)

PO041

CLAVERT Philippe NRP&  + Péle de I'Appareil locomoteur 42,01 Anatomie (option clinique, orthopédie

PO044 cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)

COLLANGE Olivier NRP&  «Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 - ;

PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Reéanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard NRP& - Péle d'Urologie, Marphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

PO045 cs - Service de Dermatolagie / Hopital Civil

DANION Jean-Marie NRP& - Péle de Psychiatrie et de santé mentale

PO046 NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes

de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Pdle de Pathologie thoracique

PO048 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie

de SEZE Jéréme NRP& - Pdle Téte et Cou- CETD

= NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre 49.01 Neurologie

DEBRY Christian NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD

P0048 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngolegle

DERUELLE Philippe NRPG - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynecologie-Obstétrique; gynécologie

PO199 NCS - Service de Gynecologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique

DIEMUNSCH Pierre RPG » Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales /| SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation

PO0SY cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPG  « Pdle de Biologie 47.04 Généligue (lype clinique)

Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hbpital de Hautepierre

PO054

EHLINGER Matfhieu NRP&  + Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

PO188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hapital de Hautepierre

Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRP& = Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie

PO059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hapital de Hautepierre

Mme FACCA Sybille NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopedigue et fraumatologique

POITS NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP

Mme FAFI-KREMER Samira NRP&G  « Pdle de Biclogie 45.01 Bacterologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliére

PO0GO cs - Laboratoire (Institut) de Virologie /| PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPad  « Pale de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique ef cardio-vasculaire

PO052 NCS - Service de Chirurgie Thoracigue / Nouvel Hapital Civil

FORNECKER Luc-Matthieu NRP& -« Pdle d'Oncole-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion

PO208 NCS - Service d'hématologie el d'Oncologie / Hép. Hautepierre Option : Hématologie

GALLIX Benoit NCS = IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale

PO214

GANGI Afshin RPa - Péle d'Imagerie 43,02 Radiologie ef imagerie médicale

PO062 Ccs - Service d'lmagerie A interventionnelle | Nouvel Hopital Civil (option clinique)

GAUCHER David NRPG = Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtaimologie

POOG3 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil

GENY Bernard NRP&  + Pdle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option biologique)

PO0G4 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

GEORG Yannick NRP&  Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

PO200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

GICQUEL Philippe NRP& - Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile

PO0GS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre

GOICHOT Bermnard RP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies

PO06E Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nulrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  « Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Meédecine et santé au travail Travail
PO0BT cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail | HC




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP&  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO0E8 Diabélologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP&  » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologle
POOT1 Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP& = Pdle de Specialites medicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option ; Maladies infectieuses
POOT2 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP& -« Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Meédecine Intensive-Réanimation
M0114 / P0203 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RP6 * Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
POO74 NCS - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& - Péle Téte et Cou- CETD 49.01 Neurologie
POOTS NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPa  « Pole d'imagerie
PO14 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hapital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
PO189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&  « Pdle de Biclogie 45.01 Option : Bactériologie-virologie {biolo-
POOTE cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculte de Med. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP&  « Pdle de Médecine Interne, Rhumalologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinclogie, diabéte et maladies
PO07S Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP&  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
PO201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& * Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biclogie du vieillis-
P00 cs - Service de Médecine Interne - Geriatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP6 * Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
PO0BI Cs - Centre de Chirurgie Orthopédigue et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRPG - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0B4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd, B / HC
KESSLER Romain NRP&  + Pdle de Pathologie thoracique 5101  Pneumologie
P00BS NCS - Service de Pneumalogie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& - Pale d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
FO105 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP&  « Pale Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
PO0BE NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hapital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinigue / NHC
PODBT
KREMER Stephane NRPG  « Péle d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 | PO1T4 cs - Saervice Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie | HP clinique)
KUHN Pierre NRPG  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
| Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& = Pale d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P008Y cs - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP&  +Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49,03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
PO202
LANG Hervé NRP& - Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
PO0Z0 faciale, Marphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent NRP&  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
PO092 CcS - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRPa - Péle d'imagerie 42.01 Anatomie
PO190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculte de Médecine
- Service de Neuroradiclogie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hdpital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP&  « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthetique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-venéréologie
Fo0g3 faciale, Morphaologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP&  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Po094 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALQOUF Gabriel NRPad -« Péle d'Onco-hematologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
F0203 NCS - Service d’Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancéralogie
MARK Manuel NRP&  « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SE NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP&  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
PODOY NCS - Bervice de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& - Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
PO210 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Seus-section du Conseil National des Universités
Mme MATHELIN Carcle NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO10Y NCS - Unité de Sénologie - Hapital Civil 54.03 Medicale
MAUVIEUX Laurent NRP&  «Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
POT02 cs - Laboratoire d'Hémalologie Biologique - Hopital de Haulepierre Option Hématologie Biologique
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe  RP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRPa  « Pdle d'Anesthésiologie | Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiclogie-Réanimation
PO104 cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP&  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 48.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
+ Biostatistiques et Informatique / Faculte de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP& = Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipaison 48.02 Réanimation
PO106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPé - Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs = Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Qlivier NRP& - Pdle d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
s0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Givil
MOULIN Bruno NRP&  + Pdle de Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
PO108 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& « Pdle Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO1H cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP&  « Pdle d'lmagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire | Hautepierre / NHC
NOEL Georges + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Caqcémlogje H Badiolh_érapie
Po114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHANA Mickael NRPG - Péle d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale
Po211 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (optien clinique)
OHLMANN Patrick NRP&  « Pdle d'activite meédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
POY15 Cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP&  « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0O204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mrme PAILLARD Catherine NRP& - Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP&  «Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
PO205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP& = Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
Po117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hepatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
POT18 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry - Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
] Chp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPG = Centre Régional de Lutie Conire le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO20B NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérclogie Clinique
POTTECHER Julien NRP&  « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinigue)
PRADIGNAC Alain NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 4404  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPG  « Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
PO1B2 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& - Pdle de Biologie 46.03 Medecine Légale et droit de la santé
PO125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences medico-judicizires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5201 Option ; Gastro-entérologie
PO126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive [/ HP
Pr RICCI Roméo NRP& - Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  « Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie Cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO198
ROUL Gérald NRP&  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
PO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP& - Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinigue)
PO140 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO212 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquell HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SAUDER Philippe NRPA  » Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Reanimation
PO142 Ccs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil
SAUER Arnaud NRPé - Pole de Spécialites médicales - Ophtalmologie | SMO 55.02 Ophtaimologie
PO183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-Andre NRP& = Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bioslaligtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d'Urclogie, Morphalogie et Dermatologie 52.04 Urologie
PO143 Ccs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP& » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
o147 Cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48,02 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hapital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP&  « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 4904 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO18S cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hapital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  « Péle Téte et Cou- CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale ( HP
SERFATY Lawrence NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP&  + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0145 Diabélologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP& = Pdle de I'Appareil locomoteur 5002 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO148 3] - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominigque NRP&  « Pdle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacolegie clinique / Nouvel
Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRPG = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option ; Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRPG  « Pdle Téte et Cou- CETD 49.01 Neurologie
PO153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPG  « Pale d'imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale
PO155 cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre
VELTEN Michel NRP&  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiolagie et Economie et prévention (option biclogigue)
de la Santé / Hopital Civil
= Laboratoire d Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
cs = Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP&  + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinologie, 52.01  Option : Gastro-entérologie
0157 NCS Diabélolegie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPA - Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychialrie d'adultes
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 -« Pdle de Biclogie 54.05 Biologie et médecine du développement
Poisa NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologles tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  + Pale de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biclogie du vieillissement
PO160 Cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hapital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piere  NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
PO1E2 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hapital Civil
WOLF Philippe NRP&  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie génerale
PO207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de preléevements et fransplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPG - Péle Téte et Cou 4901 Neurologie
- Service de Neurochirurgie | Hopital de Hautepierre
PO0O1 NCS  _ service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepi

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

*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim  CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

Pd : Pole RP% (Responsable de Pdle) ou NRPG (Non Responsable de Péle)

Cons, : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
(3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable —> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 8} Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 9) Consultant hospitalier (pour une 3&éme année) --> 31,08.2017




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

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
CALVEL Laurent NRPa  Podle Specialités medicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtaimologie
cs Service de Soins palliatifs / NHC

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




M0123| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Pole d'Imagerie
MO001 - Service de Biophysique et de Medecine nucléaire/Hdpital de Hautepierre 43.01  Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie | Hautepierre (option biologique)
+ Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mrme ANTONI Delphine + Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47,02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0108
ARGEM:Xavier Péte-de-Spéetafit édieates—Ophtaimelogie+ShO 45:83 Maladiesinfecti Metadiest i
me2 (En disponibilité) Berviee-des-Matadies-infects Hropieales+NedvetHopiatSivit Sption-—-Matadies-infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle * Péle de Parmacologie 48,03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MONM7 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy + Pdle de Pathologie thoracique 44,02  Physiologie
MO110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pdle de Biologie
Mo008 - Laboratoire de Diagnostic Génetigue / Nouvel Hapital Civil 47.04 Genétique (option biologique)
BLONDET Cyrille + Pdle d'Imagerie
Mo091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire L
10099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54,01  Pediatrie
BOUSIGES Olivier + Pdle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél + Pale de Biologie
MO113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03  Immunologie
CAZZATO Raoberto + Pdle d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale (option
M0118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne + Pdle Téte-Cou 49,02 Neurochirurgle
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Pole d'Oncologie et d'Hématologie
Mo012 - Service d'Oncologie et d'Hematologie / HP 47,02 Cancérologie ; Radiotherapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe + Pdle d'Imagerie
Moo14 - Service de Biophysique et de Medecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas + Pdle Téte et Cou-CETD 49,01  Neurologle
Mo016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Péle de Biologie
MO017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire f NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie + Péle de Biologie Bactériologie-virologie
MO018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01  Option bacteriologie-virclegie biologique
metee (En disponibilité) CS  -—tabefaieifede-CriogenetiareHP et e
DEVYS Didier + Pdle de Biologie
10018 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal + Pdle de Biologie
Mo021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire | NHC 44,01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina + Pdle de Pathologie thoracique
Mo024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON + Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03  Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Medecine
FILISETTI Denis + Pole de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack + Institut de Physiclogie / Faculté de Médecine
Mo027 + P6le de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiclogie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric + Pdle de Biologie
0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien + Pdle de Spécialites médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinigue)
M0125 - Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pdle d'Imagerie
Mo119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline » Pdle d'Imagerie
MO120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice + Péle d'Imagerie 43,01  Biophysigue et médecine nucléaire
MO033 - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jérémie + Pdle de Sanié publique et Santé au travail
MO101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
JEHL Frangois + Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe + Pdle de Biologie
MODBS - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geéneétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique + Pdle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44,01  Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale | Faculté de Médecine 42,01 Anatornie (Option clinigue)
M0126
Mme LAMOUR Valerie + Pdle de Biologie
Mo040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP 44,01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MO041 + Pdle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42,02  (option biologique)
LAVAUX Thomas + Pdle de Biolegie
Mo042 - Laboratoire de Biachimie et de Biologie moléculaire / HP 44,03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry + Pdle de Santé Publique et Santé au travail
Mo043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive /| PTM et HUS 46,01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygigne prévention (option biclogique)
Mme LEJAY Anne + Pdle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiclogie et d' Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiclogie (Biclogigue)
LENORMAND Cédric + Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Pdle de Biologie
MOD45 - Laboratoire de Parasitclogie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45,02  Parasitologie et mycologie
+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit + Péle de Biologie
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42,03 Anatomie et cytologie pathalogiques
Mme LONSDORFER-WOLF + Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne + Pdle de Pathologie thoracique
MOS0 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe + Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
Mo0g3 + Pdle de Pathologie thoracigue
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Mop47 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Péle de Biologie 5405 Biologie et médecine du développement
&p. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire | CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mo048
MULLER Jean + Péle de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Biologie 42,03  Anatomie et Cytologie Pathologiques
MO127 - Service de Pathologle | Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric + Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4801 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
Motit - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hapital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publigue et Santé au travail 46,02 Médecine et Santé au Travail (option
Moot - Service de Pathologie professionnelle et de Medecine du travall - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Pole de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander + Pole de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Pdle de Biologie 47.04 Génetique (option biclogique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles + Pole de Biologie 4501  Option : Bactériologie-virologie (biolo-
Mo0s7 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculte gique)
Mme RADOSAVLJEVIC + Pile de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hapital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
Mooss
Mme REIX Nathalie + Péle de Biologie 43,01  Biophysique et médecine nucléaire
M0085 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
+ Institut de Physique biologique / Faculte de Médecine
RIEGEL Philippe + Pdle de Biologie 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biole-
MO058 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
10060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biclogique)
Mme ROLLAND Delphine + Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d'Hemalologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hematologie)
ROMAIN Benait + Ple des Pathologies digestives, hepatiques et de |a transplantation
M0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
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Mme RUPPERT Elisabeth * Pole Téte et Cou

MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hapital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina * Pole de Biologie

MD096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycclogie

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

Mme SCHEIDECKER Sophie * Pole de Biologie

Mo122 - Laborataire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Genetique

Mme SCHNEIDER Anne = Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

Mo107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Fredéric « Péle de Biologie

M006& - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123 - Laberatoire de Virologie / Hépital de Hautepierre hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hapital de Hautepierre

TALHA Samy - Péle de Pathologie thoracique

MO0T0 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON lsabelle » Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0038 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .

TELETIN Marius = Péle de Biologie

MOOT1 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biclogique)

Mme URING-LAMBERT * Institut d'Immunologie / HC

Béatrice + Péle de Biologie

MO073 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunalogie {option biologique)

VALLAT Laurent + Pdle de Biologie Hématoloaie ; Transfusion

MO0T4 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hapital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie * Péle de Biologie 45.01 Baclériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere

M0128 - Laborateire de Virologie / Hépital Civil Option Bactériclogie-Virologie biclogique

Mme VILLARD Odile = Péle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle + Charge de mission - Administration générale

Moo 10 - Direction de |a Quialité / Hopital Civil 48.03  Option : Pharmacalogie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie L

&p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie

MO116

ZOLL Joffrey = Ple de Pathologie thoracique

MO077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinigue)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian PO166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Mme la Pre RASMUSSEN Anne ~ PO186 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

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

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

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

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculte de Médecine 72, Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette Mo108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine 53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MOD84 Médecine générale (01.09.2017)
Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MOOS0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
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)] Une problématique urologique courante chez la personne agée

La population agée augmente du fait de I’allongement de ’espérance de vie. D’ici 2050, les
personnes de plus de 65 ans devraient représenter vingt-cinq pour cent de la population totale
en Europe. En 2018, pour la premicre fois dans I’histoire, cette classe d’age était plus
nombreuse que celle des enfants de moins de 5 ans (1). Les personnes agées sont
particuliérement exposées au développement de pathologies urologiques puisque environ
quatre-vingt pour cent des hommes de plus de 70 ans souffrent de troubles de la miction (2).
Ces pathologies peuvent peser de maniére importante sur leur qualité de vie et leur autonomie.
Ainsi plus I’age avance, plus la continence est menacée, chez I’homme et la femme, méme si
celle-ci est plus souvent concernée pour des raisons anatomiques. Il est estimé que les fuites
urinaires ou I’incontinence concernent plus de 2,6 millions de personnes de plus de 65 ans en
France. L’incontinence retentit sur ’autonomie de 1’individu entrainant un isolement social et
familial par la crainte de sortir, un risque majoré de chute, tout comme la perte d’autonomie
(difficultés a se déplacer, troubles neurocognitifs) retentit sur la continence. Ainsi 50 a 80 %
des personnes de plus de 70 ans résidant en Etablissements d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD) sont incontinentes, contre 20 a 30 % de celles qui demeurent a
leur domicile (3). Outre le probléme d’incontinence, le vieillissement peut étre a I’origine de
rétentions urinaires. La rétention aigué d’urine (RAU), sujet de ce travail, est un événement
courant chez la personne agée se définissant par I’impossibilité soudaine de vider la vessie
volontairement, malgré la réplétion vésicale. « Pisser ou mourir », disait Félix Guyon, un des
fondateurs de 1’urologie frangaise, pour décrire 1’état d’agitation et la souffrance d’un patient
en rétention aigué d’urine. Il s’agit de I'urgence urologique la plus fréquente amenant le
patient a €tre adressé aux urgences mais aussi un événement intercurrent aigu fréquent au
décours d’un séjour hospitalier. Elle se différencie de la rétention chronique d’urine dans

laquelle la vidange vésicale est incompléte et se caractérise par un résidu post-mictionnel plus
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ou moins important. Les hommes agés sont plus touchés avec un risque cinq fois supérieur a
70 ans qu’a 40 ans. Dix pour cent des hommes entre 70 et 80 ans, et prés d’un tiers des
hommes de plus de 80 ans, vont présenter un épisode de rétention aigué d’urine dans les cinq
ans (4). Chez le sujet a4gé, les causes peuvent parfois étre complexes et mixtes, rendant le
diagnostic étiologique plus difficile. Pour des raisons d’ordre anatomique, la RAU est un
probléme majoritairement masculin : les patients avec des symptomes urinaires obstructifs
dans un contexte d’hypertrophie bénigne de prostate (HBP) présentent un risque accru de
RAU par rapport au reste de la population. Ceci est d’autant plus vrai chez ’adulte jeune mais

beaucoup moins chez le sujet agé ou la RAU s’observe aussi fréquemment chez la femme

(5).

L’ensemble de ces troubles mictionnels nécessite parfois le recours a la pose de sondes
urinaires. Le sondage vésical d'une personne agée est un geste grave qui majore son risque de
mortalité. Ce risque chez les hommes de plus de 75 ans est augmenté de 12,5% I’année
suivant une RAU (6). La sonde urinaire a demeure (SUD) a de nombreuses conséquences
avec notamment un risque de complications infectieuses (7) mais également un impact sur la

qualité de vie et un risque de perte d’autonomie fonctionnelle (8).

Il est impératif que la prise en charge des symptomes urologiques de la personne agée soit
globale en veillant a ce que les soins dispensés ne mettent pas en péril son équilibre physique,

psychologique et social.

L’objectif de ce travail de thése est d’étudier la prévalence des RAU chez les patients
hospitalisés en service de gériatrie aigué€ puis de décrire la prise en charge globale de cet
épisode.

Afin de comprendre la survenue de ce probléme, il est tout d’abord nécessaire de faire un

rappel sur la physiologie normale de la miction.
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1) Introduction

1) _Physiologie de la miction

Les reins produisent quotidiennement un flux d’urines continu allant de 750 ml a 2000 ml qui
sera recueilli dans le réservoir vésical en attente de son élimination ponctuelle lors des
mictions. Le bas appareil urinaire n’exerce pas de contrdle sur la diurése rénale et doit donc
adapter son comportement et la fréquence des mictions aux variations des apports.
La capacité de la vessie normale a I’age adulte est de 350 ml & 500 ml. La pression intra-
vésicale reste basse au fur et a mesure du remplissage, ceci grace aux propriétés
visco¢lastiques des faces latérales et du dome vésical. La continence est assurée par
I’ensemble trigone vésical et appareil sphinctérien urétral. Elle est la résultante d’une
occlusion active des éléments musculaires lisses du col vésical, du sphincter lisse urétral et du
sphincter stri¢, mais aussi de phénomenes statiques tel I’angle de fermeture cervico-urétral.
Ces facteurs de continence ont d’autant plus d’efficacité que la vessie reste stable, sans

contraction du détrusor, ni pression transmise.

La sensation de besoin est percue grace a des récepteurs sous muqueux pour la sensibilité
extéroceptive (température, douleur) et grace a des tonorécepteurs et volorécepteurs situés
respectivement dans le tissu collagéne et la musculeuse de la paroi vésicale.
Au départ, c’est une simple sensation de plénitude, puis une perception nette et enfin un

besoin impérieux d’uriner.
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Figure 1 : Innervation vésico-sphinctérienne, d’apres J-N Cornu  Stimul¢ induisant la contraction du détrusor
et al., Médecine d’urgence, 2013

qui non seulement éléve la pression intra
vésicale, mais aussi par traction sur le col, permet I’ouverture de 1’angle cervico-urétral et
I’infundibulisation cervico-trigonale. Bien qu’impliqués de fagon moins importante dans la

miction normale, il existe des récepteurs béta-adrénergiques dont la stimulation relache le

détrusor et facilite le remplissage vésical.

Le cycle continence miction résulte d’un déséquilibre alterné entre forces d’expulsion et
forces de retenue (9). La force d’expulsion physiologique est la contraction du détrusor. Elle
peut étre aidée par la pression transmise lors d’un effort de contraction complémentaire
abdominale. Pour les forces de retenue, il faut distinguer les facteurs actifs sphinctériens et les
facteurs passifs que sont les courbures urétrales, les forces de frottement et turbulences, les

obstacles canalaires extrinséques ou intrinseques. Si les forces de retenue viennent a
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augmenter ou a ne pas se relacher en fin de remplissage et qu’il s’y ajoute une insuffisance

des forces d’expulsion, alors apparait une rétention d’urine.

La miction normale est une miction diurne volontaire, facile, indolore, compléete, qui dure

moins d’une minute.

Au total, toute anomalie anatomique vésico-sphinctérienne du contrdle urologique, sensitif ou

moteur entrainera une anomalie de la miction, pouvant conduire a une rétention d’urine.

On distingue plus schématiquement deux grandes catégories de causes :

— soit la pression urétrale ne s’abaisse pas ou est trop ¢élevée : il y a un obstacle sous-vésical,

urétral (prédominance masculine).

— soit la vessie ne se contracte plus ou pas assez: il y a une hypocontractilité vésicale

(prédominance féminine).

Ces anomalies entrainant I’apparition de troubles mictionnels jusqu’a la survenue d’une RAU

sont favorisées par un appareil urinaire vieillissant.

2) Le vieillissement de ’appareil urinaire :

On estime qu’a 70 ans, un homme aura réalis¢ environ 200 000 mictions avec le méme
appareil urinaire. On peut facilement imaginer que la structure des organes qui assure cette
fonction, ne soit pas stable au fil des années. Ces organes sont soumis a des stress, a des
contraintes mécaniques ou chimiques (amines aromatiques, hydrocarbures aromatiques

polycycliques) qui peuvent modifier durablement leur physiologie.

A) Vieillissement du rein

Au cours du vieillissement, il existe une perte du nombre de néphrons fonctionnels (variable

d’un individu a l’autre), entrainant une diminution de la filtration glomérulaire et des
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capacités d’élimination rénale (10). La clairance de la créatinine des personnes agées de 80
ans est d’environ la moitié de celle de sujets de 20 ans ayant le méme poids. Cette
modification de la fonction rénale épargne cependant certaines personnes agées et 1’étude
Baltimore démontre qu’elle serait plus due a des effets cumulés de différents processus
pathologiques (infectieux, immunologiques, toxiques, ischémiques...) qu’a des effets propres
du vieillissement (11). La fonction tubulaire est aussi modifiée au cours du vieillissement. Les
capacités de concentration et de dilution des urines diminuent progressivement avec 1’avancée

en age.

B) Vieillissement de la vessie

Les fibres musculaires lisses diminuent au profit de la masse graisseuse entrainant une perte
d’¢lasticité et de contractilité de la vessie. La capacité vésicale diminue ; la vessie se vide
moins bien ce qui majore les envies d’uriner. Le résidu post mictionnel augmente avec 1’age,

associé au risque infectieux.

Il existe une perte d’innervation du muscle vésical : le nombre des récepteurs sympathiques
contribuant au reldichement du détrusor diminue, d’ou un déséquilibre favorable aux
récepteurs parasympathiques (contraction). Le muscle de la vessie se contracte plus souvent et

de maniécre anarchique : les envies sont pressantes, parfois a I’origine de fuites d’urine.

Les récepteurs sensoriels contrdlant le remplissage sont moins nombreux entrainant une
sensation de plénitude vésicale qui est émoussée chez la personne agée : les besoins se font

sentir plus tard et parfois trop tard.

Le vieillissement s’accompagne aussi d’une perte de tonus musculaire qui retentit sur les
sphincters lisse et strié ainsi que sur le périnée. Sur ce dernier point, les femmes sont plus

touchées pour des raisons anatomiques et du fait des carences oestrogéniques lies a la
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ménopause. La faiblesse du verrouillage de la vessie et des structures périnéales de

soutéenement est un facteur d’incontinence.

On peut noter un certain degré d’instabilité vésicale (diminution des pressions d’ouverture et
de fermeture de l'urctre). Enfin avec 1’age, on observe une perturbation des rythmes
physiologiques nycthéméraux avec notamment un décalage de la sécrétion de 1’hormone
antidiurétique (vasopressine) qui joue moins bien son role d’espacement des mictions la nuit.
Les mictions nocturnes se multiplient (polyurie nocturne) majorant le risque d’incontinence

(¢loignement des toilettes, difficultés a se déplacer, en cas de prise de psychotropes).

C) Vieillissement de la prostate

La prostate augmente de volume physiologiquement avec 1’age. Elle croit en développant une

hypertrophie bénigne communément appelé adénome.

L’anatomie prostatique différencie au sein du parenchyme prostatique 4 zones distinctes :

e Une zone dite périphérique. Cette zone est celle que I’on palpe lors du toucher rectal.
C’est dans cette zone que prennent naissance 70% des cancers de la prostate.

e Une zone dite centrale incluse dans la précédente entourant les canaux éjaculateurs.
Elle représente 25% du tissu glandulaire.

e Une zone dite transitionnelle. C’est dans cette zone que se développe I’HBP mais
aussi 25% des cancers de la prostate.

e Une zone fibromusculaire antérieure dépourvue de glandes.

Du point de vue anatomopathologique, I’hypertrophie désigne 1’élément macroscopique et
palpable final résultant de I’hyperplasie a I’origine de la formation de cette tumeur bénigne
qui touche a la fois le tissu glandulaire (adénome), musculaire (myome) et conjonctif

(fibrome).
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3) Rétention aigué d’urine (RAU) chez la personne dgée

A) Diagnostic

La RAU est un trouble de la phase mictionnelle dont le diagnostic est clinique. C’est une
urgence thérapeutique (12). Elle est souvent la manifestation aigu€ d’une pathologie sous-
jacente dont il conviendra dans un second temps de faire le diagnostic et la prise en charge

étiologique compléte.

a) Diagnostic clinique

Dans sa forme typique, il s’agit d’une envie douloureuse d’uriner qui ne peut étre satisfaite.
Cela fait plusieurs heures que le patient ne peut plus uriner et la douleur devient intense, sus-
pubienne, continue. Une irradiation est possible au niveau des lombes. L’émission de
quelques gouttes d’urine est quelque fois possible mais ne soulage pas (13). Si le patient est
assez mince, on peut observer une voussure sus-pubienne, c’est le globe. La palpation est
celle d’une masse rénitente arrondie sus-pubienne qui peut remonter jusqu’a 1’ombilic, matte
a la percussion. Les bruits hydro-aériques intestinaux sont normaux. Les touchers pelviens
avant le drainage sont souvent difficiles et ne changent pas réellement la prise en charge

immédiate mais ils sont indispensables aprées le drainage.

Chez le sujet agé, la présentation clinique est souvent atypique puisque une agitation, une

agressivité, une confusion ou une apathie sont parfois au premier plan (14).

b) Diagnostic paraclinique

Deux temps sont a distinguer : le bilan en urgence et le bilan étiologique a distance de
I'épisode aigu. Avant le drainage des urines, aucun examen complémentaire n'est requis en
urgence.

En cas d'indication de drainage par cathéter sus-pubien, un bilan d'hémostase est nécessaire

(surtout si possible prise d’anticoagulants).
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Une échographie vésicale ou un Bladder-Scan® sont faits en cas de doute clinique sur le
diagnostic. Le Bladder-Scan® est un outil diagnostic et de suivi simple, non invasif et

informatif (15) (16).

Apres drainage, un examen cytobactériologique des urines (ECBU) est systématique, ainsi

qu’une créatininémie et un ionogramme sanguin.

Une échographie rénale et des voies urinaires est demandée en cas de fievre ou d'insuffisance
rénale aigué a la recherche d’une dilatation urétéro-pyélocalicielle ou de signes de

py¢lonéphrite.

Le bilan a distance de 1’épisode dépend de 1’étiologie retrouvée a la RAU et peut comprendre
chez I’'urologue :

- Une échographie vésico-prostatique chez les hommes, permettant de mesurer le volume
prostatique et de visualiser le lobe médian de la prostate.

- Une cystoscopie : simple et informative. Nécessité d’un ECBU stérile.

- Un bilan uro-dynamique (BUD) : incluant la débitmétrie, la cystomanométrie et la
profilométrie urétrale. A discuter au cas par cas, notamment en fonction des troubles cognitifs

du patient car cela nécessite son adhésion.

c) Diagnostics différentiels chez la personne agée (17) :

Ce sont :

— P’anurie, qui se différencie par 1’absence de production d’urine par les reins. Il n’y a donc ni

globe vésical ni douleurs.

— la rétention chronique d’urine (RCU) : il y a un globe parfois méme trés important mais sans
douleur. La rétention chronique peut passer inapergue car les symptomes évoluent

progressivement, a bas bruit et peuvent se traduire par une pollakiurie, une dysurie voire, chez
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I’homme, une incontinence par regorgement (présence de fuites sur fond de rétention d’urine).
On retrouve dans ce cas des mictions par regorgement et le résidu post-mictionnel est

supérieur a 100-150 ml ou supérieur a 20% du résidu mictionnel (18).

L'obstruction sous-vésicale chronique peut entrainer un retentissement sur le bas appareil
urinaire avec pour conséquence 1’apparition d’une vessie de lutte et le haut appareil urinaire a
I’origine d’une insuffisance rénale chronique obstructive. La vessie de lutte est caractérisée
par une hypertrophie détrusorienne (€paississement de la paroi vésicale) puis l'apparition de
trabéculations et de diverticules vésicaux. Au stade ultime, la vessie est distendue et non
fonctionnelle. Il existe alors une rétention chronique, indolore, entrainant des fuites par
regorgement.

— les tumeurs pelviennes.

d) Diagnostic étiologique

Deux processus physiopathologiques sont impliqués de fagon distincte ou associés dans la

survenue d’une RAU. On retrouve :

-Les causes sous-vésicales par une obstruction mécanique ou fonctionnelle qui sont plus

fréquentes chez ’homme.

-Les causes vésicales par perte de I’innervation sensitive ou motrice de la vessie

(hypocontractilité) qui sont plus fréquentes chez la femme.

Le tableau 1 récapitule les principales orientations étiologiques :
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Tableau 1 : Récapitulatif des principales orientations étiologiques, d’aprés Deledalle et al., La Revue du Praticien, 2018.

Causes vésicales

Causes sous-vésicales

Anatomiques
Fonctionnelles latrogenes Myogenes Neurngénes
-h
B Tumeur benlgne i Calcul I fatiogéne 1 Anticholinergiques B Maladie musculaire I Newropathie plexlaue
l'[uniﬁur miligne ¥ Callotage vésical I Medicamenteuse 1 Anticholingrginues B Maladle inflammatoire. B Neuropathie radiculir
1 Prostatlia B Corps &tranges B Veszie neuroingique caches 0 Newropatnie tronculaire
1 Sténose urgtrals rentrale I Antalgiques 1 Newropathie périphérique
1 Phimasis seire
1 Profapsus genital
1) Etiologies particuliéres chez I’homme agé :

Chez les hommes aggs, les causes les plus fréquentes sont I’HBP, le cancer prostatique et la
prostatite. Le phimosis et le paraphimosis, la sténose urétrale et les traumatismes urétraux sont

beaucoup plus rarement incriminés.

» Hypertrophie bénigne de la prostate (19) :

C’est la cause la plus fréquente (50 a 70% des RAU). Tout sujet porteur d'une HBP est exposé
a cette complication. Elle peut étre inaugurale mais le plus souvent le patient avait déja une
HBP dite clinique. L'« HBP clinique » correspond a l'intrication de plusieurs composantes :
une obstruction sous-vésicale, une augmentation de volume de la prostate, et des symptomes
du bas appareil urinaire (SBAU) génants liés a 'HBP. Les SBAU sont la principale
manifestation clinique de 1I'HBP. Ils peuvent étre stratifiés en SBAU de la phase de
remplissage, de la phase mictionnelle et de la phase post-mictionnelle. L'HBP peut étre
responsable de 'ensemble des SBAU, mais les SBAU de la phase mictionnelle sont plus
spécifiques de I'HBP. Si elle est disponible la débitmétrie facilite le diagnostic (au cours d’un
BUD) en objectivant une dysurie. Les symptomes urinaires sont évalués au moyen de

I’International Prostate Symptom Score (IPSS), un instrument validé qui, en sept questions,
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renseigne sur I’intensité¢ des symptomes et la source de I’inconfort. Une huitieme question

¢value I’effet de ces symptomes sur la qualité de vie (annexe 1).

L'incidence annuelle de la rétention aigué d'urine dans les populations de patients présentant
une HBP symptomatique a été évaluée entre 0,4 et 6 %. L'age, le volume prostatique, un débit
urinaire maximal faible et la sévérité des symptomes (IPSS >7) apparaissent comme des
facteurs identifiés dans des séries prospectives de patients non traités augmentant le risque de

rétention aigué€ d'urine (20).

Le traitement de I’HBP repose sur :

-I’abstention-surveillance en cas d’HBP non compliquée ou de SBAU minimes/modérés sans

altération de la qualité de vie.

-un traitement pharmacologique en cas d’HBP non compliquée et des SBAU modérés/séveres

avec altération de la qualité de vie.

Le tableau suivant regroupe les possibilités de traitement pharmacologique. Les alpha-

bloquants sont le chef de file.

Tableau 2 : Options thérapeutiques médicamenteuses dans I'HBP selon I'Association frangaise d’urologie (AFU)

Classe DCI disponibles
Alpha-bloguants Alfuzosine 2,5 mg/5 mg/10
mg

Doxazosine 4 mg/8 mg
Prazosine 1 mg/5 mg
Silodosine 4 mg/8 mg
Tamsulosine 0,4 mg
Térazosine | mg/S mg

Remarque

SBAU génants

ISAR Finastéride 5 mg

Dutastéride 0,5 mg

SBAU génants et prostate >
40 ml

Alpha-bloquants et ISAR

Prise séparée
Tamsulosine 0,4 mg et
dutastéride 5 mg

Al IEHa_:f;quuanmts et
anticholinergiques

SBAU génants et prostate >
40 ml

SBAU de la phase de

remplissage persistants sous
alpha-bloguants

Traitement de seconde
intention apres avis speécialisé

IPDES

Tadalafil 5 mg

Dysfonction érectile et SBAU

Extraits de plantes

Serenoa repens extrait
lipidostérolique 160 mg
Serenoa repens 160 mg
Pygenum africanum (prunier

SBAU génants
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-un traitement chirurgical en cas d’HBP compliquée (RAU sans sevrage de sonde possible,
calcul vésical, IRC obstructive, hématurie ou infections récidivantes liées a 'HBP) ou SBAU

modérés/séveres résistant au traitement médical.

Les différentes techniques sont regroupées dans le tableau suivant de I’ Association Frangaise

d’Urologie (AFU) :

Tableau 3: Options thérapeutiques chirurgicales dans I'HBP selon I'AFU

Traitement chirurgical Volume prostatique = Remarque

Incision cervico-prostatique <30mL Inefficace en cas de lobe médian

RTUP monopolaire <80 mL Volume plus important pour des opérateurs expérimentés
RTUP bipolaire Tout volume Pas de risque d’hyponatrémie

AVH > 60 mL Volume plus important pour certains urologues

Laser (PVP, HoLEP) Tout volume Indication préférentielle : patients a risque hémorragique

-traitement palliatifs : le recours a ce type de traitement a diminu¢ du fait de la diminution
globale de la morbidité chirurgicale. Les patients présentant une contre-indication opératoire
peuvent étre traités soit par la pose d'une sonde vésicale ou d'un cathéter sus-pubien a

demeure, soit par des autosondages intermittents ou encore par une endoprothése urétrale.

> Infections urinaires masculines

La prostatite aigu€ est une infection urinaire parenchymateuse de la prostate. Elle est le plus
souvent favorisée par 'HBP chez I'homme de plus de 50 ans. Le traitement passe par une
antibiothérapie adaptée a I'ECBU pendant 14 jours. L'utilisation d'un alpha-bloquant peut étre

proposée pour permettre la résolution de I'épisode de rétention.

» Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate ne donne des rétentions qu'en cas de pathologie localement avancée
(stades T3 ou T4). Le toucher rectal révele alors une prostate « pierreuse » et une infiltration

locale voire un blindage pelvien.
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» Phimosis et paraphimosis

1) Etiologies retrouvées dans les deux sexes :

» Causes neurologiques (21)
Centrales :
A Torigine des « vessies neurologiques centrales ». Elles entrainent le plus souvent
une dyssynergie vésico-sphinctérienne :
-Sclérose en plaques
-Compression/Iésion médullaire (hernie discale, tumeur)
-Maladie de Parkinson
-Accident vasculaire cérébral (AVC)
-Méningite

Périphériques :

A D’origine des « vessies neurologiques périphériques » :

-Neuropathie diabétique

-Chirurgies lourdes d'exentération pelvienne (tumeur de lésions étendues du rectum,
de 'utérus)

-Poliomy¢élite

-Syndrome de la queue de cheval

» Causes médicamenteuses

Certains médicaments entrainent une RAU par la diminution de la force de contraction du
muscle vésical. Ces produits exposent a un risque ¢élevé de rétention surtout s’ils sont prescrits

chez un patient ayant déja une rétention chronique.
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Anticholinergiques :

Les anticholinergiques abaissent la contractilité et le tonus vésical en modulant I’activité des
nerfs parasympathiques qui innervent le détrusor (22). De nombreuses spécialités
pharmaceutiques ont des effets anticholinergiques directs ou secondaires. La charge
anticholinergique d’un médicament peut €tre déterminée par des échelles validées (23)
comme I’Anticholinergic Drug Scale (ADS), I’ Anticholinergic Risk Scale (ARS) ou encore
I’ Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) plus appropriée pour évaluer les risques cognitifs.

Pour exemple, I’ Anticholinergic Drug Scale (Annexe 2) reléve 3 niveaux :

-niveau | : potentiel anticholinergique démontré

-niveau 2 : effet anticholinergique habituellement observé a dose ¢élevée

-niveau 3 : potentiel anticholinergique élevé

Les classifications différent mais de maniere simplifiée, les anticholinergiques directs sont
ceux utilisés en wurologie pour traiter D’instabilit¢ vésicale comme [|’oxybutinine, la

fésotérodine, la solifénacine et le trospium.

Les anticholinergiques « cachés » se retrouvent dans :

-les neuroleptiques en particulier les phénothiazines : halopéridol, zuclopenthixol,
chlorpromazine.
-les antidépresseurs tricycliques imipraminiques (premiére génération), et ISRS

-certains antiparkinsoniens : bipéridéne, trihexyphénidyle, tropatépine, amantadine, levodopa

-les bronchodilatateurs : ipratropium

-les anti-histaminiques utilisés comme anti-tussifs, sédatifs (hydroxyzine) ou encore comme

anti-allergiques.
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- les collyres mydriatiques : atropine, topicamide...

-le néfopam, le tramadol

Morphiniques

Lors de forte dose par voie orale, sous-cutanée ou intraveineuse ou au cours des

rachianesthésies et des anesthésies péridurales.

Autres traitements

Les béta-2-mimétiques, les inhibiteurs calciques, les diurétiques de 1’anse et les

benzodiazépines.

» Caillotage vésical

Nécessite la pose d'une sonde vésicale double-courant de gros calibre pour réaliser un lavage

vésical continu jusqu'a éclaircissement des urines.

> Fécalome

> Sténose et traumatisme de l'urétre

L'étiologie des sténoses de l'urétre peut €tre : post-traumatique ; iatrogéne (compliquant un
sondage urétral traumatique ou une chirurgie endoscopique urologique) ; post-infectieuse. La
dérivation des urines doit se faire par cathéter sus-pubien. Le sondage urétral risque

d'aggraver les Iésions.

» Alcoolisation
» Réflexe lors d’un syndrome abdominal aigu

1) Etiologies particuliéres chez la femme agée

Chez les femmes, les causes les plus fréquentes sont les étiologies infectieuses, le prolapsus

vaginal et les fibromes utérins.
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B) La prise en charge

Comme nous ’avons déja vu, le traitement immédiat repose sur le drainage des urines qui

peut se faire :

- par les voies naturelles : sonde vésicale

- par voie percutanée : cathéter sus-pubien.

Quelle que soit la modalité de drainage, il faut systématiquement relever le volume contenu
dans la vessie au moment de la rétention (meilleur pronostic si inférieur a 600 ml), surveiller

la diurése horaire, évaluer et prévenir le risque de complications.

a) Le sondage urinaire (ou sondage vésical)

Le sondage vésical est le mode de drainage le plus fréquemment utilisé. C'est une méthode
simple qui consiste a introduire une sonde dans la vessie en passant par la voie naturelle,
I’urétre, de manicre rétrograde. Lors de la montée de cette sonde, il existe, malgré toutes les
précautions d’asepsie, un risque de translocation microbienne et d’infection urinaire
iatrogene. La pose de la sonde vésicale doit donc étre réalisée dans des conditions d’asepsie
strictes. Les protocoles encadrant ce geste sont nombreux et adaptés a chaque structure de

soins. Celui édité par I’équipe d’hygiene du CHU de Strasbourg est disponible (24).

Modalités de mise en place d'une sonde urinaire selon I’AFU (25) :

- Sonder dans des strictes conditions d'asepsie et de stérilité ;

- Utiliser du gel lubrifiant en seringue ;

- Maintenir un systéme clos : interdiction de déconnecter la sonde vésicale du systéme
de drainage ;

- Utiliser des sondes a double courant si une irrigation est nécessaire (en cas d'hématurie

macroscopique) ;
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- Instaurer un drainage vésical déclive en permanence pour €viter toute stase urinaire ;

- Prélever de maniére rigoureusement aseptique les urines pour les examens
cytobactériologiques ;

- Eviter les sondes de petit calibre en premiére intention, (utiliser une Charriere 18—20
chez les hommes susceptibles d'avoir une HBP) ;

- Utiliser de l'eau pour préparation injectable pour gonfler le ballonnet de la sonde
urinaire. Ne pas utiliser de sérum physiologique pour gonfler le ballonnet : le chlorure
de sodium peut cristalliser et empécher le dégonflage du ballonnet par la suite ; ballon
gonflé & 8—10 ml habituellement ;

- Toujours recalotter le malade en fin de geste (risque de paraphimosis)

b) Le cathéter sus pubien :

La pose d’un cathéter sus-pubien est un acte médical spécialis¢ invasif qui consiste a
introduire une sonde de drainage directement a travers la paroi abdominale sur la ligne
médiane 1 a 2 cm au-dessus du pubis. Les conditions d’asepsie sont aussi strictes que pour le
sondage vésical. Le prélévement d’urine, le clampage et la surveillance de survenue d’un
syndrome de levée d’obstacle sont les mémes que pour une sonde vésicale. Les contre-
indications absolues a sa réalisation sont les pontages vasculaires dans la région sus-pubienne

ainsi que I’absence de globe.

¢) Choix du mode de drainage

Le dogme du cathéter sus-pubien obligatoire en cas de prostatite aigué bactérienne est a
nuancer (26). Il n’est pas démontré que la sonde vésicale augmente le taux d’abces
prostatiques ou d’évolutions défavorables de la prostatite (sepsis sévere ou choc). En
revanche, un cathéter sus-pubien mal posé peut entrainer des complications dans 10 a 29 %

des cas, graves (2,7 % de plaies digestives) voire mortelles.
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d) Complications

1) Communes aux deux modes de drainage

> Infections urinaires sur cathéter :

Elles augmentent avec la durée du sondage (27). Il faut donc limiter la durée du sondage au
minimum nécessaire. Les études montrent que les sondes et cathéters sont systématiquement
contaminés au bout de 7 jours. Une bactériurie dans un prélévement sur sonde doit étre
interprétée avec prudence. Seules les bactériuries accompagnées de symptomes cliniques
(fievre, majoration des brhlures autour du cathéter) permettront de poser le diagnostic
d’infection urinaire et donc D’initiation d’un traitement antibiotique. Il est nécessaire de
changer le cathéter au bout de 48 heures d’antibiothérapie (biofilm autour du cathéter

protégeant les bactéries et empéchant la bonne diffusion des antibiotiques).

i) Complications propres au sondage vésical

» Spasmes vésicaux :

Douleurs intermittentes a type de crampes associées a des fuites urinaires correspondant a une
intolérance de la sonde urinaire (SU) avec des contractions réflexes. Il faut vérifier la
perméabilit¢ et le bon positionnement de la SU. Le traitement peut passer par les
anticholinergiques (28). Il s’agit d’un phénoméne mal connu et responsable de manipulations

inutiles car il est cru, a tort, que la SU est bouchée.

» Fausse route, sténose de 1’urétre.

1i1) Complications propres au cathéter sus-pubien

Perforations digestives, plaies vasculaires...
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C) Les complications de la rétention aigué d’urine

a) Insuffisance rénale aigué :

La RAU peut avoir un retentissement sur le haut appareil a cause de l'augmentation de la
pression intravésicale et du reflux des urines vers le haut appareil urinaire. On peut observer
alors une dilatation des cavités pyélocalicielles a l'imagerie, avec ¢élévation de la
créatininémie. L'insuffisance rénale régresse rapidement aprés drainage vésical mais la
dilatation des cavités py¢localicielles peut encore persister pendant quelques semaines.

b) Syndrome de levée d'obstacle (SLO) :

Le syndrome de levée d'obstacle correspond a une polyurie et une natriurése massive pouvant
survenir aprés dérivation des urines, favorisé par une insuffisance rénale aigué obstructive due
a la RAU. Du fait de l'augmentation de pression dans les cavités rénales, les reins vont
surcompenser afin de maintenir une diurése. Aprés dérivation des urines, cette
surcompensation va persister quelques temps induisant une polyurie avec risque de
déshydratation. Le dépistage du SLO repose sur la surveillance horaire de reprise de la diurése
apres la levée de I’obstacle. Le diagnostic doit étre précoce car la polyurie osmotique qui
apparait est parfois majeure avec un volume supérieur a un litre par heure, engageant le
pronostic vital du patient. Une réhydratation parentérale, en adaptant les entrées aux sorties,

doit étre mise en place en cas de polyurie liée a un SLO.

¢) Hématurie a vacuo :

Il s’agit d’une hématurie macroscopique qui peut survenir en cas de vidange vésicale trop

rapide. Elle est favorisée par les traitements anticoagulants ou les troubles de I’hémostase.
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d) Vessie claquée :

I1 est fréquent, en gériatrie, que lors du premier épisode de rétention, la réplétion vésicale ait
un volume supérieur a 600cc. La distension détrusorienne peut aboutir a un claquage
musculaire du détrusor : la vessie perd alors ses capacités contractiles. Son traitement passe

par une durée de sondage a demeure plus longue.

Les altérations de la paroi vésicale peuvent aboutir au développement de diverticules vésicaux

qui peuvent favoriser des récidives de RAU ou le développement d’une RCU.

D) Epreuve d'ablation de sonde

Les protocoles encadrant ce geste sont beaucoup moins répandus que ceux organisant la pose
de la sonde. Pourtant, le vieillissement du systéme vésico-sphinctérien peut étre a 1’origine de
rétentions chroniques d’urine qui peuvent se décompenser sur un mode aigu lors du retrait
d’une sonde vésicale. Il est donc intéressant de protocoliser ce geste afin de réduire ce risque.
L’épreuve d’ablation de la sonde vésicale (ou de clampage de cathéter) doit se faire quelques
jours apres 1’épisode de rétention (25), sous réserve qu’une cause ait ét¢ diagnostiquée et au

mieux traitée.

Un premier essai de désondage est a faire 48h-72h apres 1’épisode de RAU. L’ablation de la
sonde urinaire se fera préférentiellement le matin au lever pour permettre la surveillance
d’une bonne reprise de la diurése. Afin d’augmenter les chances de reprise des mictions, un
traitement alpha-bloquant doit étre mis en place et ce d'autant plus qu'une hypertrophie
prostatique est impliquée dans le mécanisme de la rétention chez I’homme (29). Cependant ils
ne permettent pas de diminuer le risque de récidive d'une rétention urinaire sur le long terme
car ils n’agissent pas sur le volume prostatique mais sur les fibres musculaire (30).
Actuellement ce sont les alpha-bloquants de deuxiéme génération qui sont la référence (31)

représentées par 1’alfuzosine, la tamsulosine, la silodosine, la doxazosine, la prazosine et la
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terazosine. Tous ont une efficacité comparable (32). Les alpha-bloquants ont pour principal
effet secondaire un risque d’hypotension orthostatique et donc de chute chez la personne agée,
ce risque ¢étant maximal pendant les deux premiers mois. La silodosine, alpha-bloquant uro-
sélectif, spécifique des récepteurs alpha-1A semble générer moins d’effets secondaires

cardiovasculaires (33) (34).

Si le désondage est réussi, une surveillance des mictions et des résidus post mictionnels sera a

réaliser pendant 72 heures.

En cas de vessie claquée, un nouvel essai de désondage sera a prévoir a distance de 1’épisode
aigu (environ quatre semaines) afin de favoriser la récupération du muscle vésical. Pendant
cette durée, il faudra poursuivre la prescription de 1’alpha-bloquant, lutter contre la iatrogénie
médicamenteuse, poursuivre la rééducation pour une récupération de 1’autonomie antérieure
et éviter 1’alitement prolongé qui favorise la constipation. Si le désondage est alors réussi, il
faudra renouveler la surveillance des mictions et des résidus post-mictionnels pendant 72

heures.

Si le patient présente des troubles neurocognitifs avec arrachages de sondes, il est parfois
difficile de conserver la SUD pendant un mois. Dans ces cas-1a, il est possible de réaliser des

sondages intermittents (35).

Nous avons déja vu que ’homme ayant une HBP a un risque de récidive important. Il faut
prévoir un suivi urologique a distance afin de discuter de la pertinence d’une prise en charge
chirurgicale de cette d’hypertrophie. En cas de nouvel échec, un avis spécialisé urologique est

alors nécessaire.

Du fait de la complexité de la prise en charge urologique chez la personne agée, une prise en

charge conjointe gériatre et urologue est nécessaire, avec €évaluation uro-gériatrique compléte.
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Une prise en charge adaptée a 1’étiologie, aux souhaits du patient et a son profil gériatrique

pourra étre proposée (14).
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III) Matériel et méthodes

1) L’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospective, monocentrique portant
sur les personnes agées de plus de 70 ans hospitalisées dans le service de gériatrie aigué des
hopitaux universitaires de Strasbourg (HUS) sur une période d’un an, entre le 1°" janvier 2018

et le 31 décembre 2018.

Pour répondre a nos objectifs, nous avons sollicit¢ le Centre Régional Informatique
Hospitalier (CRIH) ainsi que le Département d’Information Médicale (DIM) afin d’obtenir la
liste des patients ayant séjourné en gériatrie aigué aux HUS avec comme diagnostic
« rétention d’urine » R33 conformément a la classification commune des actes médicaux

(CCAM).

2) Population étudiée

Les dossiers des patients de la liste obtenue ont été analysés sur le logiciel DxCare afin de

vérifier les critéres nécessaires a leur inclusion dans 1I’étude.

Les critéres d’inclusion étaient I’ensemble des patients de plus de 70 ans ayant s¢journé au
service de gériatrie du 1 janvier 2018 au 31 décembre 2018 ayant fait une rétention aigué

d’urine au cours de leur s¢jour hospitalier.

Les criteres d’exclusion étaient un age inférieur a 70 ans, les patients ayant eu un drainage

urinaire pour un autre motif qu'une RAU et les patients déja drainés a domicile.

3) Analyse des données

A) Recueil des données

Les données des patients notifiées sur le logiciel DxCare ont été recueillies manuellement

dans un tableau Excel aprés analyse de chaque dossier.
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Les données ont été enregistrées pour chaque patient apres analyse des dossiers dans une base

de données précisant :

- Les caractéristiques intrinséques des patients : age, sexe, autonomie, état cognitif

- Leur mode d’entrée (SAU, autre service, domicile)

- Le motif d’admission

- Les antécédents a risque: urologiques, neurologiques, néphrologiques et
gynécologiques

- Les traitements reconnus comme favorisant une RAU

- Le volume du globe vésical

- Le lieu du sondage (gériatrie, urgences)

- La prise en charge: mode de drainage et durée, traitements associés, examens
paracliniques

- Les complications liées a la RAU et au drainage urinaire

- Les étiologies retrouvées de la RAU

- L’éventuel suivi urologique

- La durée d’hospitalisation et le taux de mortalité

B) Objectifs

» Principal

L’objectif principal était de déterminer la prévalence des patients hospitalis€és en gériatrie

ayant eu une RAU au cours de leur s€jour.

» Secondaire :

L’objectif secondaire était de décrire la prise en charge globale de cette RAU, les

complications associées et le devenir de ces patients.
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C) Statistiques

La description des variables qualitatives (ordinale ou non) se fera en donnant les effectifs et
les proportions de chaque modalité avec, le cas échéant, les effectifs et proportions cumulées
pour les variables ordinales. La description des variables quantitatives sera réalisée en

donnant la moyenne, le minimum et maximum ainsi que [’écart-type.
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IV)  Résultats

1) Flow chart

Code « R33 » du 1¢" janvier 2018 au 31 décembre 2018
169 patients

: > 2 patients <70 ans

A4

167 patients

29 erreurs de
' > codage

138 patients

Figure 2 : Flow chart (diagramme de flux)

Cent soixante-neuf patients sont répertoriés avec le code R33 « rétention d’urine » pour

I’année 2018.

Deux patients étaient agés de moins de 70 ans. Puis les dossiers de vingt-neuf patients ne
correspondaient pas a une rétention aigué d’urine et ont été considérés comme des erreurs de
codage. Parmi les erreurs de codages, il y avait deux patients pour qui aucun épisode de
rétention d’urine n’a été retrouvé, dix-huit patients qui ont eu une pose de sonde vésicale pour
un suivi de diurése au décours d’une décompensation cardiaque, un patient qui a été sondé en
aller-retour pour réaliser un prélévement urinaire, deux patients qui ont eu une pose de sonde
vésicale dans un but de confort en fin de vie, trois patients qui avaient déja un drainage

urinaire et enfin, trois patients sondés sans motif retrouvé.
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2) Analyse de I’objectif principal

Il y avait 138 patients hospitalisés en service de gériatrie aigué qui ont présenté une RAU au
cours de leur séjour pendant 1’année 2018, pour un total de 1566 patients hospitalisés cette

méme année, ce qui représente une prévalence de 9%.

3) Analyse des objectifs secondaires

A) Données démographiques

a) _Age, sexe, indice de masse corporelle (IMC), autonomie (ADL)

Parmi ces 138 patients, I’age moyen des patients était de 89 ans, avec un maximum de 99 ans,

un minimum de 70 ans et un écart type de 6 ans. La classe d’age la plus représentée était les

86-90 ans.
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Figure 3: Répartition de la population en fonction de I'dge

Nous avons observé une prédominance de femmes, avec un sex ratio H/F = 0,8. Parmi les 138

patients participant a I’étude, 77 étaient des femmes (56 %) et 61 des hommes (44 %).
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L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 23,1kg/m? avec un minimum a 14,5 et un

maximum a 34,3 kg/m?.

Sur le plan de I’autonomie fonctionnelle, 23% (n= 32) des patients étaient grabataires, 47%
(n= 65) nécessitaient une aide technique (canne, déambulateur ou fauteuil roulant), tandis que

30% (n=41) se déplacaient sans aide.

Le nombre de patient en fonction de son score ADL (annexe 4) est représenté dans le

graphique suivant.
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Figure 4 : Etat fonctionnel et échelle A.D.L. de la population

b) Mode d’entrée

Parmi les 138 patients hospitalisés, 69% (n=96) venaient des urgences tandis que 27% (n=37)
¢taient hospitalisés directement a partir de leur domicile. Un faible pourcentage (4%) venait

d’autres services, principalement des transferts de réanimation.
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Figure 5: Mode d'entrée dans le service de gériatrie aigue

¢) Motifs

Les motifs principaux d’admission sont décrits dans le diagramme suivant :
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Les trois principaux motifs d’admission étaient, par ordre décroissant : les chutes, les sepsis a
point de départ pulmonaire et les troubles du comportement (dont les syndromes
confusionnels).

La RAU était un motif d’admission pour 4 patients, soit 3% des patients ayant présenté une

RAU.

d) Antécédents

Les antécédents sont rassemblés dans le tableau suivant :

Tableau 4 : Antécédents en fonction du sexe du patient

Antécédents urologiques 52 85 44 57 96
HBP 38 62 / / 38
Prostatite 21 34 / / 21
RAU 26 42 15 19 41
RCU 14 23 7 9 21
Incontinence 37 61 37 48 74
Cancer prostate/vessie 8 13 1 1 9
Sténose uretre 4 7 0 0 4
Antécédents neurologiques 51 84 58 75 109
Troubles neurocognitifs majeurs 39 64 50 65 89
Syndrome parkinsonien 16 26 7 9 23
Alzheimer 10 21 20 26 30
AVC 16 16 27 35 43
Lésion médullaire 2 3 0 0 2
Poliomyélite 2 3 0 0 2
SEP 0 0 1 1 1
Diabéte 25 41 13 17 38
Constipation / Fécalome 22 36 29 38 51
Gynécologiques / / 25 32 25
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Chez les hommes

» Antécédents urologiques

Quatre-vingt-cinq pour cent (n=52) des hommes avaient des antécédents urologiques.
Parmi ces hommes, 64% (n=39) avaient une hypertrophie bénigne de la prostate connue (3
patients avaient été traités chirurgicalement: 2 RTUP et 1 par laser HoLEP), 34% (n=21)
avaient déja eu une prostatite, 23% (n=14) une rétention chronique d’urine avec des mictions
par regorgement, 42% (n=26) avaient déja été sondés par le passé pour un épisode de RAU,
61% (n= 37) étaient incontinents, 7% (n=4) avaient des antécédents de sténose de 1’urétre,
11% (n=8) des antécédents de cancer de la prostate (dont 6 prostatectomies totales, 1 RTUP, 1

traitement par radiothérapie seule).

» Antécédents neurologiques

Quatre-vingt-quatre pour cent (n=51) des hommes avaient des antécédents neurologiques.
Parmi eux, 64% (n=39) présentaient des troubles neurocognitifs majeurs, 26% (n=16) des
antécédents d’AVC, 3% (n=2) des Iésions médullaires, 3% (n=2) des séquelles de

poliomyélite.

> Autres antécédents

Quarante-et-un pour cent (n=25) étaient diabétiques.

Trente-six pour cent (n=22) avaient des problémes de constipation et/ou de fécalome.
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Chez les femmes

» Antécédents urologiques

Cinquante-sept pour cent (n= 44) des femmes avaient des antécédents urologiques.
Parmi elles, 9% (n= 7) avaient une rétention chronique d’urine connue, 19% (n=15) avaient
déja été sondées par le passé pour un épisode de RAU, 48% (n=37) étaient incontinentes.

Enfin il y avait une femme qui présentait un antécédent de cancer de la vessie.

» Antécédents neurologiques

Soixante-quinze pour cent (n=58) des femmes avaient des antécédents neurologiques.
Parmi elles, 65% (n=50) présentaient des troubles neurocognitifs majeurs, 35% (n=27) des

antécédents d’AVC et enfin une femme avait une SEP.

> Autres antécédents

Trente-deux pour cent des femmes avaient des antécédents gynécologiques avec au premier
plan pour 25 patientes une hystérectomie. Dix-sept pour cent (n=13) étaient diabétiques.

Trente-huit pour cent (n=29) avaient des problémes de constipation et/ou de fécalome.

Dans les deux sexes :

Cinquante-deux pour cent (n=72) de la population présentaient une insuffisance rénale
chronique. Les patients avec un DFG<60 ml/min (Stade 3 et plus) représentaient 23% de la

population.

e) Traitements favorisants

Quatre-vingt-sept pour cent (n=120) de la population avaient un traitement qui pouvait étre

susceptible de favoriser la survenue d’'une RAU.
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Les psychotropes étaient les molécules les plus représentées puisque 60% (n=82) des patients
en avaient au moins un dans leur traitement. Les autres molécules sont présentées dans le
diagramme suivant par effectif : les diurétiques de I’anse (furosémide principalement), les
inhibiteurs calciques, les morphiniques, les anticholinergiques directs, les antiparkinsoniens,

le tramadol et les B2 mimétiques.

Effectif
Diuretiques de |'anse “
Inhibiteurs calciques
Morphiniques et apparentés
Anticholinergiques directs

Antiparkinsoniens

Tramadol

B2 mimetiques

Figure 7: Traitements favorisant la RAU en fonction de I'effectif

La figure suivante résume la consommation de psychotrope dans cette population :
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%
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Figure 8: Nombre de psychotropes par patient dans la population

Quarante pour cent (n=55) de la population ne consommaient pas de psychotropes, 34%
(n=47) avaient un psychotrope dans leur traitement, 19% (n=26) en avaient 2 et 7% (n=10) en

avaient 3.



56

BZD longue M 4
Antiepileptique [N 10
Antidepresseurs NG 6
Neuroleptiques [ NNININIGININIIIGEGEGEGEN 30
BZD courte NG /6

0 10 20 30 40 50
Effectif

Psychotrope

Figure 9: Type de psychotrope en fonction de I'effectif

Quarante-six patients avaient une benzodiazépine avec une demi-vie courte, 4 patients avaient
une benzodiazépine avec une demi-vie longue, 26 patients avaient un antidépresseur, 30

patients avaient un neuroleptique et enfin, 10 patients avaient un antiépileptique.

Autres traitements

> Traitement modifiant I’hémostase

AAP+ AC|  Traitement modifiant I'hémostase

2%

Aucun

AC 349%

33% m Aucun

m AAP
= AC
AAP + AC

AAP
31%

Figure 10 : Traitements modifiant I’'hémostase en fonction du pourcentage de patients dans la population

Trente-et-un pour cent (n=43) avaient un antiagrégant plaquettaire, 33% (n=45) avaient un

anticoagulant, 2% (n=3) avaient les 2.
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> Traitements favorisants la miction chez les patients avant 1’épisode de RAU

Tableau 5: Traitements favorisant la miction en fonction du sexe du patient avant I'épisode de RAU

Tamsulosine seule 17 (57%) 16 1
Alfuzosine 5(17%) 3 2
Silodosine 2 (7%) 2 0
Tamsulosine + Dulasteride 2 (7%) 2 0
Dulasteride 1(3%) 1 0
Doxazosine 1(3%) 1 0
Tamsulosine + Serenoa 1(3%) 1 0
Silodosine + Serenoa 1(3%) 1 0
Total 30 (100%) 27 3

Vingt-deux hommes avaient un traitement alpha-bloquant seul, cinq autres avaient une
association de traitement comprenant un alpha-bloquant et un inhibiteur de la 5a réductase ou

des extraits de plantes.

Trois femmes avaient déja un traitement alpha-bloquant avant de faire une RAU, deux étaient

traitées par alfuzosine et une par tamsulosine.

B) Prise en charge

Diagnostic de la RAU :

Dans 68% (n=94) des cas c’était le Bladder-Scan® qui faisait ou confirmait le diagnostic.
Dans 22% (n=30) des «cas, la clinique seule permettait le diagnostic.
Pour 7% (n=9) de la population, le diagnostic a été réalisé lors de la réalisation d’un scanner
abdomino-pelvien, et pour 4% (n=5) des patients lors d’une échographie rénale et des voies

urinaires.
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Figure 11: Mode de découverte de la RAU

Une fois le diagnostic confirmé a I’imagerie, 10% (n=14) des patients ont bénéfici¢ d’un bilan
complémentaire par une échographie rénale et des voies urinaires tandis que 7% (n=10) ont eu

un scanner abdomino-pelvien.

Un toucher rectal a été réalisé chez 24% (n=33) des patients.

Volume du globe :

Les données ont été retrouvées pour 120 patients (87%). Le volume moyen était de 754 ml.
Le volume minimal était de 183 ml tandis que le volume maximal était de 2800 ml. La

médiane était de 700 ml et I’écart-type de 326 ml.

Lieu du sondage :

La répartition du lieu du drainage se retrouve dans le graphique suivant :
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Figure 12: Lieu du drainage urinaire

Soixante-deux pour cent (n=85) ont été drainés lors de 1’hospitalisation : parmi ces patients,
24% (n= 20) ’ont été a I’admission et 76% (n=65) au cours du séjour. Trente-six pour cent
des patients (n=50) ont été drainés aux urgences avant d’étre hospitalisé en gériatrie aigué.
Deux pour cent (n=3) des patients n’ont pas été¢ sondés car ayant uriné juste avant la mise en

place d’un drainage, malgré une rétention d’urine confirmée a I’imagerie.

Examen bactériologique des urines :

Une bandelette urinaire, puis si besoin, un ECBU ont été réalisés sur les urines recueillies

pour 67% (n=93) des patients sondés.

Vingt-huit pour cent (n=39) de la population ont eu une infection urinaire haute qui a ¢té

traitée par une antibiothérapie adaptée.

Les germes les plus souvent retrouvés sont regroupés dans le tableau suivant:
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Tableau 6: Germes retrouvés chez les patients ayant présenté une infection urinaire haute

E Coli 21 (55%)
E. Faecalis 4 (10%)
E. Cloacae 2 (5%)
P. Aeruginosa 2 (5%)
S. Aureus 2 (5%)
S. Epidermidis 2 (5%)
A. Urinae 1(2,5%)
K. Oxytoca 1(2,5%)
M. Morganii 1(2,5%)
S. Haemolyticus 1(2,5%)
S. Dysgalactiae 1(2,5%)
R. Ornithinolytica 1(2,5%)

Type et modalité du drainage :

Une sonde urinaire a été¢ posée dans 100% des cas. Il n’y pas eu d’autre mode de drainage
(une indication de pose de cystocathéter a été décidée avec les urologues pour 3 patients au

cours de I’hospitalisation).

Dans 38% (n=52) des cas, un ou plusieurs sondages urinaires évacuateurs ont été essayés.
Cette prise en charge ¢était suffisante dans 26% (n=36) des cas.

Une sonde urinaire a demeure était mise d’emblée pour une durée :

-Entre 0 et 7 jours : 24% des cas (n=33)

-Entre 8 et 15 jours : 25% des cas (n=34)

-Entre 16 et 21 jours : 9% des cas (n=13)

-Une sonde  urinaire au  long  cours dans 7% des cas (n=9)
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Les données manquantes quant a la durée de la mise en place de la sonde urinaire

correspondent aux patients décédés avant un essai de sevrage.

Tableau 7: Modalité et durée du drainage urinaire en fonction de I'effectif

Pas de sondage 3 2
SUE uniquement 36 26
SUD JO-J7 33 24
SUD J8-J15 34 25
SUD J16-J21 13 9
SUD long cours 9 7
Données manquantes 10 7
Total 138 100

Mise en place d’un alpha bloguant :

Cinquante-huit pour cent des patients (n=80) ont eu un traitement médicamenteux associé a la

pose de la sonde urinaire.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% _—
Tamsulosine  Tamsulosine et Silodosine Tamsulosine et Finasteride
finasteride serenoa repens

Figure 13 : Traitement(s) associé(s) au drainage urinaire



62

Parmi ces 80 patients : 93% ont eu la tamsulosine seule, 4% la tamsulosine associée au
finastéride, 1% ont eu de la silodosine seule, du finastéride seul et la tamsulosine associée au

Serenoa Repens.

Par rapport au sexe du patient, 62% (n=38) des hommes ont eu un alpha-bloquant contre 55%

(n=42) des femmes.

Etiologie :

Tableau 8 : Etiologie supposée de la RAU en fonction du sexe

PLURIFACTORIELLE 15 25 13 17 28 20
INFECTION URINAIRE 7 11 20 26 27 20
VESSIE NEUROLOGIQUE 10 16 11 14 21 15
IATROGENE 2 3 15 20 17 12
HBP 16 26 0 0 16 12
FECALOME 3 5 7 9 10 7
CAILLOTAGE 4 7 8 2 7 5
CANCER 3 5 1 1 4 3
PROLAPSUS 0 0 3 4 3 2
NON CONNUE 1 2 4 5 5 4

Tous sexes confondus, les RAU étaient principalement liées a la présence d’une infection
urinaire ou étaient d’origine plurifactorielle. Les RAU liées a un terrain de vessies

neurologiques venaient en troisieme position.

Chez les hommes, la principale étiologie de RAU était lice a ’'HBP.

Chez la femme, la principale étiologie de RAU était li¢e a une infection urinaire.
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C) Complications

Soixante-seize pour cent des patients ont eu des complications (n=105).

a) Liées ala RAU

Une insuffisance rénale aigué€ dans 46% (n=64) des cas.

Une confusion ou une agitation se retrouvait dans 50% (n=69) des cas.

b) Liées a la pose de la SU

Trente-huit pour cent (n=52) ont eu des complications liées a la pose de la SU
-25% des cas une hématurie (n=35). Parmi eux 98% prenaient un traitement modifiant

I’hémostase.

-2% (n=3) ont eu un SLO.

-3% (n=4) ont eu une escarre du méat urétral.

-18% (n=25) ont eu une infection urinaire traitée dans les suites de la pose d’'une SUD.

Les germes retrouvés sont présentés dans le tableau suivant :

Tableau 9 : Ecologie microbienne des infections urinaires dans les suites de la pose d’une SUD

E. Coli 14 (47%)
E. Faecalis 4 (13%)
P. Aeruginosa 3 (10%)
S. Aureus 2 (6,5%)
P. Mirabilis 2 (6,5%)
E. Cloacae 1(3,5%)
A. Urinae 1(3,5%)
K. Oxytoca 1(3,5%)

Germe non retrouvé 2 (6,5%)
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D) Suivi, durée moyenne du séjour, devenir des patients

a) Avis urologique

Pour 21% des patients (n=29), un avis urologique a ét¢ pris et/ou un suivi a ét¢ initié.

Tableau 10 : Prise en charge urologique en fonction de I'effectif

CONSULTATION 7 (24,5%)
SEVRAGE SUD 6 (21%)
AVIS TELELPHONIQUE 3 (10%)
POSE DE CYSTOCATHETER 3 (10%)
CYSTOSCOPIE 3 (10%)
CHANGEMENT DE SONDE 2 (7%)
RTUV 1(3,5%)
BUD 1(3,5%)
PROTHESE ENDO-URETRALE 1(3,5%)
RTUP 1(3,5%)
LASER HOLEP 1(3,5%)

b) Durée moyenne de séjour et lieu de sortie des patients

La durée moyenne de sé€jour des patients était de 14 jours, la médiane était a 11 jours. La
durée du séjour le plus long était de 35 jours tandis que le séjour le plus court était de 3 jours.

L’écart-type était de 7 jours.

27%
14%

4%
\ 1%

®m RAD = SMTI = SSR = DECES = AUTRE SERVICE = EHPAD

Figure 14 : Devenir des patients
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Cinquante-quatre pour cent des patients rentrent a domicile (dont la moiti¢ en EHPAD).

Vingt-sept pour cent sont allés en soins de suites et de réadaptation (SSR).

c) Taux de mortalité

Tableau 11 : Taux de mortalité pendant puis a 3 mois de I'hospitalisation

Hospitalisation 13 7 20 (14%)

3 mois 19 10 29(21%)

Le taux de mortalité pendant [’hospitalisation est de 14% (n=20) puis de 21% (n=29) a trois

mois.
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V) Discussion

Concernant le diagramme de flux

Sur les 169 dossiers de patients codés R33 « rétention d’urine », il y avait 29 dossiers avec un
codage erroné, soit presque 17% des dossiers qui ont été écartés. On peut remarquer que la
plupart de ces patients avaient eu un sondage urinaire. Une premiére remarque peut se faire
quant a la confusion qui subsiste entre rétention d’urine et drainage urinaire. En effet, la
rétention aigu€ d’urine est la premiere cause de sondage urinaire, cependant la pose d’une
sonde vésicale n’est pas systématiquement associée a une rétention d’urine. Les indications du
sondage urinaire sont précises (annexe 3) et doivent &tre limitées au strict nécessaire. Les
sondages inappropriés sont encore trop fréquents (36). Ainsi les 18 patients sondés pour un
suivi de diurese répondent a la définition du sondage inapproprié¢ puisque la pose d’une SU

dans ce cadre est réservée aux patients relevant d’une prise en charge en soins continus.

Une étude avait été réalisée au CHU de Toulouse (37) concernant les caractéristiques
épidémiologiques des patients ayant présenté une RAU au service des urgences. Le codage

utilisé était le méme et 24% de dossiers avaient été écartés pour les mémes motifs.

Le codage R33 « rétention d’urine » ne prend pas en compte le caractére aigu ou chronique de
la rétention. Ceci implique que pour réaliser un travail rétrospectif, une analyse du passé
urologique et des caractéristiques cliniques de la rétention est nécessaire pour distinguer ces
deux entités. Les difficultés se rajoutent lorsque les deux pathologies s’intriquent comme
souvent chez la personne agée polypathologique, lorsque le patient présente des troubles
cognitifs importants et lorsqu’aucun bilan sur le plan urologique n’avait été fait jusqu’au
moment de cette complication. Devant le manque d’information ou 1’absence de ces éléments
dans les dossiers, des confusions ont pu étre réalisées sur la qualification du caractére

chronique ou aigu de cette rétention malgré toutes les précautions prises.
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Concernant la population étudiée

Nous avons vu que 9 % des patients de plus de 70 ans hospitalisés en gériatrie en 2018 ont été
en rétention aigu€ d’urine lors de leur séjour hospitalier (de I’éventuel passage aux urgences

jusqu’a la fin de leur hospitalisation) avec un 4ge moyen de 89 ans.

Nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant spécifiquement a la survenue et la prise en

charge des RAU dans la population gériatrique bien que ce soit la population la plus touchée.

La recherche bibliographique, réalisée en amont de cette étude, montrait que la plupart des
¢tudes internationales concernant les RAU s’étaient concentrées sur des patients bien
sélectionnés. Il s’agissait souvent de patients masculins, de tous ages confondus admis aux
urgences pour ce motif, excluant les patients neurologiques ou présentant une hématurie par
exemple (4). La RAU du post partum est celle qui est le plus étudiée pour la population

féminine.

Nous avons cherché a comparer nos résultats avec les données plus nombreuses retrouvées sur
la prévalence du sondage urinaire, étant donné que la RAU est le motif de sondage le plus
fréquent. Dans la population générale, entre 12 et 16 % des patients vont étre porteurs d’une
sonde urinaire a demeure (SUD) lors d’une hospitalisation en soins aigus (38). Selon la
derniere Enquéte Nationale de Prévalence des Infections Nosocomiales (ENP IN) de 2017
(39), la prévalence nationale du sondage urinaire est de 8,55% (vs 8,08% en 2012) tous
services confondus. Ce résultat est plutot faible car il inclut les services de Psychiatrie ou le
taux de sondage urinaire est moins important. Ce taux atteint 12,94 % dans les services de
médecine. Une étude de 2007 (40) estimait a 13% la prévalence du sondage urinaire en
service de court s¢jour gériatrique au CHU de Toulouse, avec un dge moyen de 87 ans. Ce

chiffre était plus haut que la moyenne nationale. Parmi ces 13% de patients, la RAU était un
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motif de sondage pour 62% des patients sondés, ce qui représente une prévalence de 8,06% de

patients sondés pour une RAU, soit un peu moins que notre résultat.

L’age de 70 ans avait été choisi (contrairement a 1’age classique de 75 ans) afin de recueillir
un maximum de patients. Cependant moins de 5 patients composaient cette classe d’age (70-
75 ans).

Cela pourrait paraitre logique car plus I’age avance, plus le risque de faire une RAU est
augmenté et donc possiblement cette classe d’age serait moins touchée. Cela peut aussi
signifier que les patients de moins de 75 ans aient été orientés possiblement dans un service
d’urologie ou qu’ils aient bénéficié¢ d’une prise en charge ambulatoire du fait d’un nombre
moins important de comorbidités. Ainsi, par exemple des patients ont pu €tre orientés
directement en polyclinique d’urologie au Nouvel Hopital Civil de Strasbourg a la demande
du médecin traitant ou d’un autre service d’hospitalisation.

Le nombre de femmes en RAU ¢était supérieur a celui des hommes. Or nous avons vu que la
RAU est un probléme essentiellement masculin a cause de I’HBP. Une étude locale de 1991
(41) sur 100 admissions consécutives de patients en RAU en court séjour gériatrique au CH
de Mulhouse relevait aussi un nombre de patients féminins plus importants. L’explication
provient probablement du fait que le nombre de femmes dans cette tranche d’age est plus
élevé.

Les motifs d’admission retrouvaient les chutes en premicre place. C’est aussi le motif
d’admission le plus fréquent en gériatrie. Les causes de chute chez la personne agée sont aussi
plurifactorielles que les étiologies de RAU, incluant un terrain fragile et des facteurs

précipitants dont la iatrogénie ou les infections.

Les troubles du comportement comprenant les syndromes confusionnels, les hallucinations,
les états de somnolence étaient le 3° motif d’admission. Cela confirme les particularités

cliniques de la RAU chez la personne agée, avec des symptomes qui ne sont pas les mémes
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que chez I’adulte jeune ou la douleur est au centre de toute 1’attention. Cela peut aussi
confirmer que des patients avaient une rétention chronique et ne ressentaient pas la douleur de
ce globe (surtout pour les découvertes fortuites lors d’une imagerie par scanner réalisée pour

un autre motif par exemple.)

Les patients étaient adressés pour une RAU dans seulement 4% des cas. La encore, cela
confirme la difficulté a faire le diagnostic chez la personne agée, diagnostic qui est pourtant

clinique.

Les antécédents ont été présentés en fonction du sexe du patient. Dans les deux sexes, plus de
deux tiers de la population avait des antécédents neurologiques. Les troubles cognitifs étaient
présents de maniere équivalente. Il y avait plus d’antécédents d’AVC et de maladie
d’Alzheimer chez les femmes, tandis que le nombre de syndromes parkinsoniens était plus

important chez les hommes.

Quarante-et-un pour cent des hommes étaient diabétiques contre seulement 17% de femmes.

Les antécédents urologiques se retrouvaient chez 85% des hommes contre 57% des femmes.
Comme attendu, I’HBP était ’antécédent le plus fréquent avec prés de 62% des hommes
atteints.

Le nombre important de ces antécédents est un terrain favorable a la survenue d’une RAU.
L’incontinence touchait les deux sexes, avec quasiment une femme sur deux et presque deux
tiers des hommes. Le type d’incontinence n’était pas renseigné dans les dossiers des patients
car probablement non exploré. L'International Continence Society (ICS) décrit neuf types
d’incontinence urinaire (Annexe 5). L’incontinence est souvent multifactorielle chez la
personne agée. Il est intéressant de noter que I’incontinence dans le cadre d’une Maladie de
Parkinson ou une démence a corps de Lewy est trés fréquente (42) et témoigne d’une maladie

déja évoluée. Dans les démences vasculaires liées a des AVC multiples, 1’incontinence est
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¢galement fréquente. Dans la maladie d’Alzheimer, I’incontinence urinaire n’est pas
constante. En effet dans cette pathologie, la prévalence des symptomes dysautonomiques est

plus rare que dans les autres pathologies et peu différente des sujets controles (43).

11 est difficile d’estimer la part de la iatrogénie (44) dans la RAU, néanmoins 87% des patients
avaient un traitement potentiellement favorisant une RAU. Soixante pour cent des patients de
notre population étaient sous psychotropes dont la majorité étaient sous benzodiazépines a
courte durée d’action, principalement utilisées dans le traitement des insomnies. Les
benzodiazépines a longue durée d’action, ayant un potentiel a provoquer une RAU plus
important, ¢taient présentes de maniére bien moins importante. A noter que les
benzodiazépines sont pourvoyeuses de chutes qui peuvent étre secondairement a 1’origine
d’une RAU. Bien que de gros progres aient été réalisés pour limiter la iatrogénie ces dernicres
années, elle reste encore un facteur précipitant la survenue d’une RAU, et ce, d’autant plus

que la polymédication est importante.

Les anticholinergiques directs étaient retrouvés chez un peu moins de 10% des patients, traités

le plus souvent déja pour une incontinence urinaire.

Concernant la prise en charge

Un examen clinique seul n’a suffi que dans 22% des cas a confirmer le diagnostic. Le
Bladder-Scan® était le plus performant avec 68% des diagnostics. Les 7% de patients ayant
eu d’emblée un scanner abdomino-pelvien, étaient des patients pour qui une symptomatologie
abdominale était suspectée et bien souvent la découverte de la rétention était fortuite.
Des ¢études (45) (46), ont confirmé la supériorité du Bladder-Scan® par rapport a I’examen
clinique, ce qui a permis la diminution de sondages inappropriés. Actuellement, il est utilis¢

de facon quasi systématique la ou il est disponible pour confirmer une suspicion de RAU. Sa
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rapidité, sa facilité¢ d’utilisation et la présentation atypique de la RAU chez la personne agée

en fait un allié diagnostic et de suivi en service de gériatrie.

La prise en charge du drainage urinaire a consisté, dans tous les cas, en la pose d’une SU.
Aucun cathéter sus-pubien n’a €té posé en premiére intention et seulement trois patients ont
eu une indication de pose de cystocathéter aprés un avis urologique. Dans 1’étude
internationale de Fitzpatrick et al., 1a France posséde le taux le plus €élevé de pose de cathéter
sus-pubien chez I’homme (16,7%) (4). Le cathéter sus-pubien n’entraine pas de sténose
urétrale et s’avere étre plus confortable pour le patient (47) (48) (49) avec de meilleurs
résultats en cas de maintien au long cours. Il permet d’éviter un nouveau sondage vésical en
d’absence de reprise mictionnelle. Les contre-indications sont connues et le frein principal a
la pose d’un cathéter sus pubien reste I’apprentissage du geste et la peur des complications,

dont la perforation digestive (50).

Pres de 70% des patients étaient recrutés via le service des urgences mais seulement 36% ont
¢t¢ sondés au SAU. Parmi les 62% (n=85) de patients qui ont été drainés lors de

I’hospitalisation, 24% (n= 20) I’ont été a I’admission et 76% (n=65) au cours du séjour.

Dans notre population, la prise en charge n’est pas uniformisée sur la date du premier sevrage
de la SU. En effet nous avons réparti les patients en plusieurs groupes correspondant chacun a
la durée s’écoulant avant la décision du premier sondage urinaire. Dans preés de 50% des cas,
cette durée était inférieure a 15 jours. Dans 38% des cas des SUE ont été tentés avant de poser
une SU. Chez les patients sondés au SAU, la SUD ¢tait pratiquement toujours posée d’emblée
sans SUE. Ceci implique que les patients sondés aux urgences 1’étaient nécessairement pour
une durée supérieure a celle des patients sondés en gériatrie, d’autant plus si le patient
effectuait une ou plusieurs nuits a 'UHCD. Au vu des potentielles complications, notamment
infectieuses, entrainées par le sondage urinaire, cet élément a son importance. En effet, la

responsabilité du sondage urinaire dans la survenue des IAS est grande puisque 80 % des
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infections urinaires nosocomiales surviennent sur sonde urinaire, et que [’incidence
journaliere des infections urinaires nosocomiales chez les porteurs de sonde est de 1’ordre de 5
a 10 %. Il est ainsi estimé que le sondage urinaire multiplie par 14 le risque de développer une
infection urinaire nosocomiale, ce risque étant majoré dans une population de personnes
agées. La société frangaise d'hygiéne hospitaliecre (SFHH) et le Haut Conseil de la santé
publique ont permis de définir en septembre 2010 des recommandations pour surveiller et
prévenir les IAS. L’intérét du SUE itératif, comme alternative au sondage vésical a demeure,
expose a un risque moindre d’infection et doit étre préféré chaque fois que possible. On peut
penser que par manque de temps, ce n’est pas réalis¢é au SAU. Pour aller plus loin, I’auto-
sondage intermittent devrait étre appris chez la personne agée qui en a les capacités et I’age ne
doit pas étre un frein (51). Le nombre d’infections et la qualité de vie chez les patients de plus
de 70 ans ayant des infections urinaires a répétition, chez lesquels sont introduits les sondages

intermittents, s’améliorent tres significativement (35).

Les germes retrouvés chez nos patients correspondent a ceux isolés dans les infections
urinaires nosocomiales en France, selon la derniére enquéte de ’ENP de 2017. E.Coli est
toujours largement prépondérant, puisqu’il représente presque la moitié des bactéries

retrouveées.

Tableau 12: Distribution des 10 principaux micro-organismes isolés des infections urinaires nosocomiales en France,
comparaison 2012 et 2017. ENP, France, juin 2012 et juin 2017

ENP 2017 ENP 2012
Micro-organisme
n_ Parrel (%) ICO5% n_ Part rel. (%)

Escharichia calf 554 46,88 [42,83-50,97) 2357 49,76
Enterococcus faecalis 118 889 [7.22-1113] 288 6,10
Klebsiella preumoniae 108 T84 [6,38-9,58) 34 683
Prateus mirabitis T8 486 [3,80-645) 251 530
Psaugdomonas agnuginosa a7 462 [348-610] 328 642
Enterobacier cloacas 43 378 [263547] 167 353
Staphylocoocus auraus 40 3.25 [2,25-467] 168 3,55
Entérocoques, espace non spécifide 14 189 [0,71-548] 64 135
Citrobacter koser (ex. diversus) 17 1.7 [0,98-2,91] 56 1,18

Klabsislla oxytoca 1 127 [0,70-2,.28] 75 158
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Il n’existe pas de recommandations précises ou de protocole standardisé (52) encadrant le
retrait de la SU comme nous 1’avons vu dans I’introduction, cela étant une des explications
des différentes durées retrouvées lors du premier essai de désondage urinaire. Cette durée est
néanmoins fonction de 1’autonomie du patient, de 1’étiologie de la RAU et du volume du

globe urinaire.

Une BU, voire un ECBU n’a été demandé que chez 67% des patients. Les recommandations
prévoient un ECBU systématique pour toute RAU. Ce chiffre est a nuancer car il est possible
qu’une partie des analyses d’urines négatives n’aient pas été renseignées dans le logiciel

informatique.

Un alpha-bloquant était mis en place chez 62% des hommes et 55% des femmes, avec
presque toujours la tamsulosine. L’utilisation des alpha-bloquants chez la femme dans cette

pratique est habituelle, mais les études confirmant son efficacité sont peu nombreuses. (53)

Un avis urologique ou une prise en charge urologique a été effectuée pour 21% des patients.

Les prises en charge concernaient la gestion du retrait de la SUD pour la plupart des patients.

Seulement deux hommes étaient ¢ligibles a une prise en charge chirurgicale de leur HBP. La
prise en charge par laser HOLEP est une technique récente qui semble étre intéressante pour la
personne agée car elle peut étre réalisée sous anticoagulants et sans limite de volume de
I’HBP. Les techniques plus anciennes comme la résection transurétrale de la prostate (RTUP)
ou I’adénomectomie prostatique par voie haute (AVH) ont pour principales complications

post-opératoires précoces les hémorragies et les infections.
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Concernant le devenir des patients

La durée moyenne de s¢jour (DMS) était de 14 jours pour notre population.

Au niveau national, en 2017 (54), I’activité des services de court séjour gériatrique a
représenté pres de 450 000 séjours au bénéfice de 350 000 patients dont 1’Age moyen est de

84,7 ans. La DMS y est particulierement longue, soit 11,8 jours.

Par comparaison, cette durée pour 1’ensemble des patients hospitalisés dans le service de
gériatrie aigué des HUS pendant 1’année 2018 était de 11 jours, aprés interrogation du
département d’informatique médicale. Il se pourrait donc que le fait de présenter une RAU au

cours du séjour hospitalier rallonge la DMS.

Le taux de mortalit¢ de 14% refléte la fragilité de ces patients (55). Ce taux augmente a 21% a
trois mois. Il est corrélé a 1’age et aux comorbidités. Dans 1’étude de Armitage et al. (6),
100 067 patients avec une RAU spontanée avaient ét¢ inclus et la mortalité¢ a un an avait été
décrite dans chaque classe d’age. La mortalité était de 12,5% chez les 75-84 ans sans
comorbidités et de 28,8% s’ils présentaient des comorbidités. La mortalité était de 32,8% chez

les patients agés de 85 ans et plus.

Limites de I’étude

Premiérement, il s’agissait d’une étude monocentrique avec un faible nombre de patients. Ces
données sont difficilement généralisables, néanmoins nos résultats étaient comparables avec

ceux retrouves dans la littérature.

Deuxiémement, il s’agissait d’une étude rétrospective avec les limites propres a ce type de
travail. Notre recueil était dépendant de ce qui était noté dans les dossiers. Certaines

informations n’étaient pas précisées soit parce que ces données n’étaient pas connues ou soit
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parce qu’elles n’avaient pas ¢€té tracées dans le dossier, entrainant alors un biais

d’information.

I1 est possible de critiquer la méthode de recueil des patients en ayant eu recours au codage
CCAM qui permet d’effectuer une sélection, mais cela suppose que les patients aient été
correctement codés (17 % d’erreur dans notre étude). Réciproquement, il est probable que

plusieurs patients n’aient pas pu €tre inclus car n’ayant pas eu le codage adéquat.
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VI) Conclusion

Au terme de cette étude, nous avons pu constater que la bonne prise en charge d’une RAU
reste un défi complexe dans lequel une gestion organisée et réfléchie permet la diminution de
nombreuses complications.

Nous avons pu observer que sa présentation clinique, moins évidente chez la personne agée,
trompe toujours la vigilance du médecin de premier recours, notamment en médecine de ville.
La RAU chez la personne agée est rarement isolée mais associée a d’autres facteurs ayant
précipité sa survenue. Sa prise en charge n’est pas codifiée et I’¢lément essentiel reste le
traitement de la cause.

La prévalence des RAU reste importante puisque presque un patient sur dix hospitalisé en
gériatrie €tait confronté a ce probléme sur I’année 2018. Les étiologies bien que souvent liées
a I’évolution d’'une HBP chez ’homme sont le plus souvent multifactorielles chez la personne
agée, incluant la prise en compte du terrain neurologique, des antécédents urologiques, la
iatrogénie, une complication infectieuse ou encore une constipation.

Des axes d’améliorations peuvent ressortir de cette étude. Ainsi, il serait intéressant de
protocoliser a 1’échelle nationale le retrait d’une sonde urinaire aprés une RAU, d’essayer de
réduire le nombre de sondages urinaires a demeures par des auto ou hétéro sondages
intermittents, de discuter des prises en charges d’HBP évoluées par laser dont le risque
hémorragique est moindre par rapport aux techniques de référence plus anciennes.

Enfin, nous avons pu voir que la RAU est une complication associée a un risque de mortalité

élevé, touchant les patients les plus fragiles de notre population.
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Annexes
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IPSS : International Prostate Score Symptom
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Annexe 2 - Anticholinergic drug scale (ADS)

INDICATIONS SONDAGE

Obstruction urinaire (2), Rétention urinaire sur obstacle mécanique (hypertrophie prostate,
cedéme verge, caillots sanguins ...) (1)

Vessie neurologique (1), Atteinte de la moelle osseuse si sondage intermittent impossible (3)

Surveillance hémodynamigue en réanimation / soins intensifs pour patient inconscient ou non
coopérant (1), Surveillance diurése pour cause médicale (2)

Chirurgie avec risque hémorragigue (3), Chirurgie nécessitant de gros volumes de remplissage,
le monitorage de la diurése (1)

Chirurgie urclogique ou génito-urinaire (1) (2), Chirurgie urétro-vésico-prostatique, Chirurgie
pelvienne (3)

Chirurgie longue (1), Anesthésie générale > 3 heures (3)

Immaobilisation longue en post opératoire ou en chirurgie traumatologique si mobilisation difficile
(1), Chirurgie orthopédique prothétique (2)

Escarre sacrée chez patient alité (2), Plaie périnéale ou sacrée chez un patient incontinent en
I'absence d'autre méthode possible (1)

Confaort du patient en fin de vie, en soins palliatifs (1)

Annexe 3 - Indications au sondage - CDC/APIC 2014 (1) - SPILF/AFU 2002 (2) et 2015 (3)
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Annexe 4 - Echelle d'autonomie ADL
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Type d'incontinence urinaire (IU)

Description

IU d'effort

Fuite involontaire d'urine lors d'un effort physique, de toux, d'éternuements (le jet d'urine
débute avec |'effort et s'arréte avec lui)

IU urgenturie

Fuite involontaire d'urine accompagnée ou précédée par une urgenturie (en général
vidange compléte impossible a arréter)

U mixte
IU fonctionnelle

Coexistence des deux types : effort et urgence

Fuite involontaire d'urine liée a une difficulté cognitive ou de mouvement empéchant
d'atteindre les toilettes malgré un bas appareil normal

IU multifactorielle

Perte involontaire d'urine résultant de facteurs multiples a la fois liés au bas
appareil urinaire et extra-urinaire (polymédication, changements liés a I'age,
al'environnement...)

IU continue
IU insensible

Perte involontaire continue d'urine
Perte involontaire d'urine que le patient ne ressent pas

IU coitale (femme seulement)
IU associée a la rétention chronique

Perte involontaire durant un rapport (distinguer a I'orgasme ou a la pénétration)

Fuites d'urines survenant chez un patient avec résidu post-mictionnel important
(> 300 ml) et/ou une vessie restant palpable et indolore apres la miction

Annexe 5 - Les types d'incontinence urinaire de I'adulte tels que définis par I'ICS et la International Consultation on

Incontinence de Tokyo 2017
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Document avec signature originale devant étre joint :
- & votre mémoire de D.E.S.
- a votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom : (tmskm'{ Prénom: ZLhriction

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d’'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en médecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de l'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu’en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans I'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de l'université

J'atteste sur 'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémaoire.

A écrire_a la_main: « Jatteste sur I'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».
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RESUME :

Introduction : Les personnes agées sont particulierement exposées au développement de
pathologies urologiques. La rétention aigue d’urine (RAU) est I’'urgence urologique la plus
courante et sa fréquence s’accroit avec 1’age. Son diagnostic est clinique et elle est souvent la
manifestation aigu€ d’une pathologie sous-jacente dont il conviendra dans un second temps de
faire la prise en charge étiologique compléte L objectif de ce travail est d’estimer la
prévalence de la RAU dans un service de gériatrie aigu€ et de décrire sa prise en charge.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique
portant sur les personnes agées de plus de 70 ans hospitalisées dans le service de gériatrie
aigué€ des hopitaux universitaires de Strasbourg entre le ler janvier 2018 et le 31 décembre
2018. Les criteres d’inclusion étaient I’ensemble des patients de plus de 70 ans ayant séjourné
au service de gériatrie sur cette période ayant fait une rétention aigu€ d’urine au cours de leur
séjour hospitalier. Les critéres d’exclusion étaient un age inférieur a 70 ans, les patients ayant
eu un drainage urinaire pour un autre motif qu'une RAU et les patients déja drainés a
domicile.

Résultats : Cent trente-huit patients, 4gés en moyenne de 89 ans ont €té inclus dans I’étude, ce
qui représente une prévalence de 9%. Quatre-vingt-sept pour cent des patients prenaient un
traitement susceptible de favoriser la RAU avec un psychotrope dans 60% des cas. Le
diagnostic de RAU a été fait par Bladder-Scan® dans 68% des cas. Le drainage urinaire s’est
fait par la pose d’une sonde dans la totalité des cas. Un traitement alpha-bloquant était associé
chez 58% des patients. La durée du sondage urinaire était variable. L’étiologie supposée a la
RAU ¢était le plus souvent infectieuse ou plurifactorielle. Soixante-seize pour cent des malades
ont présenté des complications liées a la RAU (insuffisance rénale aigue et confusion dans la
moitié des cas) ou liée a la pose de la sonde urinaire a type essentiellement d’hématurie et
d’infection urinaire. Un avis urologique n’a été pris que dans 21% des cas. La durée moyenne
de sé¢jour (DMS) a été de 14 jours. Le taux de mortalité pendant I’hospitalisation était de 14%
et de 21% a 3 mois.

Conclusion : La prévalence des RAU reste importante puisque presque un patient sur dix
hospitalisé en gériatrie était confronté a ce probléme sur 1’année 2018. Les étiologies bien que
souvent liées a I’évolution d’une hypertrophie bénigne de la prostate chez ’homme sont le
plus souvent multifactorielles chez la personne dgée. La RAU est une complication associée a
un risque de mortalité élevé, touchant les patients les plus fragiles de notre population.

Rubrique de classement : Médecine Générale

Mots-clés : Rétention d’urine, globe vésical, sondage urinaire, gériatrie, personne agée, alpha-
bloquants.
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