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NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& CS - Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 CS -« Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP6 « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, Diabétologie 53.01 Option : médecine Interne
P0002 (MIRNED)
cS - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC

ANHEIM Mathieu NRP& « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPS CS - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP6 CS -« Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 - Laboratoire d’'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

BAUMERT Thomas NRP& CS - Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie Option :
P0007 - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP& « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& CS  « Pgle d’lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
P0008 * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre clinique)
BECMEUR Francois NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& CS - Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie Option :
P0192 - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RP& « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option
P0178 NCS - Service d’Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie /  Hopital clinique)

Hautepierre
BILBAULT Pascal RP6 CS - Pole d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence Option :
P0014 - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre médecine d’'urgence
BLANC Frédéric NRPO - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP& « Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
MO0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
BONNOMET Frangois NRP& CS « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP& « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP& CS - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hopital Civil

HC = Hopital Civil  HP = Hbpital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie



NOM et Prénoms CSs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
BRUANT-RODIER Catherine NRPGS CS -« Pole de I'’Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
P0171
CASTELAIN Vincent NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6 CS -« Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire /
P0029 - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6 « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)

P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

Mme CHARPIOT Anne NRP6 « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie

P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

Mme CHENARD-NEU NRP& CS - Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques (option

Marie-Pierre - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre biologique)

P0041

CLAVERT Philippe NRP& CS + Péle de I'’Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie

P0044 - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)

COLLANGE Olivier NRP6 « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Médecine

PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC d’urgence (option Anesthésiologie-Réanimation -
Type clinique)

CRIBIER Bernard NRP& CS - Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil

de BLAY de GAIX Frédéric RP6 CS  « Pdle de Pathologie thoracique

P0048 - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie

de SEZE Jérome NRP6 CS -« Pole Téte et Cou - CETD

P0057 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie

DEBRY Christian RP6 CS -« Pole Téte et Cou - CETD

P0049 - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

DERUELLE Philippe RP6 NCS -« Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie médicale:

P0199 - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre option gynécologie-obstétrique

DIEMUNSCH Pierre NRP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation (option

P0051 NCS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN  NRP& CS - Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)

Hélene - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre

P0054

EHLINGER Matfhieu NRP& « Péle de I'’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

P0188 NCS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre

Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie

P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre

Mme FACCA Sybille NRP& CS - Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

P0179 - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre

Mme FAFI-KREMER Samira NRP& CS - Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

P0060 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique

FAITOT Frangois NRP6 « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale

PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPS « Péle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil

FORNECKER Luc-Matthieu NRP6 « Pole d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion Option :

P0208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Hématologie

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

P0214

GANGI Afshin RP6 CS -« Pdle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option

P0O062 - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil clinique)

GAUCHER David NRP6 « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil

GENY Bernard NRP& CS - Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)

P0064 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

GEORG Yannick NRP6 Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire /

P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire

GICQUEL Philippe NRP6 CS -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

P0065 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre

GOICHOT Bernard NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques

P0066 Diabétologie (MIRNED)

CS - Service de Médecine interne et de nutrition / HP

Mme GONZALEZ Maria NRP6 CS -« Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail

P0067 - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC

GOTTENBERG Jacques-Eric  NRPd « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie

P0068 Diabétologie (MIRNED)

CSs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
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NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
HANNEDOUCHE Thierry NRP& CS -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RP6 NCS -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP& « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul NRP6 CS -« Podle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 - Service d’hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Péle d’lmagerie
P0194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP6 CS  « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6 CS - Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd.
Mme JEANDIDIER Nathalie ~ NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
CS - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Laurence NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
P0201
KALTENBACH Georges RP6 CS -« Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
P0081 - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPo « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B/ HC
KESSLER Romain NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRP6 CS - Podle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie - Service de Médecine Interne et d’'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6 CS -« Podle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO0038 / P0174 - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& CS « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 1) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP6 NCS  « Pole d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 CS - Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo faciale, 52.04 Urologie
P0090 Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP6 CS -« Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Pole d’Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hépital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP6 CS -« Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hop. de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo faciale, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Morphologie et Dermatologie - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& NCS -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP& « Péle d’Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie Option :
P0203 NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Cancérologie
MARK Manuel NRP& « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de la
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d’'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& CS « Pole de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 - Unité de Sénologie / ICANS 54.03 Médicale




NOM et Prénoms

cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

MAUVIEUX Laurent NRP& CS  « Pdle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean- NRP& CS -« Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Philippe - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
P0103
MERTES Paul-Michel RP6CS -« Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation (type
P0104 - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil mixte)
MEYER Nicolas NRP6 « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication (option
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6 CS -« Podle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 CS -« Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP6 CS -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& NCS -« Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER |zzie Jacques NRP& CS -« Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0112 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP6 « Péle d’'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP6 « Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
M0111/PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& « Pdle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
P0211 NCS - Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC clinique)
OHLMANN Patrick RP6 CS -« Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0115 - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6 « Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine  NRP& CS « Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 - Service de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& « Pdle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’'urgence Option :
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé / Faculté Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P0117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP6 CS -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
P0118 - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie Option :
P0119 CDp - Département de médecine oncologique Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPS « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie Option :
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 CS -« Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0181 - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPS6 « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 CS « Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 CS -« Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC - Institut de Médecine Légale / Faculté de
Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP6 CS - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL - NRP6 « Poéle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
BERNARD NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Sylvie
PO196
ROUL Gérald NRP& « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP& CS  « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)

P0140

- Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC




NOM et Prénoms CSs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SANANES Nicolas NRP6 « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRP& « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
P0184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP6CS  « Pole d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& CS -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRP6 CS -« Podle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen  NRP& CS -« Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d’'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6 CS - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie

Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre

STEIB Jean-Paul NRP& CS « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6 CS -« Podle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC
THAVEAU Fabien NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRP& CS -« Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& CS -« Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
P0155 - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP clinique)
VELTEN Michel NRP6 « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la Santé / prévention (option biologique)

Hoépital Civil

« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
VETTER Denis NRPd « Poéle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, Diabétologie 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS (MIRNED)

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP& CS -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0158 - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de la
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6 CS -« Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe NRP& CS -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
Pierre - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
P0162
WOLF Philippe NRP6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP

- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& CS -« Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hépital 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

P6 : Pole RP6 (Responsable de Péle) ou NRP& (Non Responsable de Pole)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheff erie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018
3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017

(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVER SITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des
Universités
CALVEL Laurent NRP& CS - Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Frangois Cs « Pdle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru « Pdle de Biologie
Laboratoire d'Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric CS « Pole Téte-Cou

Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




o135 B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS
HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Ins tut / Localisa on Sous-sec on du Conseil Na onal des Universités
AGIN Arnaud « Pole d'Imagerie
MO0001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

« Institut d’Histologie / Faculté de Médecine

Mme ANTONI Delphine « Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Pole de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
M0117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie

Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Pdle d’'Imagerie
MO0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Pole de Biologie
M0113 - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie
CAZZATO Roberto « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0118 - Service d’Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Hélene « Pole Téte-Cou 49.02  Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Pole de Biologie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Pdle d’'Imagerie
Moo14 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
M0016 - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pdle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC L X X 3 .
Moo017 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Pole de Biologie
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pole de Biologie
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Pole de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC 44.02  Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires et
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS -« Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté biologique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
Mo027 * Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02  Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Hospitaliere Option Bactériologie-
Virologie biologique
GRILLON Antoine « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric « Pdle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO0125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pdle d’'Imagerie
M0119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Pdle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
JEHL Frangois « Pole de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie-virologie
(biologique)
KASTNER Philippe « Pdle de Biologie
M0089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04  Génétique (option biologique)




NOM et Prénoms CcS* Services Hospitaliers ou Ins tut / Localisa on Sous-sec on du Conseil Na onal des Universités
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401  Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
MO0126
Mme KRASNY-PACINI Agata « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie « Pole de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice * Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
MO0041 * Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02  (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03  Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03  Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Pdle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS 45.02  Parasitologie et mycologie (option
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine biologique)
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie
MO0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo faciale,
MO0046 Morphologie et Dermatologie 55.03  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
MO0093 * Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Pdle de Biologie 44.03  Biologie cellulaire
MO0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de
Céline ép. cg - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim la reproduction (option biologique)
GUNTHNER
MO0049
MULLER Jean « Pole de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Pdle de Biologie 42.03  Anatomie et Cytologie Pathologiques (Option
M0127 - Service de Pathologie /Hépital de Hautepierre Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02  Médecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC’H Erwan « Pole de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 4401  Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Pole de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502  Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Pdle de Biologie 47.04  Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise « Péle de Biologie 47.04  Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biologique)
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC « Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie « Pdle de Biologie 43.01  Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC -
Service de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pdle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire (option
MO0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion (type
M0121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou
MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 4901  Neurologie
Mme SABOU Alina « Pole de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02  Parasitologie et mycologie (option
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie « Pdle de Biologie
MO0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 4704  Génétique
SCHRAMM Frédéric « Pdle de Biologie
MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01

Option : Bactériologie-virologie (biologique)
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Ins tut / Localisa on Sous-sec on du Conseil Na onal des Universités
Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliere
MO0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre 50.01 Rhumatologie

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie Chirurgie infantile
MO0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre 54.02
TELETIN Marius « Péle de Biologie
MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405

’ Biologie et médecine du développement et de
la reproduction (option biologique)

VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion
M0074 - Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

47.01
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygieéne Hospitaliere
M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pdle de Biologie
MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02

Parasitologie et mycologie (option biologique)

Mme WOLF Michéle « Chargé de mission - Administration générale
MO0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil

48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatric
MO0116
ZOLL Joff rey « Pole de Pathologie thoracique
MO0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC

44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences
Epistémologie - Histoire des Sciences et des
Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. techniques
Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des

techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE C1 - PROFESSEURS ASSOCIES
DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe MO0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

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

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019) Dre GROS-BERTHOU Anne
M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifi ée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle M0087 Professeure certifi ée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MO0088 Professeure certifi ée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne MO0098 Professeure certifi ée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin « Péle Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie - Service
d’Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte « Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte « Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick « Pole de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie « Pdle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation - Permanence d’acces
aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nicolas « Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle « Pdle de Biologie
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1. Introduction

1.1.Généralités

Un accident vasculaire cérébral (AVC) est défini par I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) comme « le développement rapide de signes cliniques, localisés ou globaux, de
dysfonction cérébrale avec des symptdmes durant plus de vingt-quatre heures pouvant
entrainer la mort, sans autre cause apparente, qu’une origine vasculaire ». Il s’agit d’un groupe
hétérogene d’affections se caractérisant par une symptomatologie et des mécanismes

physiopathologiques différents.

L'infarctus cérébral (IC) est le type d’AVC le plus fréquent, représentant 80 a 90% des
cas. Il correspond a une réduction de la perfusion cérébrale pouvant étre liée a une occlusion
d’'une ou de plusieurs artéres cérébrales (par un mécanisme thrombotique ou
thromboembolique) ou a une anomalie hémodynamique. L’'hémorragie intracérébrale (HIC)
non traumatique représente 10 a 20 % des cas d’AVC, dont un quart correspond a des
hémorragies méningées. Enfin, la thrombose veineuse cérébrale est beaucoup plus rare et
représente moins de 1% des cas (1). L'accident ischémique transitoire (AIT) est défini comme
«la perte brutale d’une fonction cérébrale ou oculaire durant moins de 24 heures supposée
due a une embolie ou a une thrombose vasculaire ». La survenue d’un AIT s"accompagne d’un
risque élevé de récidive et/ou de survenue d’un AVC dans les jours ou semaines qui suivent
(estimé a 5% dans les 48 heures et 10% a un mois), justifiant une consultation médicale en

urgence.
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1.2. Données épidémiologiques

Les AVC constituent un probleme majeur de santé publique avec, chaque année dans le
monde, 10.3 millions de nouveaux cas diagnostiqués. Il s’agit de la troisieme cause de
handicap et la deuxiéme cause de mortalité apres les cardiopathies ischémiques, avec 6,5
millions de morts par an (2). On estime que 4.5% des Années de Vie en bonne santé
perdues (Années de vie corrigées du facteur d'Invalidité (AVCI)), toutes causes confondues,
sont liées a un AVC, représentant 113 millions d’AVCI (3) (4).
Le pronostic d’un AVC dépend de son étendue, de sa localisation mais aussi de son mécanisme
physiopathologique. L’AVC ischémique, dont la mortalité a 1 mois est estimée entre 9% et
19%, est ainsi de meilleur pronostic que I’AVC hémorragique, dont la mortalité a 1 mois se
situe entre 25% a 61 % (5) (6).

Sur le continent européen en 2017, 1.5 million de personnes ont présenté un accident
vasculaire cérébral initial, 9 millions de personnes ont un antécédent d’AVC et 400 000 en sont
décédées (représentant 8% des déces en Europe) (7).

En France, 140 000 personnes sont victimes d’'un AVC chaque année et on comptabilise
environ 30 000 décés par an (3°™¢ cause de mortalité chez ’lhomme, premiére cause chez la
femme) (8). Il s’agit également de la premiére cause de handicap acquis chez I'adulte. On
observe une variation de la mortalité intra-hospitaliere liée aux AVC en fonction des
territoires. En effet, celle-ci est plus élevée le long d’'une diagonale nord-est / sud-ouest, en
Bretagne et en Corse. A l'inverse, les départements d’lle-de-France, Rhone, Isére et Haute-
Savoie, les territoires bordant le Rhone, la vallée de la Loire, I’Alsace et la partie Nord Est de
la région RhoOne-Alpes présentent une mortalité intra-hospitaliere liée aux AVC
comparativement plus faible. Ces variations de mortalité intra-hospitaliere sont associées a

des différences démographiques et socio-professionnelles. Ainsi, les territoires présentant un
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taux de mortalité intra-hospitaliere plus élevé sont caractérisés par une population en
moyenne plus agée, avec des conditions socio-économiques plus défavorables et une plus

faible dotation en structures hospitalieres (9).

[ [—

Standardized rate of |n~hosp|tal mortality fcr stmke per IOOﬂOO inhabitants
(direct based, 2009)

I J844;845)
B 1157;844]
B n23;157)
=1 191;123)
1 I61;91]

France: 120(National pop. stand)
125 (PMSI geographic codes pop. stand.)

A Roussot 2014

Figure 1 : taux de mortalité intra-hospitaliere par département, 2008-2011 ( source : A.Roussot, 2014,

National PMSI database, National census institute INSEE)

Sur le plan mondial, bien que I'incidence, la prévalence, les années de vie en incapacité
et la mortalité liées aux AVC semblent diminuer depuis le début du 21°™e siécle, le nombre
absolu de patients qui en sont affectés ne cesse de croitre (5). Cette augmentation peut étre
expliquée par différents éléments tels que I’amélioration de la prise en charge initiale des AVC
et donc une plus faible mortalité, le vieillissement de la population, la croissance
démographique et |'augmentation de la prévalence de certains facteurs de risque

environnementaux.

L'incidence et la prévalence des AVC, aussi bien ischémiques que hémorragiques, sont
plus élevées chez les hommes que chez les femmes (4) (10) (11). Mais devant une espérance
de vie plus importante des femmes et I'augmentation de la fréquence des AVC avec I'age, on

constate un nombre plus important de femmes présentant un antécédent d’AVC, en valeur
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absolue (6). On remarque également une augmentation de I'incidence des AVC chez les sujets
jeunes. En effet, deux tiers des AVC surviennent chez des personnes de moins de 70 ans (4) et
parmi les adultes entre 20 et 64 ans, on dénombre environ 1.5 million de décés dans le monde
et 11 millions de personnes vivants avec des séquelles d’AVC, représentant 51 millions d’AVCI
liées a un accident vasculaire cérébral (12). En France, 25% des AVC touchent des sujets de
moins de 65 ans (13). Il existe également des disparités géographiques. « The Global Burden
of Disease 2010 Study » fait état d’'une majoration de I'incidence et de la mortalité par AVC
dans les pays en voie de développement entre 1990 et 2010 ainsi qu’une diminution de
I'incidence des AVC dans les pays développés sur cette méme période. Cette disparité pourrait
étre en partie expliquée par une prévalence de facteurs de risque environnementaux plus
importantes dans les pays en voie de développement. D’aprés I'étude INTERSTROKE réalisée
en 2010, 11 facteurs de risque (HTA, diabéte, tabagisme, consommation d’alcool, obésité,
régime alimentaire, activité physique, fibrillation atriale, stress, dépression, cholestérol) sont

responsables de 88.1% des accidents vasculaires cérébraux (14).

1.3.Conséquences d’un accident vasculaire cérébral

Les AVC sont responsables d’une importante morbi-mortalité. Lors de la survenue d’un
AVC, le patient présente brutalement, une ou plusieurs pertes de fonctions : motricité,
sensibilité, vision, parole etc... Ces pertes de fonctions sont responsables d’incapacités, de
limitations dans les activités de la vie quotidienne et de handicap pouvant perdurer dans le
temps. L’AVC est la premiére cause de handicap non traumatique et entraine de nombreuses

complications.
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Parmi celles survenant a court terme, les troubles respiratoires, les infections, notamment
pulmonaires, les chutes et les complications cardio-vasculaires sont les plus fréquentes et sont

a lI'origine d’une part importante des ré-hospitalisations précoces.

Les complications médicales a moyen et long terme correspondent principalement a la
survenue de troubles cognitifs de degré variable, de démence et de troubles de I’humeur. Les
AVC représentent ainsi la deuxiéme cause de démence dans le monde, aprés la maladie
d’Alzheimer (7 a 23% des patients sont atteints de démence aprées un AVC) (5) (15). Les
troubles dépressifs sont fréquents apres la survenue d’'un AVC et peuvent se développer aussi
bien a la phase aiguie, que plus tardivement. Ainsi, entre 30 et 50% des patients présentent
des symptomes dépressifs dans I'année qui suit la survenue d’un AVC (6). « L’épisode dépressif
caractérisé » (EDC) est défini dans le « Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux » (DSM-V) par des critéres diagnostiques bien précis (annexe 1). Dans ce méme
ouvrage, les « troubles dépressifs liés a une autre affection médicale » sont définis par un
syndrome dépressif survenant comme une conséquence physiopathologique directe d’une
affection médicale.
Criteres diagnostiques
A. Période prononcée et persistante pendant laquelle une humeur dépressive ou une
diminution marquée de 1’intérét ou du plaisir pour toutes, ou presque toutes les
activités, domine le tableau clinique.
B. Les antécédents, 1’examen physique ou les examens complémentaires montrent
clairement que la perturbation est la conséquence physiopathologique directe d’une
autre affection médicale.
C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (p. ex. un trouble
de I’adaptation avec humeur dépressive en réponse au stress lié a une affection
meédicale grave).
D. La perturbation ne survient pas uniquement au décours d’un état confusionnel
(delirium).

E. Les symptomes entrainent une détresse cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Figure 2 : Troubles dépressifs dus a une autre condition médicale - DSM V
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En situation clinique, il peut étre délicat d’établir avec certitude un lien de causalité
physiopathologique direct entre I’AVC et la survenue d’un trouble dépressif. Celui-ci pouvant
étre lié a ’AVC de maniere plus indirecte et résulter de perturbations fonctionnelles et de
difficultés sociales séquellaires. Néanmoins, la temporalité de survenue du syndrome
dépressif, son évolution atypique ou encore son apparition a un age inhabituel peuvent étre
des éléments d’orientation (16). Compte tenu de la fréquence de cette complication et de ses
conséquences, il semble primordial de réaliser un dépistage systématique chez tous les
patients. Différentes échelles de dépistage de troubles de I'humeur ont été validées dans le

cadre de la prise en charge post-AVC parmi lesquelles :

L'inventaire de Dépression de Beck correspondant a un auto-questionnaire composé
de 21 questions, permettant de dépister un syndrome dépressif et d’en déterminer sa
sévérité,

L’Echelle de dépression gériatrique (GDS) adaptée au dépistage des troubles dépressifs
dans la population gériatrique,

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) permettant le dépistage d’un syndrome
dépressif et également de troubles anxieux,

Le questionnaire sur la santé du patient (QSP-9), utilisé pour déterminer la sévérité
d’un trouble dépressif,

Le Stroke Aphasic Depression Questionnaire (SADQH-10 ou SADQ-10) adapté aux
personnes aphasiques.

Ces troubles de ’humeur doivent donc étre recherchés lors de I’hospitalisation initiale mais
également lors des consultations de controle afin de débuter une prise en charge

psychologique et/ou médicamenteuse le plus rapidement possible. Le risque de ré-
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hospitalisation, toutes causes confondues, est élevé, 33% dans I'année suivant un AVC (5),
avec un impact aussi bien psychologique qu’économique.

Le risque de récidive d’un AVC est corrélé principalement a son étiologie. En effet, la récidive
a 3 mois est plus fréquente si I'étiologie est athéromateuse par rapport a une cause cardio-
embolique, lacunaire ou une cause inconnue (5). Le risque cumulé de récurrence aprés un

premier AVC est de 1 a 4% a un mois, 7 a 13% a 1 an et atteint 40% a 10 ans (6).

L’AVC a également un impact sur I'entourage du patient. En effet, il est reconnu que I'aidant
joue un role primordial dans la rééducation du patient et son soutien émotionnel. La
disponibilité de l'aidant principal a un impact positif sur la récupération. Or I'AVC est
également un événement bouleversant pour I’entourage, entrainant des questionnements et
des modifications dans la vie quotidienne. Il est donc primordial d’accompagner I'entourage
proche du patient; toutes ces modifications pouvant entrainer différentes difficultés :
dépression, perte de revenus, dégradation de I'état de santé de I'aidant et de sa qualité de
vie, culpabilité, ... La prise en charge rééducative initiale a pour but d’accompagner patient et

aidants dans cette période.

1.4.Impacts économiques

Au-dela de I'impact humain, les accidents vasculaires cérébraux ont un co(t économique
considérable pour la société. En Europe en 2017, le colt des accidents vasculaires cérébraux

représentait 60 milliards d’euros par an :

- 27 milliards (soit 45%) étant liés aux soins,

- environ 4 milliards (8%) a la protection sociale,
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-29 milliards (soit 47%) liés a la prise en charge non médicale (dont le co(t des soins

informels, évalué a 16 milliards).

La perte de productivité en raison d’un décés précoce ou d’absence au travail est estimée a

13 milliards d’euros (7).

En France en 2013, le colt financier de I'AVC s’élevait a prés de 3.5 milliards d’euros

remboursés par |'assurance maladie (17).

1.5.Plan d’Action National AVC

Face a l'augmentation du nombre de personnes touchées par un accident vasculaire
cérébral dans le monde et ses conséquences humaines et économiques, de nombreux pays
tentent d’améliorer la prise en charge globale des AVC. En France, a la suite de la remise d’un
rapport sur I'état des lieux de la prévention et de la prise en charge des AVC en octobre 2009
au ministere de la santé, un « Plan d’Action National AVC 2010-2014 » est lancé. Les objectifs
principaux de ce plan national étaient les suivants : développer la prévention et I'information
pour prévenir les AVC, améliorer la prise en charge des AVC ainsi que I'offre de rééducation,
réadaptation et réinsertion, faciliter 'accompagnement des malades et leur entourage,
développer une politique de recherche dans le domaine de I’AVC et une réflexion éthique mais
également agir sur le regard porté par la société sur le handicap.

Dans les suites immédiates d’'un AVC, la prise en charge rééducative a pour but de réduire au
maximum les conséquences fonctionnelles physiques, psychologiques et sociales des
déficiences et incapacités induites par I'accident vasculaire cérébral. D’aprés une étude
réalisée a partir du registre dijonnais des AVC entre 2006 et 2010, dans les suites aigués d’un
AVC, environ 47 % des patients retournent a domicile, 23% sont admis dans un service de

rééducation, 15 % en maison de convalescence et 15% dans des établissements de soins de
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longue durée (USLD, EHPAD, FAM, etc...) (18). Le plan d’action national AVC 2010-2014 avait
pour but le déploiement des services de soins de suite et de réadaptation (SSR) neurologiques,
des unités pluridisciplinaires permettant une réduction du risque de récidive des AVC, une
diminution des séquelles fonctionnelles et une diminution du risque de dépendance et de
mortalité. Lors de la prise en charge aigué dans les suites d’'un AVC, un plan de soins
personnalisé est mis en place aprés avis spécialisés de différents professionnels de santé ; il a
pour objectif de favoriser la coordination ville/hépital, afin de limiter complications et perte
d’autonomie des patients mais également de faciliter leur réinsertion socioprofessionnelle.
Dans ce contexte, des consultations post- AVC sont mises en place au sein de certains services
de rééducation, en partenariat avec les Agences Régionales de Santé. Ces consultations ont
lieu a distance de I'épisode aigu (idéalement dans les 6 mois, maximum 1 an) et ont pour
objectif de faire un bilan des besoins du patient en termes de rééducation, réadaptation et
réinsertion, d’ajuster les traitements de prévention secondaire et surtout d’y intégrer les
patients pris en charge initialement hors filiere. Cette consultation est pluridisciplinaire et fait
intervenir des médecins, des paramédicaux professionnels de la MPR ainsi qu’une assistante
sociale. Au cours de cette consultation, les médecins et paramédicaux utilisent différentes
grilles d’évaluation, permettant d’identifier les difficultés du patient et de son entourage afin

d’adapter la prise en charge.

L’objectif principal de ce travail est une étude descriptive de la population ayant été
victime d’un AVC et ayant bénéficié de consultations post-AVC du GHR MSA entre aolt 2015
et mars 2019 et d’identifier les différents facteurs pouvant étre responsables de troubles de

I’humeur des patients dans les suites d’un AVC en se basant sur le score HAD dépression.



30
2. L'accident vasculaire cérébral, de I'antiquité a nos jours

2.1.l"évolution des connaissances au cours des siecles

Les signes cliniques de I'accident vasculaire cérébral et leur gravité sont connus depuis
des milliers d’années. En effet, des tablettes datant de I'époque néo-sumérienne en
Mésopotamie (2112-2004 avant JC) décrivent une souffrance neurologique caractérisée par
une paralysie faciale et une hémiplégie mais également une différence pronostique
dépendant de la latéralité de I’hémiplégie : une aphasie associée a une hémiplégie droite
serait d’un pronostic plus sombre que I’hémiplégie gauche (19). Dans la Gréce antique, on
emploie le terme d’apoplexie, signifiant « frappé avec violence » et on I’explique par la théorie
des humeurs. Dans les écrits d’Hippocrate, l'apoplexie est décrite comme un
dysfonctionnement soudain et global du cerveau, dont la cause serait un excés de bile noire
dans les artéres cérébrales (20). Plus tard, Galien (131 — 201 apreés JC) décrivait une attaque
d’apoplexie comme une perte soudaine et compléte de la motricité et de la sensibilité,
associée a une perte de conscience et des difficultés respiratoires ; 'importance des difficultés
respiratoires correspondant a un facteur pronostic péjoratif. Il évoquait également la latéralité
des lésions (une hémiplégie était liée a une Iésion cérébrale controlatérale), mais ignorait le
mécanisme ischémique ou hémorragique. Toujours selon Galien, 'apoplexie était liée a une
accumulation de flegme dans les arteres cérébrales (20). Les médecins musulmans de 800 a
1200 apres J.C. ont poursuivi les recherches des philosophes grecs et évoqué une obstruction
de vaisseaux irrigant le cerveau en avangant toujours I’excés d’'une des humeurs comme cause
d’apoplexie. lls ont également abordé la question du régime alimentaire, présenté comme

pouvant étre la cause mais également le traitement de I'apoplexie (21).
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En 1628, la description de la circulation sanguine par William Harvey dans son ouvrage
De Motu Cordis met un terme a la théorie des humeurs de I'antiquité et en lumiere le réle des
vaisseaux sanguins dans la physiopathologie de I'accident vasculaire cérébral. Au XVlleme
siecle, Johann Jakob Wepfer (1620-1695) découvre que lI'apoplexie peut étre liée a une
hémorragie cérébrale, mais également a une obstruction d’une artere principale irrigant le
cerveau. En 1856, un anatomopathologiste allemand, R.L.K Virchow (1821-1902) décrit le
phénomeéne de thrombose artérielle et d’embolie. Il évoque pour la premiere fois le terme
« ischémie » comme conséquence de I'arrét du flux sanguin au sein d’un organe ou d’un tissu.
Il expliqgue qu’il existe une interaction entre le sang et les parois des vaisseaux, avec trois
facteurs prédisposant a la thrombose veineuse, connus comme la triade de Virchow :
irrégularité de la lumiére du vaisseau sanguin, augmentation de la coagulabilité et diminution
du flux sanguin. Aux XIXeme et XXeme siécle, de nombreuses découvertes sont réalisées
notamment sur le lien entre la topographie des Iésions cérébrales et les signes cliniques en
résultant ainsi que les causes des AVC. Le terme d’apoplexie est progressivement abandonné

et la notion d’accident vasculaire cérébral apparait.

2.2.Le développement des traitements

Parallélement aux découvertes physiopathologiques de I’AVC, de nombreux progres
sont réalisés dans le domaine de I'imagerie cérébrale et du traitement préventif et curatif de

I’accident vasculaire cérébral.

Au début du XXeme siecle, la prise en charge thérapeutique de I'accident vasculaire cérébral
se limitait a la réhabilitation post-AVC, les patients conservant des séquelles importantes
devant I'absence de traitement en phase aigué. Mais la découverte de différentes étiologies

responsables d’AVC a permis d’améliorer la prise en charge préventive et curative.
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Parmi les traitements préventifs de I’AVC figure I’acide acétylsalicylique, découvert en 1897
par un chimiste allemand, Felix Hoffmann et nommé aspirine. Ce produit était connu pour ses
propriétés antalgiques et apyrétiques mais ce n’est que dans les années 50 qu’un médecin
américain, Dr Lawrence CRAVEN met en évidence les propriétés antithrombotiques de cette
substance et son efficacité dans la prévention d’infarctus du myocarde (22). Les propriétés
anti agrégantes plaquettaires de I’aspirine ne sont découvertes que dans les années 60 et de
nombreux essais cliniques réalisés prouvent l'efficacité de I'aspirine dans le cadre du
traitement préventif de I'infarctus du myocarde et de I’AVC. Des études réalisées sur d’autres
anti-agrégants plaquettaires type clopidogrel ont également montré leur efficacité dans le
cadre de la prévention secondaire des AVC. Parallelement au traitement antiagrégant, des
études cliniques réalisées dans les années 80 démontrent que la fibrillation atriale non
valvulaire est un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral et qu’un traitement
anticoagulant type Warfarine est efficace dans la prévention primaire et secondaire des AVC

chez les patients présentant une fibrillation atriale (23).

De nombreux traitements sont développés parallelement, dans le cadre d’une prise en charge
aigué d’un AVC. La premiere endartériectomie carotidienne est réalisée aux Etats-Unis en
1953 chez un patient présentant une sténose carotidienne symptomatique mais, compte tenu
de nombreuses complications post-opératoires, il faudra plusieurs années afin d’évaluer les
facteurs bénéfices-risques de cette intervention (24). Les résultats de la North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial ( NASCET) en 1991 montre le bénéfice d’une
endartériectomie carotidienne chez des patients présentant une sténose de la carotide

interne de plus de 70 %, correspondant a un traitement préventif de I’AVC (25).
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Toujours dans le cadre de la prise en charge aigué d’un accident vasculaire cérébral, la
thrombolyse est décrite pour la premiére fois en 1958 (26). Les premiers essais cliniques
n’étant pas concluants en raison de I'absence de scanner permettant de distinguer AVC
ischémiques et hémorragiques, de nombreux patients souffraient de complications
hémorragiques post thrombolyse. Une étude publiée en 1995 dans le New England Journal of
Medecine, comparait I'injection intraveineuse d’une forme recombinante de I’activateur
tissulaire du plasminogene (Actilyse) a un placebo chez des patients présentant un AVC depuis
moins de 3 heures et dont la cause hémorragique avait été écartée par un scanner. Les
résultats montraient que les patients traités par Actilyse ont 30% plus de chance de n’avoir
aucune séquelle ou des séquelles minimes a 3 mois par rapport aux patients ayant recu le

placebo, sans augmentation de la mortalité (27).

Plus récemment, des études ont montré I'efficacité de la thrombectomie mécanique en
complément de la thrombolyse chez des patients présentant un AVC ischémique intéressant
les vaisseaux larges et proximaux. Une étude australienne publiée dans le New England
Journal of Medicine en 2015, une étude américaine de 2015 et une étude francgaise publiée
en 2016 (essai THRACE) mettent en évidence une amélioration du pronostic fonctionnel des
patients ayant bénéficié d’'une thrombolyse associée a une thrombectomie, sans

augmentation de la mortalité chez des patients présentant un AVC ischémique (28) (29) (30).

Parallelement a la prise en charge médicamenteuse et chirurgicale, les progres dans le
domaine de I'imagerie cérébrale ont permis une amélioration considérable de la prise en
charge d’un accident vasculaire cérébral. Un scanner cérébral était initialement réalisé a la
phase aigué afin de différencier une ischémie d’une hémorragie, de préciser la localisation et

d’initier la prise en charge thérapeutique. Mais de nombreuses études comparatives ont
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montré au cours des derniéres années que I'IRM cérébrale avait une meilleure sensibilité dans
la détection de I'ischémie précoce. Suite aux recommandations de bonnes pratiques de I’'HAS
en 2009, I'IRM est actuellement I’'examen d’imagerie de référence dans le cadre de la prise en

charge aigué d’un accident vasculaire cérébral (31) (32).

2.3.Les recommandations actuelles

L’organisation en filiere AVC a permis une nette diminution de la mortalité. Les premiéres
unités de neurovasculaire sont créées dans les années 1970 mais ce n’est que dans les années
1990 que des études sont publiées sur 'efficacité de ces unités spécifiques, rapportant une

diminution de la mortalité et du handicap post AVC (33) (34) (35).

La prise en charge diagnostique et thérapeutique immédiate s’effectue habituellement dans
le cadre de la filiere AVC. Les patients suspects bénéficient d’'une régulation préhospitaliere
via le centre du SAMU et d’un acces rapide a une imagerie cérébrale. En cas de mise en
évidence d’'un AVC ischémique, I'indication d’une thrombolyse est posée par un médecin
neurologue ou titulaire d’un DIU en neurovasculaire. Celle-ci est recommandée jusqu’a 4
heures 30 aprés I'apparition des premiers symptomes d’infarctus cérébral. L’indication d’'une
thrombectomie mécanique est également posée par le neurologue, dans un délai de six
heures aprés le début des symptoémes. Elle est réalisée soit d’emblée en association avec la
thrombolyse intraveineuse (1V), soit en technique de recours apres échec d’un traitement par

thrombolyse IV ou seule en cas de contre-indication a la thrombolyse.

A l'issue de cette premiere étape, la prise charge de rééducation fonctionnelle doit étre
débutée rapidement (36) (37), la majorité de la récupération neurologique se faisant entre 1
et 3 mois apres |'apparition des symptémes. La rééducation a pour but de prévenir les

complications secondaires, de restituer la meilleure autonomie possible au patient et de
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stimuler la plasticité cérébrale. En cas d’absence de contre-indication spécifique, une
mobilisation précoce, 24h apres la survenue de I’AVC, est ainsi préconisée par certains auteurs
(38). Une évaluation par un médecin MPR accompagné d’une équipe de paramédicaux
pluridisciplinaires spécialistes de la prise en charge post-AVC est recommandée dans les 48h
aprés la survenue de I'AVC par différentes sociétés savantes. Cette évaluation permet de
déterminer si le patient peut bénéficier de rééducation (nécessité de stabilité clinique) et si
celle-ci doit étre réalisée au sein d’un service de rééducation conventionnel ou en hopital de
jour (pour les patients présentant des séquelles mineures a modérées et dont un retour a
domicile est envisageable aprés la prise en charge en UNV). La rééducation pour les patients
rentrant a domicile devra étre débutée rapidement, idéalement dans les 48h apres le retour.
Parmi les éléments primordiaux, il est nécessaire de fixer des objectifs de rééducation précis
avec le patient et son entourage et de les réévaluer régulierement (38) (39). L’AVC entrainant
une multitude de situations cliniques et fonctionnelles, une approche flexible durant la

période post aigué est néanmoins nécessaire (40).

3. Matériel et méthode

3.1.Type d’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective, observationnelle, monocentrique,
dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation du Groupe Hospitalier Régional
Mulhouse Sud Alsace. Nous avons inclus 605 patients, agés de 15 a 93 ans, ayant tous
bénéficié d’une consultation avec un médecin MPR dans les suites d’un accident vasculaire
cérébral dans le territoire de santé n°12 (Mulhouse, Thann, Altkirch, Saint louis). Ces
consultations ont débuté en ao(t 2015, dans le cadre du Plan National AVC mis en place par

la Haute Autorité de Santé. Dans notre étude, les patients ont été inclus entre le 8 ao(it 2015
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et le 21 mars 2019. Ces consultations ont été réalisées au sein du service de rééducation du
GHR MSA en consultations externes avec la participation de I'Equipe mobile AVC, en moyenne
239 jours apres l'accident vasculaire cérébral soit 7.8 mois (valeurs variant entre 19 et 670

jours post AVC).

3.2.Criteres d’inclusions et d’exclusions

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Patients ayant présenté un accident vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique
dans I'année qui suit sa survenue et résidant dans le territoire numéro 12 de santé.

- Patients pris en charge par I'Equipe mobile AVC a la suite d’'une demande du médecin
traitant, des proches ou de l'institution dans laquelle ils résident dans I'année qui suit

I’AVC.

Dans le cadre de cette étude, les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Patients ayant présenté une hémorragie méningée

- Patients souffrant d’une thrombophlébite cérébrale

3.3.Méthode

A l'aide du logiciel URQUAL du service des urgences adultes du GHR MSA, ont été
sélectionnés les patients dont le diagnostic final était : accident vasculaire ischémique ou
accident vasculaire hémorragique. La 10%™¢ édition de la Classification Internationale des
Maladies (CIM-10) a été utilisée pour renseigner le diagnostic final : 161 correspondant a
I’'hémorragie intracérébrale, 162 aux autres hémorragies intracraniennes non traumatiques
(incluant ’hémorragie sous-durale et extradurale). Les AVC ischémiques (embolie, thrombose,

bas débit) ont été codés avec la catégorie 163 infarctus cérébral. Cette liste de patients a été
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transmise par le médecin référent des urgences au service de médecine physique et de

réadaptation.

Les patients de cette liste ont tous été contactés par I'IDE en charge des consultations post
AVC afin de leur expliquer I'objectif de cet entretien et de fixer un rendez-vous avec |'équipe
de rééducation au sein du pole de médecine physique et réadaptation du Centre Hospitalier
Régional Mulhouse Sud Alsace. Lors de la prise de rendez-vous, il était précisé aux patients

gue la présence de I'aidant principal était nécessaire lors de la consultation.

Les inclusions ont été faites du 8 ao(t 2015 au 21 mars 2019, correspondant aux dates des
consultations post AVC, et ne concernaient que des patients ayant présenté un AVC datant de

moins d’un an.

Les consultations se déroulaient en 2 parties. La premiére partie, d’'une durée de 30
minutes, était réalisée par I'infirmiére dédiée aux consultations post AVC et permettait de

relever les éléments démographiques des patients et les caractéristiques de la maladie :

Le sexe

- L’age au moment de 'accident vasculaire cérébral

- La nature de la pathologie : accident vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique

- La nature de la consultation : simple (IDE et médecin) ou complexe (IDE, médecin et
paramédicaux spécialistes de la MPR : évaluation en ergothérapie,
neuropsychologique, psychologique, sociale)

- La date de 'accident vasculaire cérébral

- La date de la consultation post AVC

- Le lieu de vie: domicile, EHPAD, FAM, Foyer personnes agées, USLD, Maison de

Retraite
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- Le mode de vie : seul, en famille, en institution

- L’adresseur : hospitalier (une consultation est prévue pour chaque patient en sortie
d’hospitalisation du service de rééducation de Mulhouse et les patients non
hospitalisés en rééducation sont identifiés a partir du logiciel URQUAL), médecin

traitant, entourage, service médico-social, spécialiste, MDPH, CARSAT

Lors de cet entretien, différents scores sont renseignés par I'infirmiére avec 'aide du patient
et son aidant principal. lls ont été choisis par les médecins MPR de Mulhouse parmi une liste
de scores proposés par la DGOS (Direction générale de I'offre de soins) dans la circulaire du
plan National AVC d’ao(t 2015 afin d’évaluer le déficit fonctionnel global, I'autonomie, le
handicap, les fonctions cognitives et les troubles psycho-affectifs des patients ayant présenté

un accident vasculaire cérébral.

La seconde partie de I'entretien, d’'une durée de 30 minutes également, réalisée par le
médecin spécialiste en MPR, consistait a reprendre I'anamneése, les antécédents du patient,
son traitement actuel et de s’assurer de la bonne tolérance et efficacité du traitement. Le
médecin s’assurait également que le bilan étiologique avait été finalisé. Un examen clinique
était réalisé afin d’objectiver d’éventuelles séquelles, rechercher des signes de récidive et
d’évaluer les besoins de rééducation : kinésithérapie, ergothérapie, orthophonie, évaluation
neuropsychologique. Une évaluation des besoins sur le plan social était également
réalisée pendant la consultation : vérification de la mise en place d’une ALD, évaluation des

capacités de conduite et de la reprise professionnelle.

Certaines de ces consultations, qualifiées de consultations complexes, nécessitaient

I'intervention d’un personnel paramédical supplémentaire (kinésithérapeute, orthophoniste,
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neuropsychologue, ergothérapeute, psychologue, assistante sociale) pour compléter cet

entretien en fonction des besoins mis en évidence par I'IDE coordinatrice ou le médecin.

3.4.Les différents scores

Pour le registre, nous avons utilisé les scores suivants : Score de Rankin modifié, I'indice
de Barthel, le mini-Zarit, le score HAD Anxiété et Dépression, 'EQ-5D Vas, le DN4 et le score

4|ADL.

Le score de Rankin modifié (annexe 2) est fréquemment utilisé chez les patients post-AVC et
permet de déterminer le niveau d’handicap du patient en fonction des activités pré-AVC. Le
score variede 0a 5 : 0 correspondant aux patients sans incapacité et 5 aux patients présentant
un handicap majeur. L’échelle de Rankin a été décrite par John Rankin en 1957 puis modifiée
en 1988 (41) (42) et reste largement utilisée de nos jours dans le cadre de I'évaluation du

handicap post-AVC.

L'indice de Barthel ( annexe 3) a été développé en rééducation par Mahoney et Barthel en
1965 (43), puis modifié par Collin, Wade, Davies et Horne en 1988, et permet de mesurer
I'indépendance fonctionnelle des patients dans les activités de la vie quotidienne. Il est
fréquemment utilisé en rééducation et en neurologie chez des patients ayant présenté un AVC
ou porteurs de troubles neuromusculaires. Il comprend dix items analysant les activités de vie
guotidienne : alimentation, soins personnels, bain, habillage, continence urinaire, continence
fécale, utilisation des toilettes, transferts lit-fauteuil, déambulation et escaliers. Le score est
compris entre 0 (dépendance complete) et 100 (indépendance totale dans les AVQ). Des

valeurs seuils sont décrites dans certaines études mais ne sont pas validées (44).

Nous avons également utilisé la grille Mini-Zarit (annexe 4), permettant I’évaluation du

fardeau de l'aidant. Il s’agit d’'une version raccourcie de I'échelle de Zarit, elle comporte 7
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guestions et permet d’établir un score de 0 a 7 (7 correspondant a un fardeau important
ressenti par I'entourage). Le score de Zarit développé en 1980 comportait 29 items et était
destiné a évaluer la charge des aidants de patients souffrant de démence (45). Plusieurs
échelles raccourcies ont été développées dans les années suivantes, permettant une
réalisation plus rapide tout en conservant la validité clinique. Ces échelles raccourcies ont
également été testées et approuvées dans le cadre de soins palliatifs, d’oncologie et de
pathologies neurovasculaires (46) (47). Cette échelle n’était pas proposée par la DGOS mais
les médecins du service de MPR ont souhaité intégrer dans leur registre, I'évaluation du

fardeau de l'aidant.

Le retentissement sur les activités de la vie quotidienne a été évalué a I'aide du score 4IADL
simplifié (annexe 5). Ce score évalue les 4 activités instrumentales suivantes : répondre au
téléphone, gérer son budget, prendre les transports en commun, prendre ses médicaments
et varie de 0 a 4 (4 correspondant a une autonomie conservée). |l est issu de I'échelle IADL,
The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale, décrit en 1969, comportant 8 items

(48) et a été validé par la HAS en 2014 (49).

Les troubles de I'humeur ont également été évalués dans le cadre de la consultation post AVC.
Nous avons utilisé la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (annexe 6), développée en
1982 et proposée dans le décret d’ao(it 2015 de la DGOS. Cette échelle permet de dépister les
troubles anxieux et dépressifs. Elle est composée de 14 questions chacune noté de 0 a 3. Sept
guestions évaluent les troubles anxieux (score de 0 a 21) et les 7 autres évaluent les
symptomes dépressifs (score de 0 a 21). Nous avons choisi ce score parmi les échelles de

dépistage de troubles dépressifs car il permet de dépister un syndrome dépressif et des
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troubles anxieux en seulement 14 questions, qu’il peut étre réalisé rapidement et qu'il

bénéficie d’'une bonne sensibilité et spécificité (50) (40).

Nous nous sommes également intéressés a la qualité de vie des patients a I'aide du score EQ
VAS (annexe 7). Ce score correspond a une partie du score EQ-5D-3L développé en 1990 et
consiste en une autoévaluation de la qualité de vie ressentie par le patient. L'EQ-5D-3L est
composé de 2 parties : 'EQ-5D-3L descriptive évaluant 5 dimensions (la mobilité, 'autonomie,
les activités courantes, la douleur et I'anxiété/dépression) et ’'EQ VAS correspondant a une
échelle visuelle ou le patient indique son état de santé ressenti au moment de la consultation.

Il s’agit d’'une échelle de 0 a 100 (51).

Enfin, nous avons également souhaité nous intéresser aux douleurs neuropathiques a I'aide
du score DN4 (annexe 8). Ce score ne figurait pas dans le décret d’ao(t 2015 de la DGOS mais
il nous semblait intéressant de rechercher la fréquence des douleurs neuropathiques dans les
atteintes vasculaires centrales. Il a été proposé par The French Neuropathic Pain Group en
2004 et comporte 10 questions avec un score de 0 a 10 ; un score supérieur a 4 étant en faveur

de douleurs neuropathiques (52).

3.5.Méthode d’analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par Dr S. Degoul a l'unité de méthodologie

statistique du Centre Hospitalier de Mulhouse. Elles ont été réalisées en 3 étapes.

1. Les variables démographiques et les différents scores ont été décrits pour I'ensemble
de la population (moyennes et écart-types pour les variables quantitatives,
pourcentages pour les variables qualitatives).

2. Les déterminants de la dépression correspondant a I'objectif principal de notre étude,

nous avons tout d’abord réalisé une analyse univariée comparant le score HAD
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Dépression au sexe, a I'age, a la nature de I’AVC, au score de Rankin, au score 4IADL,
au score DN4 et au score EQ VAS. Les analyses portant sur les variables qualitatives
comme le sexe et le type d’AVC ont été réalisées a I'aide d’un test de Student. Pour les
autres variables en analyse univariée, nous avons utilisé un modele de régression
linéaire. Une analyse multivariée a ensuite été réalisée pour 406 patients
(correspondant a 67% des patients du registre) toujours selon un modele de régression
linéaire.

3. L'objectif secondaire de notre étude concernait les facteurs influengant la charge de
I'aidant. Le score Mini-Zarit était renseigné pour 280 patients. Cette variable a été
comparée au sexe du patient, a I’age, au score HAD Dépression, au score HAD anxiété,
au score EQ VAS, au mode de vie, au score 4IADL et au score de Rankin. Une analyse
multivariée a ensuite été réalisée sur 225 patients (37 % des personnes du registre)
dont I'ensemble des scores était renseigné. Le plan d’analyses statistiques a été le

méme que celui décrit dans la partie 2.

3.6. Déclaration ala CNIL

La réalisation de cette étude n’a nécessité aucune procédure complémentaire pour les
patients. Il s’agit d’'une étude rétrospective a partir de données recueillies dans le cadre du

plan AVC au sein du service de médecine physique et réadaptation du GHR MSA.

Le protocole de collecte et de stockage des données a fait I'objet d’'une déclaration de
conformité auprés de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL),
enregistrée sous le numéro 2219897, dans le cadre d’un protocole de type MR-4 (recherches

n’‘impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le domaine de la santé). Le
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fichier de données des patients a été anonymisé et les patients ont été informés de la

réalisation de cette étude par I’envoi postal d’'une fiche d’information.

4. Résultats

4.1.Statistiques descriptives

4.1.1. Caractéristiques de la population

Notre étude a porté sur 605 patients ayant été victimes d’un AVC. Notre cohorte
est composée de 241 femmes et 364 hommes dont I’age s’échelonne de 15 ans et 93
ans avec une médiane a 68 ans et une moyenne a 66,5 ans (écart-type de 14.28 ans).
Parmi eux, 520 ont présenté un AVC ischémique, 71 un AVC hémorragique et 14 un
AIT. Les patients ayant présenté un AIT correspondaient a des erreurs d’orientation et
n’ont pas été pris en compte dans la suite de notre étude.
Concernant le type de consultations réalisées, 400 patients ont bénéficié d’une
consultation « simple » (réalisée par une IDE et un médecin), les 205 autres d’une
consultation « complexe » (réalisée par une IDE, un médecin et un autre personnel
paramédical). Celles-ci ont eu lieu en moyenne 7.86 mois apres I'épisode aigu (avec un
écart-type de 4.17 mois). Le lieu et le mode de vie des patients ont été recueillis au
cours de ces consultations: 580 patients vivaient a domicile, 13 en EHPAD
(Etablissement d’"Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), 4 en foyer pour
personnes agées, 3 en USLD (Unité de Soins de Longue Durée), 2 en FAM (Foyer
d’Accueil Médicalisé) et 2 en maison de retraite. Le lieu de vie n’était manquant que
pour un patient. Parmi les patients inclus dans notre étude, 452 vivaient en famille,

130 vivaient seuls et 23 en institution.
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4.1.2. Statistiques descriptives des parametres évalués

Variables | Moyenne | Ecart- | Minimum | Premier | Médiane | Troisieme | Maximum | Nombre
type quartile quartile de
patients

Age

66,50 14,28 15,00 58,00 68,0 78,00 93,00 601
Délaidela 7,86 4,17 0,56 5,23 7,1 10,06 23,41 605
consultation
post-AVC
(enmois)
Rankin 1,88 1,26 0 1,00 2,0 3,00 5,00 590
Barthel 88,25 22,86 0 90,00 100,0 100,00 100,00 565
Mini-Zarit 1,58 1,48 0 0,50 1,0 2,50 7,00 280
HAD 4,51 4,21 0 1,00 3,0 7,00 20,00 538
Anxiété
HAD 3,65 3,75 0 1,00 2,0 5,00 18,00 538
dépression
IADL 2,77 1,30 0 2,00 3,0 4,00 4,00 543
EQ-5DVAS 64,41 17,93 0 50,00 65,0 80,00 100,00 493
DN4 1,11 1,67 0 0 0 2,00 9,00 445

Tableau 1 : analyse descriptive des différentes variables recueillies lors des consultations post AVC

4.2 .Statistiques analytiques

4.2.1. Déterminants de la dépression chez les patients ayant présenté un AVC

4.2.1.1 analyses univariées

Le score HAD Dépression était renseigné pour 538 patients (soit 89% de la population
du registre). En analyse univariée, le type d’AVC (ischémique ou hémorragique) est corrélé de
maniére statistiquement significative au score HAD dépression. Celui-ci est, en moyenne, plus

élevé chez les patients victimes d’un AVC hémorragique par rapport aux patients victimes d’un

AVC ischémique (moyenne du score HAD de 5.34 vs 3.47, respectivement, p= 0.00018).
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Figure 3 : score de Dépression en fonction du type d’AVC

De méme, en analyse univariée, on constate une différence significative du score HAD
Dépression en fonction du score DN4. En effet, plus le score DN4 est élevé, plus le score HAD

Dépression est important (p= 8.464¢-11).

score de depression (/20)

0o 25 50
score DN4 (/10)

Figure 4 : score HAD dépression en fonction du DN4
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Concernant le score de qualité de vie EQ VAS, on constate en analyse univariée que le score

HAD Dépression diminue lorsque le score EQ VAS augmente (p= 4.147¢°-19).
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Figure 5 : Score HAD Dépression en fonction du score EQ VAS

Concernant le score de Rankin en analyse univariée, on observe une tendance linéaire
significative avec une augmentation du score HAD Dépression de 3.938 lorsque le Rankin

augmente de 1 (p= 4.432e-20).

Score Nombres | Moyenne Ecart- | Minimum Premier Médiane | Troisieme Maximum Données
de de type quartile quartile mangquantes

Rankin | patients

0 66 0.8636 1.477 | 0 0 0 1 8 1
1 198 2.551 3.029 | 0O 0 2 4 13 5
2 134 4.552 3933 | O 2 3.5 6 18 12
3 82 5.817 4.007 | O 2.25 5.5 8 17 9
det+ 57 5.456 3.766 | O 0 4 9 14 26

Tableau 2 : score HAD Dépression en fonction du score de Rankin
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De la méme facon concernant le score 4IADL en univarié, on retrouve une tendance linéaire

significative avec une diminution du score HAD Dépression de -2.261 lorsque le score 4IADL

augmente de 1 (p= 1.892e-05).

Score | Nombre | Moyenne | Ecart- | Minimum | Premier | Médiane | Troisieme | Maximum | Données

IADL | de type quartile quartile manquantes
patients

0 23 4.652 3938 | 0 2 3 8 12 17

1 63 6.286 4078 | 0 3 5 9.5 16 8

2 80 4.55 3987 | 0 1 4 6 18 0

3 133 3.774 38388 | 0 1 2 6 16 1

4 216 2.333 2937 | 0O 0 1 3.25 16 2

Tableau 3 : score HAD Dépression en fonction du score 41ADL

Dans notre cohorte, il n’existe pas de différence significative du score HAD Dépression selon

le sexe des patients (p = 0.8214, analyse concernant 538 patients) ou de I’age (p = 0.0853, 534

patients considérés).

Le mode de vie et le score HAD Anxiété apparaissant comme des facteurs de confusion, ils

n’ont pas été inclus dans notre analyse sur les facteurs déterminants la dépression chez les

patients ayant présenté un AVC.

4.2.1.2. Analyse multivariée

L'analyse multivariée est réalisée sur 406 patients (soit 67% de notre registre).
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Coefficient de | p-value

régression
Sexe masculin 0.1636 0.7682
Age -0.02896 0.01565*
AVC hémorragique 0.8688 0.2631
DN4 0.0371 0.8093
EQ VAS -0.05719 5.936°-09*
Rankin 1.319 0.1638
41ADL -0.252 0.8459
Sexe masculin et DN4 0.5311 0.006553*
Sexe masculin et Rankin 1.373 0.1406
Sexe masculin et IADL -0.04829 0.5766
AVC hémorragique et Rankin -0.07413 0.05793

Tableau 4 : effet global des variables sur le score HAD Dépression en analyse multivariée

Dans notre analyse multivariée, on remarque une différence significative du score HAD
Dépression en fonction de I'age. En effet, le score HAD Dépression apparait moins élevé plus

le patient est agé.

On remarque également une diminution significative du score HAD Dépression lorsque le

score de qualité de vie EQ VAS augmente (p= 5.936e-09).

Enfin dans notre analyse, le score DN4 de douleurs neuropathiques est corrélé positivement
au score HAD uniguement dans le groupe des patients de sexe masculin (p=0,006553), un

score DN4 élevé étant associé a un score HAD plus élevé dans la population masculine.
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4.2.2. Déterminants de la charge de 'aidant chez les patients ayant présenté un AVC

4.2.2.1. Analyses univariées
En analyse univariée, on n’observe pas de différence significative du Mini-Zarit en fonction du
sexe du patient (p =0.2541), ni de I'a4ge (p = 0.257). De méme, on ne constate pas de variation
du score Mini-Zarit en fonction du mode de vie des patients, que ce soit en comparant en
famille et en institution (moyenne 1.602 vs 2.188, p= 0.2702) ou en famille et vivant seul

(moyenne 1.602 vs 1.232, p = 0.209).

A l'inverse, on constate une corrélation linéaire positive entre le score HAD Dépression et le
Mini-Zarit (p= 8.25e-13), mais également entre le score HAD Anxiété et le Mini-Zarit (p=

0.0001508).

. . Figure 6 : Score Mini-Zarit _en

fonction du score HAD Dépression
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10
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Figure 7 : Score Mini-Zarit en

score Mini-Zarit (/7)

fonction du score HAD Anxiété
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Concernant le score de qualité de vie EQ VAS, on constate une diminution significative du

score Mini-Zarit lorsque le score EQ VAS augmente (p = 1.7e-05).
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Figure 8 : Score Mini-Zarit en fonction du score de qualité de vie EQ VAS

Concernant le score de Rankin, on constate une tendance linéaire significative avec une

majoration du score Mini-Zarit de 1.677 lorsque le Rankin augmente de 1 (p= 2.015e-12).
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Score de | Nombres | Moyenne | Ecart- Minimum Premier Médiane | Troisieme | Maximum Données

Rankin de type Quartile Quartile manquantes
Patients

0 21 0.4524 0.5896 0 0 0.5 0.5 2 46

1 82 0.9451 1.173 0 0 0.5 1.5 6.5 121

2 73 15 1.253 0 0.5 1 2 5 73

3 48 2.312 1.468 0 1 2 3 6 43

4+ 56 2.42 1.651 0 1 2 3 7 27

Tableau 5 : Score Mini-Zarit en fonction du score de Rankin

De méme, on retrouve une relation linéaire significative entre le score Mini-Zarit et le score
4|ADL, avec une diminution du score Mini-Zarit de 1.117 lorsque le score 4IADL augmente de

1 (p=1.148e-07).

Score | Nombres | Moyenne | Ecart- | Minimum | Premier | Médiane | Troisieme | Maximum | Données

IADL | de type Quartile Quartile mangquantes
patients

0 31 2.048 1.457 0 1 2 3 7 9

1 31 2.373 1.777 |0 1 2 3 6.5 20

2 53 1.708 1388 |0 1 1.5 2.5 5.5 27

3 63 1.349 1.407 |0 0.5 1 2 6 71

4 68 0.7941 0.8251 | 0 1 0.5 1.125 3.5 150

Tableau 6 : Score Mini-Zarit en fonction du score 4IADL

4.2.2.2. Analyse multivariée

L’analyse multivariée a été réalisée sur 225 patients (soit 37% de la population).
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Coefficient de régression p
Sexe masculin 0.2961 0.09372
Age -0.002165 0.7508
HAD Dépression 0.07196 0.009963*
HAD Anxiété 0.02579 0.2646
Rankin 1.115 0.0006605*
41ADL -0.03693 0.8994
Mode de vie en institution -0.3641 0.5766
Mode de vie seul -0.2553 0.3817
EQVAS -0.004434 0.4021

Tableau 7 : Effet global des variables sur le score Mini-Zarit en analyse multivariée

En analyse multivariée, il persiste une corrélation positive et statistiquement significative (p =
0.009963) entre le score HAD Dépression et le mini-Zarit ; on observe une majoration du score

Mini-Zarit lorsque le score HAD Dépression augmente.

On retrouve également une tendance linéaire entre le score de Rankin et le mini-Zarit, celui-

ci augmentant de 1.115 lorsque le score de Rankin augmente de 1 (p= 0.0006605).

5. Discussion

Cette étude de cohorte rétrospective, menée au sein du Groupe Hospitalier Régional
Mulhouse Sud Alsace a porté sur I'étude de linfluence de différents parameétres sur la

survenue de troubles de I’humeur dans les suites d’un AVC.

Un AVC se complique fréquemment, aprés un délai variable, de troubles de I'humeur, allant

parfois jusqu’a un authentique épisode dépressif caractérisé. Ainsi, jusqu’a 31% des patients
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présentent des troubles dépressifs dans les cing ans qui suivent un AVC (53). Dans la littérature
scientifique, il semble établi que plusieurs parametres soient associés a la survenue de
troubles de I’'humeur dans les suites d’un AVC : le sexe féminin, des antécédents personnels
de dépression, la sévérité de I'AVC, les limitations fonctionnelles, la déficience cognitive et
I'isolement social du patient (40) (54). Bien que le mécanisme exact entrainant ces troubles
de I'humeur ne soit pas connu, certaines études soulevent I’"hypothese de modifications dans
la physiologie cérébrale (et notamment au niveau de la neurotransmission) secondaire a un
AVC. De méme, certains auteurs soulignent que la localisation de I’AVC pourrait également
influencer la survenue de troubles de I'humeur. Ainsi, les patients présentant une atteinte
frontale gauche seraient plus a risque de développer un syndrome dépressif précocement
apreés la survenue de I’AVC (55). Ces données restent néanmoins controversées et critiquées
par d’autres publications (56). L'apparition d’'une dépression est a I’origine d’'une surmortalité
dans les cing premiéres années post-AVC (57). Elle constitue une entrave a la rééducation
fonctionnelle et peut étre responsable d’un isolement social, d’une diminution de la qualité
de vie des patients et de leur entourage ainsi que d’un colt important de soins médicaux. Il
est donc indispensable de réaliser un dépistage précoce et adapté des troubles de ’lhumeur,

afin d’initier une prise en charge précoce.

Dans notre étude, plusieurs paramétres sont corrélés de facon statistiquement significative
au score HAD dépression, évaluant les troubles de I'lhumeur des patients. Parmi eux, I'age
apparait corrélé selon une variation inverse avec le score HAD Dépression, une augmentation
de 10 ans étant associée a une diminution du score HAD de 0.2. Bien que statistiquement
significative, cette corrélation ne semble pas pertinente sur le plan clinique, compte tenu de
I’'absence de traduction clinique d’une si faible variation du score HAD. Plusieurs revues de la

littérature se sont intéressées a ce phénomene et ne retrouvent pas de lien entre I'dge et les
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troubles de I'humeur post AVC (54) (58) (59). L'altération de qualité de vie des patients
secondaire a un AVC, évaluée par le score EQ VAS, apparait également corrélée
significativement a une détérioration de I'humeur des patients. Plusieurs publications
scientifiques vont également dans ce sens et rapportent une qualité de vie altérée a la phase
initiale (dans les 3 premiers mois) mais également a long terme ( plus de 5 ans aprés I’AVC)
chez les patients souffrant d’une dépression post-AVC (57) (60). L'existence de cette
corrélation pourrait étre expliquée par l'influence réciproque de I'"humeur des patients sur
leur qualité de vie déclarée. Ainsi, |'altération de la qualité de vie induite par les troubles
fonctionnels et/ou cognitifs ainsi que par la perte d’autonomie et lisolement social
secondaires a un AVC pourraient influencer la survenue de troubles de I’'humeur. De méme,
les troubles de I'humeur post-AVC, suspects d’étre induits par une modification de la
physiologie cérébrale pourraient influencer le ressenti des troubles fonctionnels et/ou
cognitifs, et de la perte d’autonomie secondaire a un AVC, majorer l'isolement social des
patients, et influencer négativement leur qualité de vie. Un AVC se complique fréquemment,
a court et moyen terme, de céphalées et/ou de douleurs neuropathiques et
musculosquelettiques. Toutes confondues, ces douleurs toucheraient entre 15 % et 49% des
patients dans les deux premiéres années suivant I’AVC (61). Les douleurs neuropathiques,
évaluées par le score DN4, toucheraient elles, toujours dans les deux premiéres années
suivant I’AVC, jusqu’a 10% des patients (62). Notre travail a permis d’établir une corrélation
entre l'existence de douleurs neuropathiques et une dégradation de I'humeur. Cette
corrélation apparaissant statistiquement significative uniquement dans la population
masculine. Ces données soulignent I'importance d’évaluer |'existence de douleurs
neuropathiques dans le suivi des patients ayant présenté un AVC et, le cas échéant de

proposer une prise en charge adaptée.
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Les troubles de I’"humeur sont une complication fréquente des AVC et peuvent entraver la
récupération fonctionnelle. Il est donc absolument nécessaire de les dépister et, le cas échéant
d’initier une prise en charge, médicamenteuse ou non et un suivi psychologique, le plus
précocement possible. En effet, certaines études suggerent que la mise en place d’un
traitement antidépresseur dans les suites initiales d’'un AVC permet de prévenir I'apparition
de ces troubles de I'humeur, en particulier les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (40). En paralléle, une prise en charge non pharmacologique doit étre proposée au
patient et adaptée a ses besoins, comme par exemple un suivi psychologique, une thérapie
cognitivo-comportementale, de I’art thérapie, des stimulations magnétiques transcraniennes

a répétition ou encore une stimulation transcranienne a courant direct (40).

Notre étude a également porté sur I'influence de différents parametres sur la charge
de l'aidant principal des patients ayant présenté un AVC. Il est déja rapporté dans la littérature
gue la disponibilité de I'aidant principal et le soutien qu’il apporte au patient victime d’'un AVC
ont un impact considérable sur I'efficacité de la rééducation fonctionnelle (40). La prise en
charge d’un patient victime d’un AVC doit donc prendre cela en compte et tenter, autant que
possible, de ménager le ou les aidants afin d’éviter leur épuisement. Dans les suites d’'un AVC,
les aidants se retrouvent dans une situation nouvelle et n’ont souvent pas les compétences
et/ou le temps requis pour assumer la réalisation de soins complexes, cela pouvant conduire
a un sentiment de culpabilité et de stress. Plusieurs études soulignent ainsi que 25% a 65%
des aidants se sentent dépassés par la situation, d’autant plus lorsque le degré de dépendance
et d’altération des capacités cognitives sont élevés (63) (64). D’autres études montrent que
I’'accompagnement des aidants a distance de I’AVC permet d’améliorer leur qualité de vie et
celles des patients (65). Les aidants principaux rapportent fréquemment que la formation

gu’ils ont eue lors de la phase aiglie intra-hospitaliére pour la prise en charge de leurs proches
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était insuffisante, avec un retour a domicile difficile. Les aidants peuvent avoir des difficultés
a prendre en charge le patient, avec la peur de « mal faire » ou de blesser leur proche. Il
semble donc intéressant de proposer un suivi a domicile afin d’aider I'entourage du patient et
de le rassurer, dans les suites immédiates mais également a distance de I’AVC. Au sein du pdle
de MPR de Mulhouse, une équipe mobile AVC pluridisciplinaire a été créée pour assurer un
suivi et un accompagnement médico-social des patients et des aidants. Il semblerait pertinent

de généraliser cette approche.

Dans notre cohorte de patients, la charge de I'aidant, mesurée par le score Mini-Zarit apparait
corrélée indépendamment et significativement au score HAD dépression, ainsi qu’a
I'importance de I'incapacité fonctionnelle, évaluée par le score de Rankin. Cela est confirmé
par les données de plusieurs publications scientifiques. Cameron et al rapportent ainsi que les
aidants sont en plus grande difficulté émotionnelle lorsque les patients souffrent de
dépression ou de déclin cognitif dans les suites de ’AVC indépendamment de I'importance de

I'incapacité fonctionnelle (66).

Notre étude comporte plusieurs biais. 1l s’agit d’une étude monocentrique,
rétrospective, ayant porté sur une population de patients victimes d’un AVC pris en charge au
sein du service de Médecine physique et de Réadaptation du GHRMSA dans le cadre de
consultations post-AVC. L’incapacité fonctionnelle et la perte d’autonomie des patients de
notre cohorte, évaluées respectivement par le score de Rankin et l'indice de Barthel,
apparaissent globalement faibles, avec un score de Rankin et un indice de Barthel moyens
évalués respectivement a 1,88 et a 88,25. Une partie des consultations post-AVC ont été
réalisées aprés un recrutement téléphonique pour les patients n’ayant pas été hospitalisés au

sein de nos services de MPR. Les patients n’ayant pas répondu ou ne s’étant pas présentés a
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la consultation post-AVC, n’ont pas été enregistrés dans notre base de données. Or, il semble
légitime de supposer que les patients institutionnalisés et/ou présentant de lourdes séquelles
fonctionnelles aient été moins enclins a se présenter a la consultation. Il existe dans la
littérature un lien étroit entre I'importance du handicap et la survenue de troubles de
I’humeur. Notre biais de recrutement pourrait expliquer I'absence de mise en évidence d’une

corrélation significative entre ces deux parameétres dans notre étude.

Dans notre cohorte, la qualité de vie a été évaluée par I’échelle analogique EQ VAS. Cette
échelle, non validée en usage seule, fait partie du score EQ5D3L, qui lui est validé. Une autre
échelle pour évaluer la qualité de vie est proposée par la société canadienne de neurologie et
validée chez les patients ayant présenté un AVC. Il s’agit du score SF-12 explorant 8
domaines, notamment les capacités physiques, les douleurs, le fonctionnement social, les

troubles de ’lhumeur, I'état de santé et allant de 0 a 100(40).

L’évaluation de la douleur des patients a été faite par le score DN4 qui recherche le caractere
neuropathique (24) ou non neuropathique (<4) des douleurs et non son intensité. Or les AVC
peuvent étre a I'origine de douleurs de nature musculosquelettiques, de migraines ou de
douleurs mixtes qui n’ont pas fait I'objet d’une évaluation dans notre étude, ce qui a pu biaiser

I'interprétation de nos données.

Nous nous sommes également intéressés a la charge ressentie par |'aidant principal.
Cependant, dans notre étude, seuls 280 patients se sont présentés en consultations avec leur
aidant, soit 46% de la population de notre registre. Cela peut étre un reflet du biais de

recrutement de notre étude.

Enfin, notre registre ne comportait pas de données précises concernant les traitements

médicamenteux des patients et notamment d’éventuels traitements antidépresseurs et
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antalgiques, ou les prises en charge non médicamenteuses, pouvant moduler les réponses aux

scores HAD dépression et DN4.

6. Conclusion

Notre étude a permis de décrire les caractéristiques de la population de patients pris en
charge dans le cadre du plan AVC dans le territoire de santé n°12. Nous avons pu constater
gue les patients ayant bénéficié de ces consultations avaient en moyenne un taux d’incapacité
et de handicap peu élevés, ainsi qu’une qualité de vie conservée. Nous nous sommes
interrogés dans cette étude sur les éléments pouvant entrainer des troubles de I’"humeur dans
les suites d’un AVC. La survenue d’une dépression pouvant avoir un impact considérable sur
la rééducation du patient, sa qualité de vie et celle de son entourage, mais également un co(t
économique important, il est impératif de repérer précocement les troubles de I'humeur et
de les prendre en charge. Dans notre registre, les patients étaient globalement peu déprimés,
avec un score HAD en moyenne a 3,65. Les facteurs semblant impacter significativement ce
score étaient I'age, la qualité de vie et I'existence de douleurs neuropathiques. Nous avons
également analysé les déterminants de la charge de I'aidant et de son ressenti. Dans notre
cohorte, seuls 280 patients se sont présentés en consultations avec leur aidant. Parmi les
éléments semblant augmenter le fardeau de I'aidant figuraient une augmentation du score de

Rankin et du score HAD dépression.

Les consultations post-AVC dans le cadre du Plan National AVC sont encore réalisées
actuellement au GHR MSA et les données sont transmises a I’Agence Régionale de Santé a
visée épidémiologique. Cette analyse a permis de mettre en évidence certaines failles, aussi
bien dans la précision que dans la nature du recueil des données. En effet, il semble important

de renseigner le nombre de patients non venus en consultations et de majorer les
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consultations via I"’équipe mobile post AVC si nécessaire, en particulier pour les patients
institutionnalisés afin d’avoir une description plus juste de la population post-AVC du territoire
12 de santé. Il serait également pertinent de renseigner dans ce registre la prise de traitement
antidépresseurs et antalgiques pouvant impacter les scores HAD Dépression et DN4. Une
éventuelle prise en charge psychologique devrait également étre indiquée. Actuellement dans
le cadre du plan AVC, un suivi psychologique est systématiquement proposé aux patients dans
les suites d’un AVC, ce suivi est réalisé a I’hopital ou par le psychologue de |'équipe mobile
post-AVC. Parmi les scores réalisés au cours des consultations, une analyse plus vaste des
douleurs pourrait étre envisagée afin de spécifier leur type et leur intensité. De méme, un
score d’évaluation de qualité de vie plus pratique pourrait étre utilisé, comme le score SF-12.
Enfin, il est également important d’insister sur la présence de I'aidant principal au cours de
cette consultation afin d’identifier un éventuel épuisement. L'étude des caractéristiques
sociodémographiques des aidants pourrait avoir un intérét épidémiologique. De méme,
I’évaluation d’éventuels troubles de I'humeur et de la qualité de vie des aidants pourraient
permettre I'amélioration de la prise en charge des patients dans les suites d’un AVC. La mise
en place d’'un suivi régulier pour le patient et son entourage proche semble primordial,
permettant de diminuer les complications dans les suites d’un AVC, notamment les
hospitalisations et les institutionnalisations qui entrainent un co(t important pour la société
mais également d’optimiser la prise en charge en rééducation. Le recours a I'’équipe mobile
AVC pourrait étre un des outils de suivi, avec la mise en place d’un soutien et d'un
accompagnement médico-social des patients et de leur entourage mais également la prise en

charge psychologique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Trouble dépressif caractérisé — DSM V

A. Au moins 5 des symptomes suivants doivent étre présents pendant une méme période d'une durée
de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins
un des symptomes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d'intérét ou de plaisir.
NB : Ne pas inclure les symptdmes manifestement attribuables a une autre affection médicale.

(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le
sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou observée par les autres (ex. : pleure ou est au bord
des larmes). NB : Eventuellement irritabilité chez I'enfant ou 'adolescent.

(2) Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement toute la
journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

(3) Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex. : modification du poids corporel en 1
mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de |'appétit presque tous les jours.
NB : Chez I'enfant, prendre en compte |'absence de |'augmentation de poids attendue.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les autres, non
limités & un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

(6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre délirante)
presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'étre malade).

(8) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée
par le sujet ou observée par les autres).

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes
sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptdmes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

C. Les symptdbmes ne sont pas attribuables a I'effet physiologique d'une substance ou d'une autre
affection médicale.

NB : Les critéres A & C caractérisent I'EDC.

NB : La réaction a une perte significative (p. ex. déces, ruine financiére, perte secondaire & une
catastrophe naturelle, affection médicale ou handicap sévéres) peut inclure une tristesse intense, des
ruminations au sujet de cette perte, une insomnie, une perte d'appétit et une perte de poids notée au
niveau du critére A, et peut ressembler a un épisode dépressif. Bien que ces symptdmes puissent étre
compréhensibles ou considérés comme adaptés face a cette perte, la présence d'un EDC en plus de
la réponse normale a cette perte doit aussi étre envisagée. Cette décision demande que le jugement
clinique tienne compte de ['histoire individuelle et des normes culturelles concernant I'expression de la
souffrance dans un contexte de perte.

Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critéres D et E doivent s'y ajouter.

D. L'occurrence de I'EDC n'est pas mieux expliguée par un trouble schizo-affectif, une schizophrénie,
un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble psychotique.

E. lIn'y a jamais eu d'épisode maniaque ou hypomaniaque.
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Annexe 2 : score de Rankin modifié

Modified Rankin Scale (mRS)

Valeur |Symptomes

0 Aucun symptome

1 Pas d'incapacité en dehors des symptomes : activités et autonomie conservées

2 Handicap faible : incapable d'assurer les activités habituelles mais autonomie

3 Handicap modéré : besoin d'aide mais marche possible sans assistance

4 Handicap modérément sévére : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide
5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent
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Annexe 3 : Indice de Barthel

Tableau 110.4 Les 10 items de I'index de Barthel.

La personne est indépendante 10

La personne a besoin d'aide 5

La personne est dépendante 0

La personne n'a pas besoin d'aide ou de surveillance 5
La personne a besoin d'aide 0

La personne est indépendante 5

La personne est dépendante d'une aide 0
La personne est indépendante 10
La personne a besoin d'aide dans certains cas (p. ex. pour lacer ses chaussures) 5

La personne est dépendante 0

La personne est continente 10

La personne est occasionnellement incontinente 5

La personne est incontinente ou a besoin de lavements 0

La personne est continente 10

La personne est occasionnellement incontinente 5

La personne est incontinente ou est sondée de maniére non autonome 0

La personne est indépendante 10
La personne est partiellement indépendante 5
La personne est dépendante

La personne est indépendante 15

La personne a besoin d'aide ou d'une simple surveillance 10
La personne a besoin d'une aide soutenue 5

La personne est complétement dépendante

La personne marche de maniére autonome, au besoin avec une canne 15
La personne marche seulement avec I'aide d'une personne 10
La personne circule en fauteuil roulant de maniére indépendante 5
Aucune des catégories ci-dessus 0
0. Montéedesescaliers
La personne est indépendante 10
La personne a besoin d'aide ou de surveillance 5

La personne ne peut monter des escaliers
Total des points /100
Source : Mahoney F. et al. Functional evaluation : the Barthel index. MD State Med J. 1965; 14 : 61-5.
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Annexe 4 : Grille Mini-Zarit

Grille mini~Zarit
Evaluation de la souffrance des aidants naturels dans le maintien 4 domicile des personnes agées

Notation: 0 = jamais, ¥2 = parfois, 1 = souvent 0 L7 1
1 - Le fait de vous occuper de votre parent entraine-t-il :
* des difficultés dans votre vie familiale 7 O | O
« des difficultés dans vos relations avec vos amis, vos loisirs, ou dans votre travail? [ [ (W
* un retentissement sur votre santé (physique etfou psychique)? a [ [
2 - Avez-vous le sentiment de ne plus reconnaitre votre parent ? O O 0
3 - Avez-vous peur pour I'avenir de votre parent? O 0 O
4 - Souhaitez-vous étre (davantage) aidé(e) pour vous eccuper de votre parent ? O 0 0
5 - Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent ? () O O
Score: ......... . Frerempess O R — PR F e w[7 Total:.......
0a 1,5: fardeau absent ou léger; 1,5 G 3: fardeau léger a modéré; 3,5 a 5: fardeau modéré a séveére;
5,50 7: fordeau sévére

Sources | Recommandation de bonne pratigue « Maladie dAizheimer el maladies apparentées | suivi médical des aidants
naturels », Février 2010 ;| « Maladie d'Alzhetmer, réaliser une visite longue », Repéres pour volre pratique, INPES, mai 2012 !

Annexe 5 : 41ADL simplifié

IADL sur 4 points
Médicaments
Est responsable de |3 prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)
Est responsable de I3 prise de ses médicaments si les doses ont été préparées 3 'avance
Estincapable de prendre seul ses médicaments méme si ceux-ci ont &té 3 'avance
Non réalisable
Utilisation du téléphone
Sesert normalement du téléphone
Compose quelgues numéros trés connus
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone
Non réalisable
Gestion du Budget
(Gére ses finances de fagon autonome
Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d'alde pour les opérations 3 la bangue et les achats importants
Incapable de manipuler I'argent
Non applicable, n'a jamais manipulé l'argent
Non réalisable
Transports
Utilise les moyens de transport de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture
Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public
Utilise les transports publics avec Iaide dz quelgu’un
Déplacements limités en taxi ou en voiture avec 'aide de quelgu’un
Non réalisable

Score IADL (0 dépendant - 4 autonome)

(= C = R = A
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Annexe 6 : Hospital Anxiety and Depression Scale

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 & 3. Sept questions se rapportent & I'anxiété (total A) et sept autres 2 la dimension dépressive {total D), permettant
ainsi f'obtention de deux scores {note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énorvé(o)

-La plupart du temps

- Souvent 2
- De temps en femps 1
- Jamais 0

2, Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois

- Qui, tout autant 0

- Pas autant 1

- Un peu seulement 2

- Presque plus 3

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait m'arriver

- Oui, trés nettement 3

- Qui, mais ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m'inquiete pas 1

- Pas du tout 0

4. Je ris facilement et vois le bon cdté des choses
- Autant que par le passé
- Plus autant qu'avant
- Vraiment moins qu'avant
- Plus du tout

WM -

5. Je me fals du souci
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnefiement
- Trés occasionneliement

oD - w

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais
- Rarement
- Assaz souvent
- La plupart du temps

7. Je peux rester tranquillement assis(e) & ne rien
faire ot me sentir décontracté{e)

- Oul, quok qu'il arrive 0

- Oui, en général 1

- Rarement 2

- Jamais 3

S .o w

8. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

Scores

9. J'éprouve des sensations de peur et j'al

I'estomac noué
- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus a mon appannu
- Plus du tout
-Je nyawordepasamantdamanbonqwje
devrais 2
- Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1

-J'y préte autant d'attention que par le passé
0

11. J'ai |2 bougeotte et n'arrive pas & tenir en
place
- Oul, c'est tout & falt le cas
-Un peu
- Pas tellement
- Pas du tout

o —-Nw

12. Je me réjouis d'avance 4 I'idée de faire
certaines choses
- Autant qu'avant 0
- Un peu moins qu'avant 1
- Bien moins qu'avant 2
- Presque jamais 3

13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

14, Je peux prendre plaisir & un bon livre ou & une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3

Additionnez les points des réponses : 1,3,5,7,9, 11, 13 : Total A=
Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8,10, 12, 14 : Total D =

Interprétation

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, |'interprétation suivante peut étre proposée pour

chacun des scores (A et D) :

-7 ou moins : absence de symptomatologie
-8 a 10 : symptomatologie douteuse — 11 et plus : symptomatologie certaine.



Annexe 7 : EQ VAS

Pour yous aider a indiquer. dans quelle mesure tel ou tel
¢fat de sante est bon gu mauvais, nous ayons frace une
echelle. graduee (comme cglle d'un thenmomstie) sur
laquelle. 100 correspond au melllsuy. élat de sanié que
¥OUs, puissiez imaginer et 0 au pire éfat de santé que ¥ous,
puissiez, imaginer.

Nous aimerions que yous indiquiez. sur cette, échelle an
vous, situez voire élat de sante awourd’iul. Pour cela,
veuillez tracer une ligne, allani de 'encadré ci-dessous a
I'endroif. qui, sur ['échelle, correspond a vofre état de
santé auourdhul

Votre état de

santé aujourd’hui

66

Meilgur étal de
santé imaginakle,

100

1]
Pire état de santé,

imaginable

Annexe 7 : Echelle de douleurs neuropathiques questionnaire DN4

QUESTION 1 La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes?
Oui Non
1. Brilure [ ] L]
2. Sensation de froid douloureux | | ]
3. Décharges électriques [] |
QUESTION 2 La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes suivants?
Oui Non
4. Fourmillements | |
5. Picotements | |
6. Engourdissements | |
7. Démangeaisons I ] |
QUESTION 3 La douleur est-elle localisée dans un territoire oll 'examen met en évidence?
Qui Non
8. Hypoesthésie au tact [] [ ]
9. Hypoesthésie a la piqfire | ]
QUESTION 4 La douleur est-elle provoquée ou augmentée par:
Oui Non

10. Le frottement | |
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Résumé

Introduction — Les accidents vasculaires cérébraux sont un probleme majeur de santé
publique avec 10.3 millions de nouveaux cas par an dans le monde. lls sont responsables
d’'importantes séquelles aussi bien de nature physiques et cognitives que psychiques et
représentent la premiére cause de handicap non traumatique. Les troubles de I"humeur
concernent 30% a 50% des patients dans I’'année suivant un accident vasculaire cérébral et
peuvent avoir un important impact négatif a court et a long terme sur la prise en charge
rééducative des patients. L'objectif de notre étude était d’identifier les facteurs corrélés a la
survenue de troubles de I’humeur chez des patients victimes d’un accident vasculaire cérébral.

Matériel et Méthodes — Nous avons réalisé une étude observationnelle et rétrospective de
I’ensemble des patients ayant bénéficié d’'une consultation au service de Médecine Physique
et de Réadaptation du Groupe Hospitalier Régional Mulhouse Sud Alsace dans I'année suivant
la survenue d’un AVC ischémique ou hémorragique. Au cours de ces consultations, les
caractéristiques démographiques des patients ainsi que différents scores permettant
I’évaluation de la dépendance, du handicap, des troubles de I’humeur, de I'anxiété, de la
qualité de vie, des douleurs neuropathiques ainsi que de la charge de l'aidant ont été
renseignés.

Résultats — 591 patients ont été inclus entre aolt 2015 et mars 2019. Parmi eux, 520 ont
présenté un infarctus cérébral et 72 un AVC hémorragique. Le score HAD Dépression était
renseigné pour 538 patients (89%). Un age avancé et un score de qualité de vie élevé étaient
significativement associés a un score HAD Dépression plus faible. A l'inverse, la présence de
douleurs neuropathiques était significativement associée a un score HAD Dépression plus
élevé, mais uniquement dans la population masculine. Dans notre cohorte, le score HAD
Dépression ne semblait pas lié au handicap, au niveau de dépendance dans les activités de la
vie quotidienne, au sexe ou a la qualité de vie.

Discussion — Les troubles de ’humeur étant une complication fréquente dans les suites d’un
AVC, il est primordial de les dépister le plus rapidement possible. L’identification de facteurs
associés a leurs survenues et la mise en place précoce d’un suivi psychologique et d’un
traitement antidépresseur pourraient avoir un impact positif sur la prise en charge globale des
patients dans les suites d’'un AVC. Il semble également pertinent de s’intéresser a I'entourage
du patient et de mettre en place un accompagnement lors du retour a domicile.
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