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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétigus humaine” (a compter du 01.11.2003)

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

BAHRAM Gelamak
DOLLFUS Héléne

PO224 |

Immunoclegie biclogique (01.10.2013 au 31.08.2018)
Genetigue clinique (01.10.2014 au 31.02.2018)

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

NOM et Prenoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
ADAM Philippe NRP& - Pale de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie othopedique et traumatalogique
PoaG1 cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatolagie / HP
AKLADIGS Cherif NRPa « Pdle de Gynécologis-Chstétrigus 54 03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriguel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatelogie, Nutrition, 53.01 Option : médecing Interne
POOO2 0 Endeccrinologie, Diabétologie {MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies metaboliguesHC
ANHEIM Mathieu NRF& * Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Meurdlogie
PO0D3 NCS - Service de Neurclogie / Hépital de Hautepierre
fime ANTAL Maria Cristing NRP& * Pale de Biologie 42.02 Histologie. Embryologie et Cytogenstique
10003 /PO21% €S - Service de Pathologie | Hautepierre (option biclogique)

= Institut d'Histologie / Faculte de Medecine
ARNAUD Laurent NRP& * Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& - Péle ges Pathologies digestives, hepatiques et dela 53.02 Chirurgie générale
PoDO4 cs transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRP& * Pdle de Bidlogie 47 03 Immunolagie {option bialogique)
FO00S cs - Laboratoire d'immunolagie biclagique / Nouvel Hapital Civil

- Institut d'Hémateologie et d Immunclogie f Hapital Civil / Faculte
BAUMERT Thomas NRP& * Péle Hépato-digestif de 'Hopital Civil 5201 Gastro-enterologie : hépatologie
POJOT CS - institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatalogie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRF& * Pdle de Biclogie 44.03 Biclogie cellulaire (aption biclogique)
140007 /PO1TC NC8 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire f HP
BEAUJEUX Rémy NRP& « Péle d'imagerie - CME { Activités transversales 43.02 Radiclogie et imagetie médicale
Po0GE cS « Unité de Neuroradidlogie interventionnelle / Hautepierre: {optian clinigue)
BECMEUR Frangois NRPa « Pdle medico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
Poo0Y NCS - Service de Chirurgie Pediatrique / Hepital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPa = Péle de Psychiatre, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes | Addictologie
PO182 CS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Dption : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RP& * Pale de Psychiatie et de santé mentale 4903 Psychiatrie d'adultes
P13 5 - Service de Psychiatrie ||  Hapital Civil
BIERRY Guillaume NRF& = Péle d'lmagerie 43.02 Radiclogie et Imagerie madicale
FO178 NCE - Sepndce dImagerie | - Meuraradislogie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Bediatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RP& - Pale ¢'Urgences / Reanimations medicales { CAP 4502 Reanimation : Médecine d'urgence
P04 cs - Service des Urgences medico-chirurgicales Adultes / HP Opticn : médecine d'urgence
BLANC Frederic NRPa - Péle de Geriatrie 53.01 Medecine interne : addictologie
PO213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biclogie du vieillissement
BODIN Frédétic NRP& * Péle de Chirurgie Mayxilo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO18T NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxilio-faciale / Hépital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRP& * Pale medico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
M0098 /PO215 NECS - Service de Pédiatrie 1 - Hépital de Hautepierre
BONMNOMET Frangois NRP& - Pale de | Appareil locometeur 50.02 Chirurgie othapadique et traumatalogique
POO1T cs - Service d'Orthopédie-Traumalologie du Membre inférieur /HP
BOURCIER Tristan NRFa * Pile de Specialites medicales-Ophtalmoogie f SMO 55.02 Ophtalmologie
Poo0T8 NCS - Service d'Opthalmolagie { Nouvel Hapital Civil
BOURGIN Patrice NRPd * Péle Téte et Cou- CETD 49.01 Meurologie
PO023 cs - Service de Neurolagie - Unité du Sommeil / Héapital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& + Pale des Pathologies digestives, hépatigues et de la 53.02 Chirurgie générals
Pag22 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive f HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP& « Bale de |'Appareil locometeur 50.04 ©Option ; chirurgie plastique, reconstructrice et
PO0Z3 Cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale f HP esthétique
flme CAILLARD-OHLIANN MRPa * Pale de Specialites médicales-Ophtalmolagie f SMO 52.03 Méphrologis
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC

PO171




MNOWM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent MNRPa * Péle Urgences - Reanimations médicales / Centre antipcison 48.02 Réanimation
PODZT NCS - Service de Reanimation medicale / Hapital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& * Péle d'activité meédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; medecine vasculaire
POG2S cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de fransplantaticn renale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MOC13 /7 PO1T72 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B /HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& * Péle de Pathologie thoracigue 44.02 Physiclogie (option biologique)
POG2E NCS - Service de Physiologie et d'Explerations fonctionnelles / NHC
kme CHARFIOT Anne NRP& « Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO020 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale fHP
Mme CHENARD-NEU MNRP& « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre {option biclogique)
PO04 1
CLAVERT Philippe NRPG& = Péle de | Appareil locomoteur 42.01 Anatomie {option clinigue, orthopedie
0044 cs - Service d Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologigue)
COLLANGE Olivier NRP& « Péle d'Anesthesie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthesiologie-Réanimation ;
PO1as NCS - Service d'Anesthésiologie-R éanimation Chirurgicale f NHC Médecine d'urgence {aption Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
ES Nicolas NRP& = Pole Téte et Cou-CETD 49,01 Meurolagie
WMOO18 /POR20 NCS - Centre d'Investigation Clinigue / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP& « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
045 cS - Service de Dermatologie / Hdpital Civil
de BLAY de GAIX Fradéric RP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumaologie
) - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
de SEZE Jerdme NRP& = Pole Tete et Cou- CETD 49.01 Neurologie
0057 cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AXE f Hép. de Hautepierre
DEBRY Christian RP& « Péle Téte ot Cou- CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO04 g cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale /HP
DERUELLE Philippe RP& = Péle de Gynécologie-Obstétrigue 54.03 Gynéceologie-Obstétrique; gynécologie
k) NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécclogie-chstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN MNRP& = Péle de Biologie 47.04 Génsétigue (type clinique)
Hélene cs - Bervice de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
54
EHLIMGER Matfhieu NRP& * Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopedique st Traumatologique
P18 NCS - Service d Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur f HP
Mme ENTZ-WERLE Matacha NRP& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
00EE NCS - Service de Pédiatrie |l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybile NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P1TS cs - Service de Chirurgie de la Main - 505 Main / Hop Hautepiarrre
Mme FAFI-KREMER Samira MNRP& = Pole de Biologie 45.01 Bacteriologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
PO0gH cs - Laboratoire {Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté QOption Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP& = Péle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantstion 53.02 Chirurgie générale
16 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation /HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Péle de Pathologie tharacique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Poasa NCS - Service de Chirurgie Thoracique /Mouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& * Péle d'Oncolo-Hématologie 47,01 Hématologie ; Transfusion
P08 NCS - Service dhématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS = IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hapital Civil 4302 Radiclogie et imagerie médicale
0214
GANGI Afshin RPa = Pole dlimagerie 43.02 Radiclogie et imagere medicale
0062 ce - Service dimagerie A interventionnelle / Nouvel Hipital Civil {option clinique)
GARNON Julien NRP& « Péle d'lmagerie 43.02 Radiclogie et imagerie medicale
FOZ21 NC& - Service dImagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil {option cliniqgue}
GAUCHER David NRPa& = Péle des Specialités Médicales - Ophtalmolegie / SMO 55.02 Ophtalmologie
(0 NCS - Service d Ophtalmolagie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP& » Pdle de Pathologie tharacique 44,02 Physiclogie (option biclogique)
PS4 €8 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& * Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
0200 NES - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale /NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
Poss Ccs - Service de Chirurgie Pediatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
&l cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
fime GOMNZALEZ Maria NRP& = Péle de Santé publigue et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
FOoe? CS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du TravailHC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Péle de Médecine Interne. Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
5 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDCUCHE Thierry NRP& = Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Mephrologie
[l cs - Service de Nephrologie Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RP& « Péle de Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales fNHC
Mme HELMS Julie NRP& = Péle Urgences - Réanimations medicales / Centre antipaison 48.02 Médecine Intensive-Reanimation
W0114 / FO209 NCS - Service de Reanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& « Péle Téte et Cou- CETD 48.01 Meurologie
TS NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& = Péle d'lmagerie 43,01 Biophysique et médecine nucléaire
P24 NES - Service da Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP& = Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 45.05 Medecine Physique et Réadaptation
1ed cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit MNRP& « Péle de Biologie 4501 Option - Bactériologie-virclogie (biclogique)
& Ch - Institut {(Laboratoire) de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté
Mime JEANDIDIER Nathalie NRP& - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabete st maladies
Ty cs Endacrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d Endocrinologie diabéte et nutrition /HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
0201 NCS - Service de Cardiclogie / Mouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Pole de Geériatrie 53.01 Option : gériatrie et biclogie du vieillissement
POGE1 cs - Service de Médecine Interne - Genatrie / Hépital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau




NOM et Prenoms ce* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRP& * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54,04 Endocrinologie, diabéte et maladies
R NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) metaboligues
- Serv. d'Endocrinologie, Diabete, Nutrition et Addictologied
Med.B/HC
KESSLER Romain NRP& * Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumclogie
PO0GS NCS - Service de Pneumolagie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
0185 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
hime KORGANOW Anne-Sophie  NRP& = Pole de Speécialités medicales - Ophtalmelogie / SMO 47.03 Immunolagie (option clinigue)
POOET cs - Service de Médecine Interna et d'immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP& * Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie medicale (option
MOG38 / POT74 CS - Service Imagerie |l - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pediatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPa& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO1TS Ccs - Serv. de Neéonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie |IlVHP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& » Péle d'Onco-Hematologie 47.02 Optien : Cancérologie {clinique)
I NCS - Service d hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRP& « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 45,03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Po202 cs - Service d Addictologie / Hapital Civil {Option : Addictologie)
LANG Herve NRP& = Péle de Chirurgie plastique reconstruetrice et esthétique, 52.04 Urologie
Py NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPa& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
0082 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hépital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
W02 FO21T NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale /NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& = Pole d'imagerie 42.01 Anatomie
Fo130 NCS - Institut d'Anatomie Mormale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hopital de Hautepierre

LEEEINGER Jean-Marc RP& « Péle de Biologie 8200 Sciences Biologiques de Pharmacie
1] cs - Laboratoire de Biochimie générale ot spécialisée / LBGS / NHC

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire f Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& = Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthetique, 50.03 Dermato-venéréologie
POOZE NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Dermatologie /H dpital Civil
LIWVERMNEAUX Philippe RP& * Péle de ' Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et raumatologigue
084 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hép. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP& * Péle d'Onco-hématolegie 47,02 Cancerologie ; Radiothérapie

: NCS - Service d Oncologie médicale [ ICANS Option ; Cancérologie

MARK Manuel NRPa = Pole de Biologie 54.05 Biologie et medecine du développement
IS NCS - Departement Génormigue fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologigue)
MARTIN Thierry NRP& * Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4703 Immunologie {option clinique)
P NCS - Service de Médecine Interne et d'imrmunolegie Clinigue / NHC
fme MASCAUX Céline NRP& = Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie : Addictologie
FO210 NES - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& = Pdle de Gynécologie-Ubstetrigue 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& - Péle d'Onco-Hematologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
& cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre Opticn Hématologie Biologique

- Institut d'Hématclogie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& = Péle dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PG Ccs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPa& = Péle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
P0223 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS {option biologique)
MERTES Paul-Michel RP& = Péle d'Anestheésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiclogie-Réanimation
AU &S SMUR {type mixte)

- Service dAnesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP& * Institut de Physiclogie / Faculté de Médecine 44,02 Physiclogie (option biclogique)
WO023 / PD223 NCS « Péle de Pathologie thoracigue

- Service de Physiologie et d'Explerations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRP& + Péle de Sante publique et Sant& au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistigues / Hopital Civil Technologies de Communication

* Biostatistiques et Informatique f Faculté de médecine / Hap. Civil (option hiologique)
MEZIANI Ferhat NEPo = Pele Urgences - Reanimatiens medicales / Centre antipeison 48.02 Reéanimation
0106 cs - Service de Reanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASEIER Laurent NRP& « Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Qption : Pharmacologie fondamentale
PONDT cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-

EAT285 / Fac

MOREL Olivier NRP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
OGS NCS - Service de Cardiclogie / Mouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP& = Pdle de Specialités medicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Mephrologie
PO109 cs - Service de Neéphrologie-Dialyse et Transplantation f NHC
MUTTER Didier RP& = Pole Hepato-digestif de 'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P11 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive f NHC
NAMER |zzie Jacques NEPG = Pole d'imagerie 43.01 Biophysigue et medecine nucléaire
P12 &S - Service de Médecine Nucléairs et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& « Péle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
MOLL Eric NRP& = Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Reéanimation
MO111/P0218 NES - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& = Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie medicale
PO211 NCS - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire f NHC (option clinigue)
OHLMAMN Patrick RP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 61.02 Cardiologie
PO115 9 - Service de Cardiclogie / Mouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& * Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P24 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& = Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
PO80 cs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& « Péle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 4805 Réanimation ; Meédecine d'urgence
PO20S NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d'urgences

de la santé / Faculté




MNOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut { Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mre PERRETTA Silvana NRPa * Péle Heépato-digestif de 'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P11 NCS - Service de Chirurgie Wiscérale et Digestive f Mouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& * Pole des Pathologies digestives, hépatigues etde la 52.02 Chirurgie Digestive
PO cs transplantation
- Service de Chirurgie Viscerale et Digestive / Nouvel Hapital Civil
PETIT Thierry CDp = ICANS 47.02 Cancerologie ; Radiothérapie
0114 - Département de médecine oncologigue Optien : Cancérologie Clinique
PIWOT Xawvier MNRP& * |[CANS 47,02 Cancerologie ; Radiothérapie
P06 NES - Département de médacine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& * Péle d'Anesthesie / Reanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
0181 CS - Service d Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d urgence {option clinigue)
PRADIGNAC Alain NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, MNutrition, 44,04 Mutrition
PO1Z3 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP.
PROUST Frangois NRP& = Pole Téte et Cou 48.02 Meurochirurgie
0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
Pr RAUL fean-Sebastien MRP& « Péle de Biologie 46.03 Medecine Legale et droit de la santé
PO1ZS cs - 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 NRP& = Péle des Pathclogies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
) NCS transplantation
- Serv. dHépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& * Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /
IGBMC
ROHR Serge NRP& = Péle des Pathologies digestives, hépatiques etdela 53,02 Chirurgie générale
F0128 cs transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& * Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie generale
MOOGT 7 FOZ24 NCS transplantation
- Senvice de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERMARD NRP& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Peédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | f Hépital de Hautepierre
() 105
ROUL Gérald NRP& * Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
F0123 NCS - Service de Cardiclogie / Nouvel Hépital Civi
fime ROY Catherine NRP& = Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie medicale (opt clinigue)
140 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et eardio-vasculaire /NHC
SANANES Nicolas NRPa = Péle de Gynécologie-Cbstetrigue 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gyneécologie
12 NCS - Service de Gynecologie-Obstétriquel/ HP medicale
Option : Gynécologie-Obstélrique
SAUER Amaud NRP& * Péle de Specialités médicales - Ophtalmelogie / SMO 56.02 Ophtaimologie
Fia3 NCS - Service d Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAL Erik-André NRP& « Péle de Sante publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique meédicale et
0124 NCS - Service de Sante Publigue / Hopital Civil Technologes de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biclogigue)
SAUSSINE Christian RP& = Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
PO143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mime SCHATZ Claude NEP& = Péle de Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO14T cs - Service d Ophtalmolagie / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& = Péle de Biologie 47.04 Geénétique (option biclogigue]
Caraline NS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
25
SCHNEIDER Francis NRP& = Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P44 cs - Service de Réanimation medicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& * Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Peédopsychiatrie ; Addictologie
P85 #1] - Service de Psychathérapie pour Enfants et Adolescents /HC
SCHULTZ Philippe NRP& « Péle Téte et Cou- CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P45 NCS - Serv. d'Ote-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale /HP.
SERFATY Lawrence NRP& = Pole des Pathologies digestives, hepatiques etde la 52.01 Gastro-enteralogie ; Hépatologie ;
PO1ST cs transplantation Addictologe
- Service d'Hépate-Gastro-Entérologie et d'Assistance Mutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& = Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
PO148 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatclogie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
10150 ¢S - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie elinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& = Pole dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0153 NCS - Service de Chirurgie vasculaire st de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& +» Péle Téte et Cou- CETD 48.01 Neurclogie
PO153 ) - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierra
WVEILLON Francis NRP& = Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P55 S - Service dmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et marnmaire [ HP (option clinique)
WELTEN Michel NRP& = Péle de Santeé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiclogie, économie de la sante
PO156 NC3 - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention {option biologique)
Economie de la Santé / Hopital Civil
= Laboratoire d'Epidémiologie et de sante publique i HC [ Faculté
WVETTER Denis NRP& = Pole de Wédecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
POTST NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRMED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
métaboliquesiHC
WIDAILHET Pierre MRP& = Pole de Psychiatrie et de sante mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
il cs - Service de Peychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie [ Hépital Civil
WIILLE Stéphane NRP& « Péle de Biologie 54,05 Biologie et médecine du développement
P0158 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction {option biologique)
WVOGEL Thomas NRP& = Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vielllissement
0160 cs - Serv. de soins de suite ot réadaptation gériatrique/Hap. Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRP& » Pdle de Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
POTG2 cE - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil




MNOM et Prenoms cs* Services Hospitaliers ou Institut { Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
WOLF Philippe NRPa « Péle des Pathologies digestives, hépatiques etde la 53.02 Chirurgie générale
PO2OT NCS transplantation

- Service de Chirurgie Génerale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélevements et transplantations

des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& * Péle Téte et Cou 49501 Meurologie
P0G cs - Unité Meurovasculaire / Hapital de Hautepierre

HC ¢ Hapital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Mouvel Hépital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

' C8 (Chef de service) ou NCS (Mon Chef de service hospitaliery Cspi - Chef de service parintérim CSp : Chef de service provisoire {un an)
CL ; Chef d'unité fonctionnelle

P& : Péle RP6 (Responsable de Péle) ou NRPG (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheff erie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

(3) (73 Consultant hospitalier {pour un an) éventuellement renouvelable —> 31.08.2017

{5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier {pour une Zéme année) --> 31.08.2017

(8) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (8) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prenoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP& » Péle Spécialités médicales - Ophtalmoloegie / SMQ 46,05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois #5] = Péle Hepato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Entéralogie - NHC
MIYAZAKI Toru « Péle de Biologie

- Laboratoire d'immunclogie Biolegique /HC
SALVAT Eric cs * Péle Téte-Cou

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur f HP




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

| MO142

NOM et Prénoms

C8*  Services Hospitaliers ou Insfitut / Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

Al Arnaud « Pdle dlmagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

- Service de Médscine nucléaire et Imagerie Maléculaire / ICANS
time ANTONI Delphine « Pdle d'imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
0108 - Service de Radiathérapie [ ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estella + Pdle de Parmacologie 4B8.03 Pharmacologie fondamentale ;
W17 - Unité de Pharmacclogie clinique / Faculté de Meédecine pharmacalegie clinique ; addictolagie

Option : pharmacolegie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie + Pdle de Biclogie 47.04 Geéneétique (option biologique}
WE002 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
BLONDET Cyrille + Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
WO081 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS {option clinique}
BOUSIGES Olivier =~ Pdle de Biclogie 44.01 Biochirnie et biologie moléculaire
Moge2 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire { HP
Mime BRU Valérig + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NOO4S - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS {option biclogique)

+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + Pale dimagerie 43,01 Biophysique et médecine nucléaire
0128 - Service de médacine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphagl + Pdle de Biologie 47.03 Immunologie
f 113 - Laborateire d'Immunolegie biclogigue / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto + Pdle dimagerie 43,02 Radiclogie et imagerie médicale
h0 118 - Service d Imagerie A interventionnelle / NHC {option clinique}
Mme CEBULA Helene » Pdle Tete-Cou 49.02 Meurochirurgie
124 - Service de Meurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn = Pdle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Mant2 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC {option biclogique)
CHERRIER Themas + Pdle de Biologie 47.03 Immunolagie (option biclogigue)
138 - Laboratoire d'Immunolegie biologigue / Nouvel Hépital Civil
CHOQUET Philippe » Pdle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
0014 - UFB237 - Imagerie Préclinigue /HP
CLERE-JEHL Raphaél + Péle Urgences - Réanimations médicales / Cantre antipoison 48.02 Réanimation
W0 137 - Service de Réanimation médicale / Hépital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela » Pdle d'activité medico-chirurgicale Cardic-vasculaire 51.04 Option : Medecine vasculaire
M0138 - Serv, des Maladies vasculaites-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
DALLYOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
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 + Pdle de Biclogie 47.04 Génétique {option biologique)
Moo1a - Laboratoire de Diagnostic genétique f Nouvel Hopital Civil
fdme DINKELACKER Véra * Pale Téte et Cou - CETD 48.01 Neurologie
MC131 - Service de Neurclogie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mao21 - Laborateire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
fime ENACHE Irina » Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGEMC
fime FARRUGIA-JACAMON Audrey = Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la sante
034 - Service de Médscine Légale. Consultation d'Urgences médico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

+ Institut de Médeeine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud + Pdle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Medecine de la douleur
MO39 - Centre dinvestigation Clinigue (CIC) - AX5 / Hépital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis cs + Péle de Biologie 4502 Parasitologie et myeologie (option biologique)
MO0ZS - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et

Faculté

FOUCHER Jack + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie {option clinique)
WOO2T + Péle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | f Hopital Civil
GANTNER Fierre + Pdle de Biologie 4501 Bacteriologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliere
MO 352 - Laboratoire {Institut) de Virclogie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinigue)
W40 - Service de Médscine Interne et d'immunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine » Péle de Biologie 45.01 Option - Bactériolagie-virologie
MC133 - Institut {Laboratoire} de Bactériclogie / PTM HUS et Faculte {biclogique)
GUERIN Eric * Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biclogique)
MOO32 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien + Péle de Spécialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MG 1 - Service de Médscine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pole d'imagerie 43.01 Biophysique et madecine nucleaire
W18 - Service de Medacine Mucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

+ Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysique et de Médecine Mucléaire f NHC
KASTNER Philippe + Pdle de Biclogie 47.04 Génétique (option biologigque)
MO08S - Département Génomigque fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Yéronigue * Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MOL3s - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

- Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 4201 Anatomnie (Option clinique)
fime KRAGNY-PACINI Agata + Pdie de Medecine Physique et de Readaptation 49.05 Medecine Physique ot Réadaptation
G154 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Bioclogie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
fime LANNES Béatrice + Institut d' Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
WO041 « Pdle de Biologie {option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepisrre

* Pdle de Biologie 44.03 Bioclogie cellulaire

LAVAUX Thomas

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
LENORMAMND Cédric « Pale de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Véneréalogie
40103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
M3113 - Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre
LUTZ Jean-Chtistophs + Péle de Chirurgie plastique recenstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
WOO4E maxiliafaciale, Morphologie et Dermatalogie

- Service de Chirurgie Plastigue et Maxillo-faciale / Hépital Civil
MIGUET Laurent + Pdle de Biclogie 44.03 Biclogie cellulaire
MOGAT - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC {type mixte : biologique)
fme MOUTOU Céline + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER C5 - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biclegigue)
MULLER Jean + Pdle de Biologie 47.04 Genetique (option biclogigue)
Manso - Laboratoire de Diagnostic génétigue / Nouvel Hépital Civil
Mme NICOLAE Alina « Pale de Biclogie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
WMO127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Optian Clinique}
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Sante publigue et Santé au travail 46.02 Medecine et Sante au Travail {option
WOg1 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travailHC clinique)
PENCREACH Erwan + Pdle de Biclogie 44.01 Biochimie st biclogie moleculaire
MO52 - Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire /NHC
PFAFF Alexander * Péle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
MO0s3 - Laboratorre de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
hime PITON Ameélie + Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologigue)
0004 - Laboratoire de Diagnostic génétigue / NHC
Mme PORTER Louise + Pale de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
w135 - Service de Génélique Médicaie / Hépital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Péle de Bioclogie 4501 Qption : Bactériologie-virologie (biologique)
w0057 - Institut {Laboratoire} de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIEVIC Mirana + Pdle de Biologie 47,03 Immunologie (option biclogique)
MOS8 - Laboratoire ' Immunaologie biclogigue / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie + Péle de Biologie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
MO0e5 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
kme RIOU Marianne + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
AR - Service de Physiologie et explorations foncticnnelles / NHC
ROGUE Patrick {cf. A2) = Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moleculaire
hGIGE0 - Laboratoire de Biochimie Générale et Specialisée / NHC (option hiclogigue)
Mme ROLLAND Delphine + Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
w121 - Laborateire d’'Hématologie biclogique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth « Pale Tete et Cou 4901 Neurclogie
3168 - Service de Neurcloge - Unite de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina = Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
WOoSE - Laboratoire de Parasitalegie et de Mycologie medicale/PTM HUS {option biclogique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Medecine
Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biologie 4704 Geénétigue
w0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil
SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virclogie (biologicue)
ROCBE - Institut { Laboratoire) de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane » Pdle de Biologie 45,01 Bacteriologie-Viralogie ;| hygiene
Wo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierra hospitaliére

Opticn : Bactériologie-Virclogie
SORDET Christelle + Pale de Médecine Interne, Rhurnatologie, Mutrition, Endocrinclogie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie /Hdpital de Hautepierre
Mme TALAGRAMD-REBOUL Emilie + Pdle de Biologie 45.01 Option - Bactériologie-virologie
hi 142 - Institut {Laboratoire) de Bactériologie f PTIM HUS et Faculté {biologique)
TALHA Samy + Péle de Pathologie thoracigue 44.02 Physiologie (option clinique)
WAGTo - Service de Physiclogie et explorations fonctionnelles / NHC
fime TALON [sabelle + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
- Service de Chirurgie Pediatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
MOO7 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la repreduction {option biclegigue)
VALLAT Laurent « Pale de Biologis 47.01 Heématologie ; Transfusion
o074 - Laborateire d Immunologie Biclogigue - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologigue
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pdle de Biologie 45.01 Bactericlogie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MO 1 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virolagie biclogique
fime VILLARD QOdile +* Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
MOGT8 - Labo. de Parasitclogie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michele + Chargeé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
MOD10 - Direction de |a Qualité / Hapital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane « Pale Médico-Chirurgical de Pediatrie 54.01 Pediatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pediatrie |/ Hopital de Hautepierre
WO 118

+ Pdle de Pathologie thoracigue 44.02 Physiologie {option clinigue)

ZOLL Joff rey

- Service de Physiologie et d Explorations fonctionnelles /HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian 20166

Deépartement d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

Epistémologie - Histeire des sciences et des
Technigues




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémeclogie - Histoire des sciences et des
Technigues

fir LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 89,  Neurosciences

Mme MIRALLES Célia Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72 Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Departement d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

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

Mr VAGMNERON Frédéric Département d'Histeire de la Médecine / Faculté de Médecine 72 Epistemclogie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1-PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Medecine génerale (01.09.2017)
Meédecine générale (01.09.2015)
Médecine générale (01.11.2013)
Medecine générale (01.11.2013)
Medecine générale (01.09.2014)

PrAss, GRIES Jean-Luc

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
PrAss, GUILLOU Philippe

Pr Ass, HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

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

Dre CHAMBE Juliette MOT08 53,03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53,03 Medecine générale

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

Dre DUMAS Claire Medecine générale (01.09.2016 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Medecine générale
Dr SCHMITT Yannick IMédecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia
Mme CANDAS Peggy

Mrne SIERENBOUR Marie-Noglle
Mme JUNGER Nicole

Mme MARTEN Susanne

Professeure certifiée d'Anglais {depuis 01.09.03)
Professeure agrégée d Anglais (depuis le 01.08.99)
Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11}
Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.08.08)
Professeure cerifiége d'Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue

= Pdle médico-chirurgical de Pediatrie
- Service de Réanimation pédiatrigue spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin

» Péle Oneologie médice-chirurgicale et dHématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

» Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Mouve| Hdpital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

= Pole de Phammacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dr KARCHER Patrick

= Pdle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et dhébergement geériatrigue / EHPAD / Hépital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie

= Péle Urgences - SAMUGT - Medecine Intensive et Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBWRE Nicolas

« Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne [SMO)
- Service des Maladies Infectisuses et Tropicales / Nouvel Hépital Civil

Mme Dre LICHTBLAU lsabelle

» Péle de Biclogie
- Laborataire de biclogie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYAD| Catherine

+ Pole de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel

+ Péle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil

Mme Dre PETIT Flore

= Péle de Speécialites Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- UCSA

Dr PIRRELLO Qlivier

» Pdle de Gynecologie et d Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique fCMCO

Dr REY David

* Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «lLe trait d'union» - Centre de scins de |'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile

» Péle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hépital de Hautepierre

Mma Dre RONGIERES Catharine

= Péle de Gynecologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d AMP / CMC

Dr TCHOMAKQOV Dimitar

* Péle Medico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Meédico-Chirurgicales pédiatriques /Hopital de Hautepierre

Mrma Dre WEISS Anne

+ Pdle Urgences - SAMLUST - Médecine Intensive et Réanimation

- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de [institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis {Génetique et biologie moleculaire et cellulaire)

o

pour frois ans (Ter avril 2019 au 371 mars 2022]
Mme STEIB Annick {Anesthésia, Réanimation chirurgicale)

o

potir trois ans { Ter septembre 2019 av 37 aodt 2022)

DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)

MNISAND Isragl (Gynécologie-obstétrique)

PINGET Michel (Endocrinolagie, diabéte et maladies métabaligues)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumclogie)

-]

pour trois ans { fer septembra 2020 av 31 acit 2023)

BELLGCQ Jean-Pierre {Service de Pathologie)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

a

pourtrois ans {ler septembre 2021 au 31 aolt 2024)

DANION Anne (Pédepsychiatrie, addictolagie)

DIEMUNSCH Pietre {Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Racul {Hématologie)

STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M, SOLER Lue

CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

Pr CHARRCHN Dominigue (2019-2020)

Pr KINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
PrMASTELLI Antoine (2019-2020)
PrREIS Jacques (2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2018-2020)

(" 4 années au maximum)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.08.84

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) f 01.08.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.08.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (&natomie Pathologigue) / 01.10.95
BAUMAMN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.08.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérolagie) /01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatriej / 01.08.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitalisre) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne} / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiclogie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly {Histologie} / 01.09.20

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSOUET Pascal (Pharmacologie) /01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01,07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy {Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain {Medecine et Santé au travail) /01.08.15
CAZEMAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.02.15

CHAMPY Maxime (Stornatologie) / 01.10.85

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic genétique) / 01.09.20
CINGUALBRE Jacques (Chirurgie générale) /01.10.12
CLAWERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31 1016
COLLARD Maurice (Neurologie} / 01.08.00
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.08.11
DIETEMANM Jean-Louis {Radiologie) / 01.08.17

DOFFQEL Michel (Gastroentérolagie} / 01.09.17

DUCLOSE Bemard (Hépato-Gastro-Heépatologie) / 01.08.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa Chir)) /01.08.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vaseulaire) / 01.04.10
FABRE Michel {Cytologie et histologie) / 01.08.02
FISCHBACH Miche! {Pédiatrie  01.10.16)

FLAMENT Jacgues (Ophtalmologie) / 01.09.08

GAY Gerard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pietre (Biol_de |2 Reproduction) /01 09.04
GRUGCKER Daniel (Institut de Physique Biclogique) /01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.08.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest {Dermatologie) / 01.09.04

IMLER Marc {Médecine interne) / 01.09.98

JACOMIN Didier {Urologie) f 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JESEL Michel {Médecine physigue et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc {Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre {Chirurgie othopédique) / 01.09.06

KREMER Michel /01.05.98

KRETZ Jean-Georges {Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurclogie} / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis {Rhumatologie} / 01.09.08

KUNTZMANMN Francis (Geriatrie) / 01.08.07
KURTZ Daniel (Neurclogie) / 01.09.98
LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.88
LANGER Bruno (Gynécologie) /01.11.19
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95
LOMSDORFER Jean {Physiologie) / 01.08.10
LUTZ Patrick {Pediatrie) / 01 0818
MAILLOT Claude {Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.08.13
ORL) / 01.09.10is {Génétique) /01,0916
MAMGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14
MANTZ Jean-Marie (Reanimation medicale) /01,1084
MARESCAUX Christian {(Neurologie) / 01.09.18
MARESCAUX Jacques {Chirurgie digestive) /01,09.16
MARK Jean-Joseph {Bicchimie et biclogie cellulzire) / 01.08,99
MESSER Jean (Pediatrie) / 01.08.07
MEYER Christian {Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistigues, informatique méd.) f 01.08.10
MONTEIL Henri {Bactériologie) £01.09.11

QSSARD Jean-Marie (Cardiologie) f 01.09.08
OUDET Pierre {Biologie cellulaire) / 01.09.13
PASQUALI Jean-Louis (Immunclogie clinigue) /01.08.15
PATRIS Michel {Psychiatrie) / 01.09.15
Mme PAULI Gabrielle {(Pneumologie) / 01.09.11
PINGET Michel (Endocrinologie) [ 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01 0918
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.08.88
RITTER Jean {Gynécologie- Obstétrique) / 01.08.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physiclogie) / 01 08 14
SAUDER Philippe {Réanimation médicale) / 01.08.20
SAUWAGE Paul {Chirurgie infantile)  01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) £ 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01 .08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) /01.09.12
SICK Henri {Anatomie Mormale; / 01.09.06
STIERLE Jean-Lue (ORL) /01.09.10
STOLL Claude (Génétigue) / 01.09.09
STOLL-KELLER Francoise (Virologie) /01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.08.03
TEWPE Jean-Daniel (Réanimation médicalej / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.08 02
TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe {Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
WETTER Jean-Marie {Anatomie pathologique)/ 01.09.13
WINCEMDON Guy (Biechimie) f01.09.08
VWALTER Paul {Anatomie Pathologique) f01.08.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) /01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
VWILK Astrid {Chirurgie maxillo-faciale) f 01.09.19
WILLARD Daniel (Pédiatriey / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée {(Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC . Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél, : 03.68.85,35.20 - Fax : 03.68,85.35.18 ou 03,68.85.34 67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASEOURG (HUS) :

-NHC : Nowvel Hopital Civil : 1, place de I'HOpital - BP 426 - F - 67081 Strasbourg Cedex - Tel. 1 03 69 55 07 08

-HC : Hopital Civif: 1, Place de I'Hépital - B.P. 426 - F - 67081 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

-HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 48 - F - 67088 Strasbourg Cedesx - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 87015 Strasbourg Cedex - Tel : 03.88.11.65.11

- Hopital de ['Elsau : 15 rue Cranach - 57200 Strasbourg - Tel. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstetrical & 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tel. 1 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 86 - F - 67403 lilkirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.65.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang- Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25 25
Centre Reégional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. 1 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de R éadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

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

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LAFACULTE A ARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES INPROUVER
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Serment d’'Hippocrate

« Aumoment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis dans l'intimité
des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je
respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je
ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a
I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je
les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés. J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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Jupiter dit un jour : Que tout ce qui respire
S'en vienne comparaitre aux pieds de ma grandeur.
Si dans son composé quelgu'un trouve a redire,

Il peut le déclarer sans peur :
Je mettrai remede a la chose.
Venez, Singe ; parlez le premier, et pour cause.
Voyez ces animaux, faites comparaison
De leurs beautés avec les votres :
Etes-vous satisfait ? Moi ? dit-il, pourquoi non ?
N'ai-je pas quatre pieds aussi bien que les autres ?
Mon portrait jusqu'ici ne m'a rien reproché ;
Mais pour mon fréere I'Ours, on ne |'a qu'ébauché :
Jamais, s'il me veut croire, il ne se fera peindre.
L'Ours venant la-dessus, on crut qu'il s'allait plaindre.
Tant s'en faut : de sa forme il se loua tres fort ;
Glosa sur I' Eléphant, dit qu'on pourrait encor
Ajouter a sa queue, Oter a ses oreilles ;
Que c'était une masse informe et sans beauté.
L' Eléphant étant écouté,
Tout sage qu'il était, dit des choses pareilles :
Il jugea qu'a son appétit
Dame Baleine était trop grosse.
Dame Fourmi trouva le Ciron trop petit,
Se croyant, pour elle, un colosse.
Jupin les renvoya s'étant censurés tous,

Du reste , contents d'eux ; mais parmi les plus fous
Notre espece excella ; car tout ce que nous sommes,
Lynx envers nos pareils, et taupes envers nous,
Nous nous pardonnons tout, et rien aux autres hommes
On se voit d'un autre ceil qu'on ne voit son prochain.

Le Fabricateur souverain
Nous créa Besaciers tous de méme maniere,
Tant ceux du temps passé que du temps d'aujourd'hui
Il fit pour nos défauts la poche de derriere,
Et celle de devant pour les défauts d'autrui.

La Besace, Jean de la Fontaine (1621-1695)
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Introduction

Le monde n’avait pas connu pareil bouleversement depuis la Deuxiéme Guerre mondiale.
Jamais jusque dans ses extrémités il n’avait d( affronter un péril commun, déstabilisant les
habitudes, les progrés civilisationnels accomplis, les certitudes, mettant entre parenthéses
les conflits armés, géopolitiques, politiques et climatiques, faisant disparaitre la foule,
masquant les sourires, supprimant le contact physique, et interdisant la libre circulation des

personnes et des biens.

Au crépuscule de I'année 2019, I'’émergence d’un foyer de contamination virale dans la
province du Hubei n'acquiert la portée en France que d’un épiphénomeéne sanitaire. Par le
passé, les Francais avaient observé d’autres menaces biologiques sur le globe ; le virus Ebola
de 2013 a 2015 en Afrique, le virus Zika de 2016 en Amérique du Sud, la grippe aviaire
souche H5N1 de 2016 en Asie, et bien d’autres, sans que ceux-la ne bouleversent leur
guotidien. Certains agents pathogénes, eux, ont eu un plus grand retentissement sur la vie
des Francgais, a I'image de la crise de la “vache folle” des années 1990 et la grippe A HIN1 de

20089.

Cette fois, il s’agit d’'un nouveau virus appelé SARS-CoV-2 pour “Severe Acute Respiratory
Syndrome-related Coronavirus ». Cet agent pathogene appartient a la famille des
coronavirus (CoV), dont I’'étymologie veut dire « couronne » en raison de la forme que
prennent les protéines a sa surface (1). Cette « mystérieuse épidémie » (2), dont I'épicentre
semble étre le renommé « Marché de gros fruits de mer de Huanan » dans la ville de Wuhan,
fait état de 27 cas de pneumonie virale, et semble a cet instant faire frémir une poignée de

scientifiques et de journalistes rendus sur les lieux.
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Le 11 Janvier 2020, le gouvernement de la République Populaire de Chine officialise le
premier décés de cette épidémie. A I'ere d’une société ol les marchandises et le flux humain
se mondialisent, la propagation du SARS-CoV-2 suit également cette tendance. Il suffira de
46 jours entre le premier déces officiel chinois et le premier décés d’un citoyen francais dans
I’Oise. Seulement 19 jours apres ce déces francais inaugural, Emmanuel Macron, Président
de la République en fonction, s’adresse aux Francais pour proclamer au lendemain du 16
Mars 2020 le premier jour du confinement national. Cela s’"accompagne d’autres mesures
drastiques telles que la restriction des déplacements personnels et professionnels, la limite
pour les sorties a I'extérieur de son domicile a raison d’une heure maximale dans un rayon

de 1km, et la fermeture totale des écoles et des lieux a vocation sportive et culturelle.

L'hétérogénéité clinique de cette affection entretient le flou autour de cette pandémie. Ce
virus se transmet par voie aérienne ou aéroportée par les personnes infectées. La clinique
s’articule autour d’'un syndrome grippal, accompagné de troubles digestifs aspécifiques
facultatifs. Une possible agueusie et/ou anosmie sont des signes plus spécifiques pour faire
le diagnostic. La gravité de I'affection s’étend des cas asymptomatiques aux cas graves
atteints d’un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA), engageant le pronostic vital.
Certains patients cumulent des facteurs de risque identifiés et reconnus pour étre
responsables de formes aggravées de maladies pulmonaires, comme I'immunodépression,
I’age, les facteurs de risque cardiovasculaire et notamment I'obésité, les comorbidités
cardiaques et respiratoires telles que I’hypertension artérielle, la BPCO ou I'asthme modéré

a sévere.

Toutes ces conditions créent un terrain favorable a la fragilisation de la bonne santé, telle

que I'a défini 'OMS, c’est a dire un “état de complet bien-étre physique, mental et social, qui
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ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (3). La population
gériatrique présente le plus souvent des défaillances multiples dans le champ de la santé, en
lien avec une maladie ou une infirmité. De surcroit, un trouble psychiatrique par définition

peut affaiblir les aptitudes au quotidien sur le plan relationnel et fonctionnel.

En Alsace, la population dite « gériatrique » est en croissance constante (4). Dans le domaine
du soin, I’age minimal d’admission en services de gériatrie reste flou et est plutot
conditionné par la nécessité médicale et I'age physiologique. Il n’est pas rare de considérer
les personnes de plus de 60 ans comme des sujets agés, et la plupart des hopitaux
gériatriques acceptent des patients a partir de 65 ans. La population agée Haut-Rhinoise a vu
son nombre de représentants augmenter exponentiellement depuis I'aprés-guerre. Les
raisons de cette augmentation sont notamment l'allongement de I'espérance de vie et
I'arrivée a I'age de la retraite des générations du baby-boom. En 2019, la population des plus

de 60 ans représente 26.1% de la population générale (5).

Cette période de la vie représente une importante transition pour I'individu, passant d’un
statut d'actif a celui de retraité. Cela peut étre générateur d’un sentiment de bien-étre en
lien avec I'arrét d’un rythme soutenu sur le plan professionnel et familial, parfois vécu
comme “une lune de miel” par les nouveaux retraités. En revanche, parfois, elle peut
s’accompagner d’un effondrement du soi, d’une prise de conscience de la perte de ses
facultés physiques et mentales, de la perte du lien et de I'importance qu’elle pouvait jouer
au sein de I'échiquier socio-professionnel. Ces prises de conscience peuvent conduire a un

repli, une entrée en dépression, une anxiété, et/ou la précarisation de I'état de santé.

La population gérontopsychiatrique du Haut-Rhin constitue la population a laquelle ce travail

de these est dévoué. Elle réunit un faisceau de facteurs la rendant extrémement fragile, a
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I'instar de la population gérontopsychiatrique francaise. Afin de prévenir les conséquences
psychologiques et psychiatriques et de garantir une offre de soins pérenne, accessible et de
qualité pour ces nouveaux patients, le territoire s’est doté de multiples réseaux hospitaliers
de secteur depuis une cinquantaine d’années. Connaissant ce type de population et a la
lumiere des expériences de précédentes pandémies que nous citerons plus tard, I'arrivée du
Coronavirus a fait craindre la recrudescence de troubles anxieux, 'apparition ou

I’aggravation de syndromes dépressifs et I'aggravation de troubles cognitifs.

A travers cette étude, nous présenterons sous un aspect historique la genése de la
psychiatrie de I’dge avancé, et la place qu’elle s’est faite au sein de la psychiatrie de secteur.
Dans un second temps, nous étudierons a travers une étude comparative et qualitative,
I’évolution de la santé mentale pendant et apres le confinement des patients suivis a
I’Hopital de Jour Psychiatrie de I'Age Avancé de Rouffach. Nous comparerons les résultats
obtenus aux revues de la littérature, dans le but d’apporter des pistes de réflexion et des
perspectives d’amélioration pour les éventuelles prochaines situations de crise que

pourraient traverser la population gérontopsychiatrique.
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1. Aspects historiques

1.1 Histoire de la psychiatrie de I'age avancé

1.1.1 La psychiatrie du sujet agé de I’Antiquité jusqu’au XIXe siecle

Dans I’Antiquité, il y a une négligence totale de la psychiatrie de la personne agée. Du reste,
guelgues maladies perturbant ’lhumeur comme la manie ou la mélancolie font leur

apparition discréte dans le champ de la médecine.

Seuls quelques auteurs évoquent certains champs nosologiques de la psychiatrie de I’age

avancé.

Juvénal définissait ce qu’on pourrait aujourd’hui appeler la démence dans sa Satire X (60-
130) : « Misere pire encore que toutes les déchéances physiques, le vieillard n’a plus sa téte
a lui, il ne se rappelle pas le nom de ses esclaves, il ne reconnait ni le visage d’'un ami avec

lequel il a dormi la nuit passée, ni celui des enfants qu’il a engendrés, qu’il a élevés » (6).

Il faut attendre plus d’un millénaire pour retrouver une trace de définitions se rapportant a
une psychiatrie de la personne agée. C'est Erasme (1469-1536), a travers |'Eloge de la Folie,
qui évoque ces troubles : « La folie parle : « Pas un seul des mortels ne trouverait la vieillesse
supportable si, une fois de plus, prenant en pitié de si lourdes épreuves, je ne les assistais de
mes faveurs et, a la fagon des dieux des poétes qui secourent les mourants par quelque
métamorphose, de méme moi aussi, a I'approche de la tombe, je ne leur rendais, dans la
mesure du possible, une nouvelle enfance. C’est pourquoi on dit communément, non sans
justesse, qu’ils sont retombés en enfance. [...] Mais, me dit-on, maintenant ils délirent, ils
déraisonnent. Eh bien, soit | Mais c’est cela méme redevenir enfant. Oui, vraiment, I'’enfance
est-ce autre chose que délire et déraison ? N’est-ce pas cela surtout qui nous charme dans

cet age : son manque de sagesse ?».
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La démence jusqu’au XVllle siécle ne bénéficie pas d’un regard médical et conserve une
vision péjorative, comme en atteste sa définition selon le dictionnaire de I’Académie en
1762 : « Démence se dit particulierement d’une véritable aliénation d’esprit, déclarée telle

par les Médecins ou par les Juges ».

L’essai de Jean-Francois Dufour en 1770 est I'un des premiers a utiliser le terme de

« démence » : « Ceux qui sont attrapés de démence sont fort négligeant et indifférents sur
toutes choses [...]la stupidité est ordinairement originaire et la démence I'est rarement ; au
contraire elle est tres constamment |'effet de la vieillesse ou les suites de quelque autre
maladie ; d’ol vient que ceux qui sont dans la démence montrent de temps en temps

quelques restes de leur ancien savoir [...] » (7).

Avant le début du XIXe siecle, la psychiatrie est souvent associée a des termes négatifs tels
gue « folie », « dérangement », et celle de la personne agée n’effleure la discipline que par

le biais de la démence.

1.1.2 La psychiatrie de I'age avancé au XXe siéecle

Briau avait été le premier a utiliser un néologisme mélant la gériatrie et la psychiatrie, dans
un article, paru en 1952 dans les Annales Médico-Psychologiques, intitulé : « Quelques
réflexions sur les problémes de la vieillesse » (6). Il a été succédé par Leconte, Miiller, Léger

et Tissier qui utiliserent le terme de « gérontopsychiatrie ».

Des avancées lexicales ont lieu sous I'impulsion de Baruk lors du 3¢™ congrés de
gérontologie se tenant a Londres du 19 Juillet au 23 Juillet 1954, évoquant I'importance de
mettre en avant la pathologie psychiatrique de la personne agée sans la restreindre a la

démence : « De quelques principes fondamentaux concernant la neuro-psychiatrie des
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vieillards. La psychiatrie ne doit pas se confiner aux cas de démence aigué€, mais doit se
substituer assez largement a la médecine symptomatique » (8). Ce congres favorisera

I’émergence d’un service de « gériatrie psychiatrique » en 1955 sous la direction de Baruk.

Un changement notable dans la définition s’effectue en 1965, ou le terme « psychiatrie » va
précéder celui de « gériatrie ». En 1984, on parle désormais de psychiatrie gériatrique, qui
selon les définitions de J. Richard et P. Droz « a pour objet la pathologie et le traitement des
affections psychiatriques apparues au cours de la vieillesse dont le début est fixé, par
convention, au cours de la sixieme décennie, des affections psychiatriques qui existaient
avant cet age et qui persistent ou réapparaissent plus tard, et des déficits de la cognition de

la pré-sénilité » (9).

Devant la pluralité des termes, se distingue celui de la psychogériatrie. Richard, en 1990,
explique qu’elle a pour objet « I’'hygiéne mentale de la personne dgée et la prévention des
conséquences du vieillissement normal ou pathologique, les problémes relationnels et les
comportements de la personne agée dans l'usage des soins qui lui sont réservés ou sont
congus pour elle, et la psychologie de la pratique soignante ainsi que I'observation et le
contréle des attitudes des soignants et des proches conditionnés par leur activité aupres des
personnes agées ». Cette derniére serait une discipline plus transversale alliant gériatrie,
neurologie, psychiatrie et psychologie, mettant plus en avant la coordination entre gériatres
et psychiatres, et les abords biopsychosociaux de la personne agée (6).

Pour Thomas, la psychogériatrie est « une approche globale, pluridisciplinaire du malade agé
et de son environnement humain et matériel, au carrefour de la médecine, de la sociologie
et de la psychologie, de la médecine somatique et de la psychiatrie » (10). Pour Simeone,

elle est « une psychiatrie générale de la personne agée » (11).
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Ce terme différe ainsi du terme gérontopsychiatrie qui se focalise plus sur I'aspect médical,
notamment sur les maladies psychiatriques évoluées ou d’apparition tardive, comme les
psychoses vieillies, les troubles de la personnalité enkystées, les troubles thymiques

chronicisés par exemple.

A travers ces exemples, on remarque une difficulté a nommer cette discipline qui est une

des plus jeunes de la psychiatrie (9).

1.1.3 Place des maladies neurodégénératives dans les définitions

La réflexion se complique encore quand il s’agit d’évoquer les pathologies
neurodégénératives : ces pathologies constitueraient une zone frontiere entre la
neurogériatrie et la gérontopsychiatrie.

Il conviendrait que les pathologies neurodégénératives appartiendraient plutot au champ de
la gériatrie, c'est-a-dire une partie de la médecine traitant des pathologies propres au sujet
agé. Elles peuvent se manifester a des ages plus jeunes mais les patients sont considérés
comme « vieillis prématurément » (12). Jean-Marie Léger, définissant la psychiatrie du sujet
agé comme une discipline frontiere, y inclut la notion de « démentologie », c’est-a-dire

« I'essentiel des phénomeénes du vieillissement comme I'effet direct, sinon exclusif, des

altérations cérébrales ».

On peut, a la lecture de ces définitions, tenter d’établir un diagramme de Venn intégrant les
notions actuelles. L'intérét de ce diagramme est de visualiser la complexité de la définition
méme de la discipline, qui se trouve au carrefour de multiples aspects pathologiques de la

personne agée.
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Psychogériatrie
(intégration bio-psycho-
sociale)

Aspects

psychologiquesh. Neurogériatrie

Gérontopsychiatrie ©

Pathologies Pathologies
psychiatriques neurodégénératives
Symptomatologie

Fig.1: Diagramme de Venn des différentes définitions de la psychiatrie du sujet agé.

D’apres ce diagramme, on peut supposer que la psychiatrie du sujet agé (PSA) couvre
I’ensemble des patients sur le plan gériatrique et psychiatrique, avec une prise en charge

multidisciplinaire.

La gérontopsychiatrie et les pathologies neurodégénératives se rejoignent dans le champ de
la symptomatologie : les hallucinations, les troubles du comportement, I'intolérance aux
neuroleptiques, les fluctuations cognitives et comportementales, sont des symptémes
pouvant s’intégrer a la fois dans une pathologie neurodégénérative telle que la maladie a

Corps de Lewy ou bien une pathologie gérontopsychiatrique.

Au vu de I’évolution de la prise en charge multidisciplinaire des sujets agés dans les hdpitaux
psychiatriques ou de médecine, on tend a converger vers un ensemble « psychogériatrie-

psychiatrie du sujet agé », qui regrouperait a la fois I'intégration biopsychosociale, la
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psychiatrie, la neurodégénérescence et la gériatrie (6). L'intérét de s’harmoniser sur les
définitions n’a pas que pour objectif une simplification lexicale. Elle permet de favoriser la
collaboration entre psychiatres et gériatres, chacune des disciplines pouvant apporter sa
contribution dans la résolution d’une symptomatologie prétant a la fois des aspects
psychiatriques et gériatriques. Cette collaboration interdisciplinaire est précieuse car les
troubles mentaux représentent 60% des sources d’incapacité liées au vieillissement et sont

I'une des premieres causes de morbidité, selon ’'OMS (13).

1.2 Histoire de la psychiatrie de secteur

1.2.1 Du XVIlIle siécle jusqu’en 1960

La psychiatrie de secteur est une notion relativement récente a I’échelle du temps.

Le point de départ de la psychiatrie de secteur se situe a la fin du XVllle siecle lorsque
Philippe Pinel en 1793 délivre les aliénés de leurs chaines, voulant par ce geste symbolique
montrer que le soin est possible pour ces aliénés reconnus comme malades (14). Il ne remet

toutefois pas en question les soins par contention, ni I'isolement.

Il faut attendre prés de 40 ans pour légiférer ce geste, grace a la loi du 30 Juin 1838 qui
établit les premiers fondements de la psychiatrie. Dans I'article premier de son titre |, elle
stipule que « chaque département est tenu d’avoir un établissement public spécialement
destiné a recevoir et soigner les aliénés », y intégrant la notion de soins sans consentement
et de protection des biens. Elle y fait I'ébauche de la sectorisation, en évoquant que chaque

département devait se doter d’un établissement pour accueillir les aliénés.
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Entre 1838 et la Premiére Guerre Mondiale, I'application de cette loi est laborieuse, en
raison des difficultés financiéres et politiques qui traversent le pays a cette époque. La chute
de 'Empire en 1870 et I'annexion de I’Alsace Lorraine par le Reich allemand, compliquent la
mise en place de ces asiles, qui restent rares a I'époque.

Leur mode de fonctionnement en vase clos, leur offre d’assistanat plus que de soin
psychiatrique, et leur manque de financement participent a un encombrement rapide de ces
institutions.

Malgré ces évenements historiques, la loi de 1838 progressivement remaniée s’applique,
avec notamment la possibilité pour les cas les moins graves d’aliénation d’étre pris en charge
en maisons de santé. Sous I'impulsion d’Edouard Toulouse, la Ligue d’'Hygiéne Mentale est
fondée en 1920, et ce dernier obtient en 1921 le principe de la création « a titre d’essai »

d’un « service ouvert pour le traitement des psychopathes » (15).

Autour de la Deuxieme Guerre Mondiale, plusieurs faits marquants ont contribué a la
croissance de la psychiatrie.

On peut citer la naissance des traitements de choc électrique, dont les premiéeres traces
d’expérimentation en France auraient eu lieu en 1939, inspirées des travaux du professeur
Cerletti de I’'Université de Rome. De plus, il y a la découverte puis la montée en puissance de
la psychopharmacologie au début des années 1950. Enfin, la période des Trente Glorieuses,
permettant que 9% du PIB soit injecté dans le domaine de la santé (16). La politique de
transformations sociales initiée en 1936 par le gouvernement du Front populaire sous Léon
Blum, change la dénomination des établissements grace au décret ministériel du 8 avril
1937: ces derniers soignent désormais des malades mentaux, et non plus des aliénés. Les

asiles s’appelleront désormais des hopitaux psychiatriques, et le 13 octobre 1937, on crée,
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pour chaque département, un dispensaire d’hygiene mentale permettant de développer des
actions de prévention et de consultation, ainsi qu’un développement des services dits

ouverts appelés « pavillons libres d’observation et de traitement ».

Quelques mois apreés la capitulation de I’Allemagne, on assiste a la création de la Sécurité
sociale en Octobre 1945. Elle est le produit de la fusion des anciennes assurances et garantit

a chacun des moyens pour subvenir a ses probléemes de santé.

Outre les évenements historiques et politiques, on observe un changement de la pensée
psychiatrique. Elle se manifeste par I'essor de la psychanalyse au XXe siecle et de la
psychothérapie institutionnelle. Parmi les idées ayant fait évoluer le concept de soin chez les
patients présentant des troubles mentaux, le paralléle fait entre la politique
concentrationnaire nazie et |'aliénation de patients chroniques, « oubliés » dans les hopitaux

psychiatriques, fait réagir et bouger les mentalités au sortir de la 2¢ Guerre Mondiale.

1.2.2 1960, année fondatrice de la psychiatrie de secteur

L’année 1960 est marquée par la circulaire du 15 Mars dite « circulaire relative au
programme d’organisation et d’équipement des départements en matiere de lutte contre les
maladies mentales ». Elle tente de définir I'organisation que doit prendre le soin
psychiatrique public et « privé a fonction de public » a I’échelle départementale, en fonction
de I'offre de soins hospitalieére psychiatrique du département, de sa démographie, de sa

répartition territoriale, et des ressources disponibles en fonction des besoins (17).

Le but de cette sectorisation est d’assurer une continuité des soins dans le dépistage, le soin
et la prévention des récidives, en disposant d’'une équipe médicosociale équitable et stable,
d’un département a l'autre. Initialement, ce systéme ne fait pas I'unanimité, mais il tendra a

la faire dés la mise en application du décret de Mars 1970, plagant les établissements
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psychiatriques en premiére catégorie. Concretement, ce décret favorise 'essor de la
sectorisation en raison de la revalorisation salariale des psychiatres sectorisés qu’il induit

(15).

Quelques années apres, le décret aboutit a des lois, celles du 25 Juillet et du 31 Décembre
1985, qui reconnaissent officiellement les secteurs de psychiatrie. Ces lois aboutissent a la
création d’un conseil départemental de santé mentale chargé de donner un avis sur « le
nombre, la configuration des secteurs psychiatriques, la planification des équipements
comportant ou non des possibilités d’hospitalisation ». Elles permettent dés lors une
unification du financement par la Sécurité Sociale, ce dernier étant auparavant défini par le

conseil général et I'Etat.

2. Les Hopitaux de Jour Gériatriques et Gérontopsychiatriques

2.1 Emergence

L’apparition des hopitaux de jour destinés a une population gériatrique date des années
1970. On les définissait comme des « Unités destinées a des personnes agées dont |'état
nécessite des soins que pourraient donner un personnel médical, infirmier,
kinésithérapeute, sans que I'hébergement ne soit pour autant nécessaire » (18). En 1988, les
HDJ gériatriques s’associent au sein de I’APHJPA, permettant de couvrir sur I’'ensemble du
territoire francais une activité d’évaluation, de soins de suite et rééducation, ainsi qu’une
activité gérontopsychiatrique. Le soin psychiatrique de la personne agée devient
indépendant et acquiert un statut propre, celui d’"HDJ gérontopsychiatrique. Il n’'omet pas
pour autant la prise en charge des comorbidités somatiques. Chaque HDJ, qu’il soit orienté

gériatrie ou gérontopsychiatrie, bénéficie d’un support psychothérapeutique. La prise en
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charge est ainsi axée sur la problématique principale, tout en tenant compte du patient dans

son ensemble.

2.2 Enjeux et facteurs de risque

L’objectif principal de ces structures est de garantir un soin multidisciplinaire sans avoir
recours a une hospitalisation a temps plein (19). Il apporte le soutien et I'accompagnement
nécessaire au patient et a la famille, permettant I’élaboration d’un projet de vie futur adapté
a la problématique de chacun (20).

L’objectif secondaire est de limiter les facteurs de risque de présenter des troubles
psychiques chez le sujet agé. Au vu de la notion de fragilité de Fried a laquelle est confronté
chaque sujet agé a un point donné de son existence (21), il semble important de détailler les

facteurs particuliers auxquels sont exposés la population gérontopsychiatrique.

2.2.1 Facteurs de risque sociaux

2.2.1.1 L’isolement de la personne dgée

L'isolement, qui est la séparation d’un individu ou d'un groupe d'individus des autres
membres de la société, est un phénomene qui concernerait 5.5 millions d’individus en

France, équivalant a prés d’'un quart des personnes de plus de 75 ans (22).

La mondialisation, qui contribue a une accélération de la mobilité des étres humains et des
services, en est une des causes. Cette plus grande accessibilité aux biens et aux personnes a
eu tendance a déconstruire progressivement le modéle familial traditionnel, ou I'ensemble
de la famille grandissait dans la méme maison ou le méme village. Le déracinement, pour

des raisons professionnelles ou personnelles, des membres de la famille, a contribué a
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renforcer I'isolement des personnes agées, au point que la solitude, état psychologique qui
découle de I'isolement, a été identifiée comme grande cause nationale en 2011 (23).

La mondialisation a entrainé en parallele une inégale répartition des étres humains sur le
plan géographique : la ol une population active a tendance a se réunir autour des
métropoles, les personnes les plus agées quant a elles se réunissent dans des villes de plus
petite taille, voire des villages, et de facto sont mises a distance des zones a forte activité

(24).

L’essor des nouvelles technologies semble avoir été bénéfique pour une population sachant
s’en servir, et permet théoriguement de rompre l'isolement de la personne agée. C'est sans
compter les difficultés cognitives, sensorielles et psychiques qui peuvent entraver I'acces aux
nouvelles technologies. Les appels téléphoniques sont fort utiles, mais ne peuvent pas

toujours remplacer une véritable présence familiale.

La personne agée est aussi a risque d’isolement en raison de la probabilité croissante d’étre
en situation de veuvage ou de célibat. L'importance que peut revétir un couple pour garantir
une vie sociale est loin d’étre négligeable. Les différentes situations amenant a la perte d’'un
conjoint peuvent conduire a un repli sur soi, a la perte de repéres pour quelqu’un qui aurait
vécu en compagnie de son partenaire pendant de nombreuses années. La répartition des
taches du couple étant le plus souvent différentielle, la perte d’un conjoint provoque un
déséquilibre qui peut conduire a la perte d’un réle et a un dépassement de capacités. Le
devenir de ces sujets agés se précarise, et la gestion des biens, des finances, du domicile

devient une problématique centrale.
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Etre 4gé, c’est aussi accepter une perte d’autonomie pour les AVQ_: ce qui pouvait étre fait
aisément ne 'est plus. Les comorbidités somatiques s’accumulent au cours de la vie, et |a
fragilité prend une place d’autant plus grande que I’age avance (21). Les muscles
s’atrophient, les sens sont moins aiguisés, la récupération aprés I'effort est plus difficile. Il
faut parfois consentir a bénéficier d’aides pour les AVQ, allant du portage de repas a la
toilette compléte. Les moyens mis a disposition différent d’'une région a I'autre, d’une
famille a I'autre. On sait toute I'importance des proches et des associations pour garantir
une assistance a I'autonomie de la personne agée. Cependant, si cette aide venait a
manquer, la personne agée pallie a cette absence en réduisant drastiquement ses activités.
Par exemple, les courses ne se feraient plus dans le grand supermarché car la conduite ne
serait plus possible, ou bien certains amis ne seraient plus fréquentés en raison d’une géne
sensorielle ou par difficulté d’avoir une hygiéne convenable. Les raisons sont nombreuses

pour que la personne agée décide de se soustraire au monde.

Un patient agé souffrant de troubles psychiatriques peut renforcer son isolement, soit par
épuisement chronique des proches ou des structures de soins, soit de par sa
symptomatologie. Parfois, la prise en charge en psychiatrie de secteur est précaire, et
I’allégement voire la fin de la prise en charge entraine irrémédiablement un isolement du

patient agé.

Chaque facteur de risque s’entretient I'un avec I'autre. Le manque d’acces aux soins par
manque d’autonomie, peut contribuer a une dégradation sur le plan social et donc a une
altération de la santé mentale. Selon les cas de figure, cela peut aussi contribuer a

I’éloignement de la famille par épuisement.
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La lutte contre I'isolement de la personne agée bénéficie d’'une plus grande visibilité, grace
aux moyens matériels et humains favorisant I'insertion des sujets isolés. Souvent, c’est dans
les suites d’un épisode aux graves conséquences sanitaires, comme la canicule de I'été 2003,

qgue des moyens sont mis en ceuvre afin de lutter contre I'isolement (25).

2.2.1.2 Un environnement source de stress

La diffusion des informations par la télévision de catastrophes de tout type, contribuent a
intensifier I'anxiété de la population agée. Elle peut vivre indirectement dans un
environnement qui lui parait hostile, en raison de la surinformation permanente. Le domicile
constitue alors un lieu de refuge duquel elle ne veut pas se séparer, contribuant ainsi a la

rendre hermétique au monde extérieur.

2.2.1.3 Précarité

La précarité, « qui n'offre nulle garantie de durée, de stabilité, qui peut toujours étre remise
en cause » (26), ne se résume pas qu’a une notion économique, mais a une précarité sociale
et affective. Les événements de vie difficiles qui impactent la personne agée, tels que les
problémes médicaux ou les deuils, peuvent précariser leur quotidien et nécessite une

souplesse des interventions aupres des personnes agées a domicile.

C’est sans oublier la problématique du manque d’accés aux soins : comme nous I'avons vu, la
population agée se répartit volontiers sur des territoires a moins forte densité et activité.
Cela peut fragiliser I'état de santé de la personne dgée et par voie de conséquence réduire

son autonomie, l'isoler, et la préoccuper quant au devenir de ses différentes pathologies.
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Il faut garder a I'esprit I'intrication évidente de tous ces facteurs sociaux chez la personne
agée et atteinte d’une pathologie psychiatrique : stress, environnement défavorable,

isolement et précarité jouent tous de concert pour fragiliser un patient déja en déclin.

2.2.2 Facteurs de risque Psychologiques

2.2.2.1 Troubles psychiatriques patents

Il est reconnu qu’une personnalité ou une altération des capacités cognitives et/ou
intellectuelles, réduisent les capacités d’ajustement a un facteur de stress et peuvent ainsi

contribuer au développement de troubles psychiques (27).

Toute pathologie psychiatrique ou tout trouble de la personnalité vieilli, a tendance a se
rigidifier et a se chroniciser. Cela rend la prise en charge complexe, I'abord du sujet agé

délicat, et I’alliance thérapeutique fragile.

2.2.2.2 Intrications sensorielles

Les déficits sensoriels arrivant avec I’age impactent la parole, I'équilibre, la marche, et ont
pour conséquence une raréfaction des sollicitations extérieures, des relations sociales, et
facilitent I'apparition de symptomes psychiatriques telles que I'aboulie, la tristesse de

I’lhumeur voire des distorsions cognitives entrainant une mise a I’écart. L’'ensemble de ces

altérations conduit a une favorisation de troubles cognitivocomportementaux (28).

2.2.3 Facteurs de risque biologiques

2.2.3.1 Alcool

L'usage de ce toxique a souvent été sous-estimé dans cette tranche de population, alors
gu’entre 5 et 12% des hommes et 2% des femmes de plus de 60 ans rencontrent des
troubles liés a I'usage d’alcool. Ces taux sont majorés pour des patients en institution,

malgré la prise de conscience des soignants et des proches. Certains soignants verraient
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dans l'alcool une solution palliative, bénéfique et tranquillisante, alors que les risques
d’interactions pharmacologiques et de troubles cognitivocomportementaux sont présents
(29-31). Pres de 20% de la population au-dela de 60 ans dépasserait les limites
recommandées en matiére de consommation d’alcool (32). De par son action dépressogene
sur le systeme nerveus, il peut renforcer les symptémes psychiatriques que pourraient

présenter les patients agés.

2.2.3.2 Tabac

Concernant |'addiction liée a I'usage de tabac, il représente un facteur de risque de
pathologies cardio-vasculaires, et augmente ainsi I'incidence de pathologies démentielles
(33). En 2001, 18,4% des seniors hommes et 9,2% des seniors femmes, entre 60 et 75 ans,

continuent a fumer régulierement (34).

2.2.4 Avantages et inconvénients de la prise en charge en HDJ
gérontopsychiatrique

L'un des premiers avantages est de résoudre une situation de crise sans avoir recours a une
hospitalisation traumatisante (20). Une hospitalisation déstabilise le quotidien de la
personne agée, pas seulement en raison de la pathologie qui aboutit a cette derniére, mais
aussi par d’autres aspects revétant d’une importance majeure chez cette population. Etre
hospitalisé, c’est quitter sa maison, ses repéres, c’est quitter son village, sa ville, un lieu
gu’ils n’ont parfois jamais quitté depuis qu’ils y sont nés. Partir de son domicile en raison
d’une hospitalisation, c’est I’éventualité qu’ils puissent ne jamais en revenir, soit en raison
d’un déces lié a la pathologie, soit plus spécifiquement pour ces patients, a fortiori
psychiatriques, en raison d’un placement. Ce risque est non négligeable dépassé certains

ages. Les patients mettent volontiers en échec le soin non pas parce qu’ils sont
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anosognosiques, mais parce qu’ils refusent de quitter ce qui importe le plus pour eux : leurs
foyers. Un entre-deux rassure le patient sur les intentions des soignants de ne pas le
déraciner de son lieu de vie, et le responsabilise sur sa capacité a respecter un engagement

dans les soins.

Plus spécifiquement aux HDJ gérontopsychiatriques, le deuxieéme avantage est de garantir
sur le court terme un maintien du patient au sein d’un groupe, dans I'éventualité qu’il
obtienne un lit dans une institution : cela définit non seulement I’HDJ comme une structure
intermédiaire entre le domicile et I'hopital, mais aussi comme une structure dite de « relais »
entre le domicile et le projet de vie en institution. L’action est double, pour le patient, mais
aussi pour les familles qui bénéficient d’un allégement de la prise en charge de leurs ainés
(35). Cette réflexion ne doit pas supposer que I’'HDJ n’est qu’un « sas » faisant du
gardiennage de patients en attendant qu’un lit se libére. Il a été démontré que la
conjonction d’un hoépital de jour gérontopsychiatrique et d’aides, a plus d’efficacité que

I’absence d’intervention sur un patient qui aurait des troubles moins séveres (19).

Une de ses autres vertus est de répondre a diverses demandes, pouvant venir des patients,
comme la détresse psychologique, le besoin de compagnie et d’activités ludiques et les
plaintes cognitives. Cette demande peut également venir des proches, notamment pour les
troubles du comportement vécus au quotidien. La considération de ces demandes semble

étre davantage prise en compte par rapport a une hospitalisation a temps plein (36).

L'HDJ gérontopsychiatrique détermine un jour de présence fixe pour les patients,
permettant la création d’un groupe qui bénéficiera d’ateliers adaptés a leurs troubles. Cela

permet une fidélisation des patients appartenant au méme groupe d’une semaine a l'autre,
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et permet de favoriser les liens sociaux. L'adhésion a une communauté thérapeutique n’est
pas forcément un avantage que relévent les patients de maniere empirique. On peut étre en
discordance entre ce que va ressentir et exprimer le patient concernant sa venue en HDJ, et
I’efficacité que I’on observe de lui concernant sa participation aux activités, son amélioration
thymique, ses progres sur le plan cognitif, son intégration dans un groupe : cela démontre
que l'efficacité clinique n’est pas forcément corrélée a une bonne capacité de jugement ou a
I'intégrité de ses fonctions cognitives (37). Par rapport a une population souffrant de
troubles cognitifs modérés a sévéres, la population gérontopsychiatrique soulignerait une
meilleure compréhension de sa pathologie, et cela entrainerait de fagcon vertueuse une
meilleure adhésion au sein de la communauté thérapeutique. On observerait en paralléle
une amélioration des symptdémes thymiques ainsi qu’une meilleure adhésion aux

traitements pharmacologiques (38).

A I'opposé, ce genre de structure peut présenter des inconvénients.

D’un point de vue purement économique, on a pu remettre en cause le systeéme hospitalier
de jour pour la simple raison qu’un budget important était alloué a des locaux occupés que
guelques heures par jour. Certaines salles dédiées a des types de soins particuliers, comme
des espaces de relaxation ou des salles de Snoezelen par exemple, semblaient peu utilisées.
Le co(t humain et matériel lié au transport est critiqué, d’autant plus dans les espaces

ruraux ou le patient passerait autant de temps dans le transport qu’au sein de I’'HDJ (39).

Les professionnels gérant I’HDJ, infirmiers pour la plupart, seraient d’apres I'article de Fasey
« surqualifiés » par rapport a ce qui serait attendu dans la structure, et par ricochet ne
seraient pas redistribués vers des établissements de soin ayant besoin de compétences bien

spécifiques. Cet article suppose que les taches demandées seraient plus proches d’un
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« gardiennage », comme le maintien de la cohésion du groupe, 'accompagnement aux
toilettes, la surveillance du risque de fugue ou de chute par exemple (39). L'efficacité de ces
structures serait remise en question, évoquant le fait que I'attention des proches et I’état
d’incapacité du patient seraient des facteurs plus prédictifs d’une institutionnalisation que
ne le seraient le soin et le soutien apportés au sein d’un HDJ. Nous observons que seulement
10% des patients a 3 ans d’intervalle sont maintenus au sein de la communauté

thérapeutique (40).

Concernant les proches, il aurait été démontré qu’une hospitalisation temps plein du mari
diminuerait la mortalité des épouses, en raison de la réduction de la charge mentale et

physique que représente le maintien a domicile (41).

Ces inconvénients peuvent s’entendre au sein d’une population gériatrique qui serait
majoritairement composée de patients ayant des troubles cognitifs séveres. Or, I’'HIPAA de
Rouffach est composée de patients présentant des pathologies variables sur le plan de la
clinique et de la sévérité. On constate néanmoins une disparité entre chaque HDJ
gérontopsychiatrique, ou certains se restreignent a une population exempte de troubles

cognitifs séveres, tandis que d’autres se composent d’une population plus hétérogene.

3 Les pandémies d'Hier a Aujourd’hui

3.1 Etymologie

Etymologiquement, la pandémie, du grec ancien « pan » qui veut dire « tous », et « démos »
qui veut dire peuple, est définie comme une « Epidémie étendue a toute la population d'un

continent, voire au monde entier » (42). Lorsqu’elle n’est focalisée que dans une région du
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globe, elle est définie par le terme épidémie, du grec « epi », qui veut dire « sur », et

« demos » le peuple.

En revanche, la grippe Espagnole comme le Coronavirus n’ont jamais été des endémies, du
grec ancien « endémia » qui veut dire « séjour », et qui est définie par une « maladie qui

régne habituellement dans un canton, dans un pays, et qui est due a une cause locale » (43).

3.2 La Grippe Espagnole : exemple historique d’'une pandémie

3.2.1 Généralités

La Grippe Espagnole a sévi a travers I'Europe pendant les années 1918-1919, provoquant
400 000 déces sur le territoire frangais, soit autant qu’une année de conflits de la lere
Guerre mondiale. Sa contagiosité, sa virulence et sa variabilité causérent un nombre
important de décés en quelques mois. La premiere phase qui sévit d’avril a juillet 1918 en
France est peu létale. A partir d’ao(it 1918, de nombreux malades décédent de
complications pulmonaires en 48 heures. Le pic de I'épidémie est atteint en octobre 1918.
Une troisieme vague se déclenche pendant le printemps 1919. Les derniers cas sont
observés en mai 1919 (44). Les symptdmes sont ceux classiquement rencontrés lors d’une
infection grippale, en I'occurrence une forte fievre, des courbatures, des céphalées et une
congestion nasale. Ces symptdmes sont rapidement remplacés par une toux violente,
accompagnée de crachats sanglants et d’'une détresse respiratoire, en plus de complications

cardiaques ou digestives.

3.2.2 Facteurs de risque psychiques
Afin d’identifier les facteurs responsables d’une perturbation de la santé mentale des

personnes agées en situation de crise sanitaire, I'’étude des facteurs de risque rencontrés par
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la population francaise de I'époque lors de la pandémie de Grippe Espagnole, peut apporter

guelques indications quant aux facteurs de risque retrouvés lors de celle a Coronavirus.

L’analyse multivariée de Brooks a mis en évidence des facteurs de stress communs aux
périodes de quarantaine, en I'occurrence la durée de cette derniére, corrélée a une moins
bonne santé mentale et a du stress post-traumatique. Il identifie aussi la peur de l'infection,
I’ennui, le manque de ressources, et la qualité de I'information, tous responsables d’anxiété

et de détérioration de la santé mentale (45).

En étudiant plus précisément les facteurs rencontrés lors de I'épidémie de Grippe Espagnole,
on retrouve I'environnement comme source de stress supplémentaire : au sortir de la
Premiére Guerre Mondiale, beaucoup de pertes sont a déplorer, sur le plan humain et
matériel. De nombreux hopitaux et structures de soin ont été détruits par les
bombardements. Les maladies contractées sur le front, qu’elles soient d’origine
bactériologique ou psychologique, ne sont pas toutes guéries. La médecine militaire prend le
pas sur la médecine civile et I'accés aux soins devient trés compliqué, les médecins et les
hopitaux sont débordés. Cet ensemble fragilise une santé mentale déja précaire. Les
personnes agées, bien que n’ayant pas directement participé au conflit, ont vécu pendant 4
ans sous la tension permanente des luttes armées entre la France et |I’Allemagne, et ont subi

de nombreux deuils.

Des mesures sanitaires ont été mises en place, comme le port du masque dans les
transports, la distanciation sociale, la limitation des déplacements, le lavage des mains,

I'interdiction des crachats, la fermeture des écoles et des lieux culturels. Ces mesures étaient
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d’autant plus respectées par la population agée, en raison du submergement des hopitaux,
de la |étalité du virus, et du risque de décéder en raison d’'une immunité plus fragile. La santé
publique et les mesures hygiénistes ne sont pas aussi développées au XXe qu’au XXle siecle,
et la conjonction d’une grippe virulente, de la saison hivernale et des mesures drastiques
d’hygiene vécues comme liberticides, ont pu contribuer a renforcer les craintes des
personnes agées. En raison d’une identification plus difficile de I’étendue de I'épidémie,
chaque préfecture appliquait un protocole plus ou moins souple des mesures a adopter pour
prévenir la survenue de I'épidémie. Certaines mesures allaient jusqu’au confinement de la
population. D’ailleurs, la deuxieéme vague semble s’étre déclenchée en raison de la levée des

mesures sanitaires, difficilement tolérées par la population francaise.

La Grippe Espagnole fut différente de la pandémie a Coronavirus en raison d’'une censure
médiatique voulue et décidée par le Gouvernement francais. L'objectif principal était de ne
pas donner d’informations a I’'ennemi sur un potentiel affaiblissement de I'armée francaise.
L’objectif secondaire était de ne pas inquiéter davantage les civils concernant une possible
pandémie responsable de nombreux déces. Le manque d’informations a cette époque,
qu’elle soit d’origine technologique ou politique, confronte les individus a une incertitude
pouvant générer des troubles psychiques comme I'anxiété ou I"apparition de symptomes
dépressifs (46).

La méconnaissance de I'agent pathogene, concernant son étiologie, sa géographie, et son
diagnostic, conjuguée au peu d’informations délivrées, ont amplifié le sentiment
d’incertitude et de crainte de la population. Les autorités ne disposent d’aucun traitement

efficace et doivent se confronter a différentes sortes de charlatanisme, succédanées de
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thérapie face a un mal inconnu (44). Les patients mourraient volontiers de complications

bactériennes, et les antibiotiques n’avaient pas encore été créés (47).

Tous ces facteurs de risque ont conduit a des comportements compensatoires addictifs,
comme notamment la consommation accrue d’alcool. Des rumeurs sur les pouvoirs
prophylactiques et curatifs de I'alcool n’ont fait que renforcer sa consommation, validée par
le Ministere de la Santé qui mettait a disposition dans les pharmacies des bouteilles de rhum
aux supposeées vertus thérapeutiques. L'emploi massif de ce toxique a pu entretenir la santé
mentale précaire de la population, de par ses effets dépressogénes et sédatifs (48).

Cette pandémie historique a représenté un drame pour la France, mais aura été un outil
précieux dans la gestion de la pandémie a Covid-19. C’'est par I’expérience des troubles et
des facteurs de risque psychique passés, que la France a pu mieux appréhender une bonne
partie des décompensations psychiques et facteurs de risque liés au Coronavirus. On
s’attendait en effet a des décompensations sur un mode principalement anxieux, dépressif

ou anxio-dépressif. C'est de ce constat qu’est né ce travail de these.

3.3 Pandémie a Covid-19

3.3.1 Généralités

Le 31 décembre 2019, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) fait face un nouveau virus
et notamment 'espece des « Severe Acute Respiratory Syndrome-related Coronavirus »,
appelé SARS-CoV-2, ayant pour conséquence de provoquer la maladie a Coronavirus. Le
terme de « sévere » est employé, car jusque-la, une infection par les coronavirus ne se
manifestait chez ’humain que par de minimes symptémes respiratoires. Ce nouvel agent

infectieux acquiert le statut de pandémie le 11 Mars 2020 et pour la 3eme fois, celui «
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d’épidémie mortelle due a un coronavirus », succédant au SRAS, le syndrome respiratoire
aigu séveére de 2003, et le MERS, syndrome respiratoire du Moyen-Orient de 2012 (49). Cet
agent pathogéne virulent a pour conséquences la fermeture des frontieres, un effondrement
des marchés boursiers, et la mise en place de mesures d’hygiéne qui vont alors mener
jusqu’a la proclamation, par le Président de la République, d’un état d’'un confinement sur le

territoire national le 17 Mars 2020.

3.3.2 Epidémiologie du Coronavirus chez les seniors

La population agée représente une population fortement a risque, comme |'ont attesté les
statistiques ol 90% des décés concernaient la tranche d’dge des 65 ans et plus. Le taux de
mortalité était estimé entre 3.6% et 14.8%, et est supérieur a celui de la population générale

(50).

Dans le Grand Est, pendant la premiéere vague, 80% des personnes décédées ont 75 ans et
plus. Au décours de la premiere vague, achevée courant Juin 2020, on constate sur le
territoire national que 92 % des déces survenus concernent les personnes agées de 65 ans et
plus. Dans les EHPAD et les résidences senior ou autonomie, on comptabilise 14000 déces,

ce qui représente 46% des déces totaux sur le territoire national (51).

La figure 2, qui représente le nombre de déces par tranche d’age objective que, bien gu’il
soit admis que la population dgée ait des taux absolus plus importants que la population
générale, ces derniers dépassent la moyenne des déces des années précédentes. Pour la
premiere fois depuis de nombreuses années, I'espérance de vie a la naissance a reculé au

cours de I'année 2020 (52).
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Fig.2 : Répartition des déces de I’'année 2020 (barres rouges et vertes) par tranche d’age et comparaison a la

moyenne des décés de 2018 et 2019 (traits noirs)

Les statistiques d’Avril 2021 évaluent le nombre de déces a 100 000 morts, dont pres d’un
tiers des déces a concerné des résidents en EHPAD (53). Statistiquement, les chiffres sont
unanimes pour prouver que le Coronavirus impacte les seniors plus gravement que le reste
de la population générale. Cette sévérité peut s’expliquer par I'agglomération de facteurs de
risque que présentent la personne agée sur le plan somatique. Au-dela du risque de
mortalité et de morbidité, il en vient a se poser la question des risques que générent

indirectement la pandémie a Coronavirus sur la santé mentale des individus.

Les précédents historiques ont pu témoigner de I'apparition ou du renforcement de certains
facteurs de risque en lien avec une situation de crise sanitaire. Cette pandémie, 100 ans
apres la grippe Espagnole, et malgré les innovations technologiques et médicales, a suscité
une vive crainte a I'égard d’une population deux fois plus nombreuse qu’il y a un siecle. A

une époque ou les informations se diffusent rapidement, d’'une mondialisation importante
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et d’une vive propagation virale, la gravité du confinement sur le plan humain, social,
sanitaire, et psychique était difficilement estimable, malgré les apprentissages qu’avait pu

nous enseigner I'Histoire et les pandémies précédentes.

Le but de cette étude est de s’intéresser a la population gériatrique Haut-Rhinoise, et en
particulier celle prise en charge par le réseau hospitalier de secteur de jour en
gérontopsychiatrie a Rouffach, et d’estimer I'impact du confinement sur leur santé mentale

pendant cette période et aprés le déconfinement.

4. Etude

4.1 Présentation du Centre Hospitalier Spécialisé de Rouffach

Le CHS de Rouffach est inauguré le 23 Octobre 1909 afin de répondre a une surpopulation
des hopitaux psychiatriques de Stephansfeld et de Hoerdst, situés dans le Bas-Rhin. Il assure
des lors la demande de soins psychiatriques de la population du Haut-Rhin. En 1970, il se
conforme a la sectorisation avec la réforme hospitaliére, et se réorganise en 2007 selon la
nouvelle gouvernance autour de 4 pdles d'activité clinique : les pdles 2/3, Lauch-Thur-Doller

4/5, 8/9 et enfin le pdle de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent (PEA).
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Figure n°3 : Sectorisation de la psychiatrie dans le Haut-Rhin (54)

4.1.1 Le poéle d’activité Lauch-Thur-Doller
Ce pole d’activité clinique recouvre les 4°Meet 5¢Me secteurs de psychiatrie générale du Haut-
Rhin, correspondant aux cantons de Guebwiller, Wittenheim, Soultz, Cernay, Thann, Saint-

Amarin et Masevaux.

Concernant les structures intra-hospitalieres, le p6le posséde 4 unités d’hospitalisation

compléte, le 18/1 et 18/2 qui sont des unités de soins en milieu ouvert, le 9/1 qui est une
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unité d’admission en psychiatrie de I’dge avancé, le 9/2 qui est une unité fermée et enfin le

9/3 qui est une unité d’activité thérapeutique commune aux quatre services.

Les missions de proximité de la psychiatrie ambulatoire adulte s’organisent autour de CMP,
d’HDJ, de CPJ, d’'UMES, de CUMP, de consultations du psycho traumatisme, de LEO et enfin

d’appartements thérapeutiques.

4.1.2 Les structures de la psychiatrie de I’age avancé (PAA) du pole LTD

Concentrée principalement au centre de la ville de Rouffach, le péle LTD dispose d'une plate-
forme de prise en charge psychiatrique de la personne agée. En effet, outre le service
d’hospitalisation du 9/1 au sein du Centre Hospitalier, cette structure comprend un CMPAA,
I'HJPAA, dont la responsable est le Dr Dominique BAEUMLE et le référent le Dr Joél OBERLIN,
I'EMPAA, la consultation mémoire psycho-cognitive, et enfin un dispositif d'aide aux aidants
ADAGE. Le systeme dispose enfin d’un suivi psychiatrique de liaison pouvant faire la jonction

entre I’'h6pital de jour et les EHPAD.

4.1.3 L’Hopital de Jour Psychiatrie de I’Age Avancé « le REMPART »

L'Hbpital de Jour Psychiatrie de I’Age Avancé a ouvert le 15 Octobre 2001, et est implanté au
centre-ville de Rouffach, au 3¢ et 4¢ étage de la Maison Saint Jacques, la ou se situait I'ancien
hopital civil. Avec une capacité de 15 places, 12 a 18 patients étaient accueillis chaque jour
du lundi au vendredi. Sa file active instantanée, c’est-a-dire le nombre de patients inscrits a
des demies-journées au minimum une fois par mois, est d’environ 70. Au cours de I'année
2020, I'HJPAA a accueilli 129 patients.

La vocation de cette structure de gérontopsychiatrie est intersectorielle, car unique dans le

Haut-Rhin. Il s'intégre au sein du réseau gérontologique comme un maillon spécialisé dans le
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diagnostic et le soin délivré aux sujets agés. En ce qui concerne la gériatrie, il existe plusieurs
hopitaux de jour gériatriques dans le département et un seul CATTP a vocation gériatrique a
Mulhouse.

L'augmentation de la longévité confronte en effet la psychiatrie a I'accroissement des
pathologies liées a I'age : vieillissement et décompensation des psychoses, des névroses
séveres, des troubles de la personnalité, des troubles de I'humeur, avec fréquemment des
atteintes neurocognitives associées.

Les missions du Rempart consistent en I'évaluation a visée diagnostique médico-
psychologique et sociale, les soins et I'accompagnement du sujet agé malade, en lien avec le
médecin traitant et le psychiatre traitant s'il y a lieu.

Les objectifs sont la réhabilitation des patients présentant des troubles psychiatriques en
rapport avec les crises psychiques de la vieillesse et/ou les pathologies mentales citées plus
haut, visant au maintien et a la restauration de leur identité en tant que sujet, et de leur
place au sein de leur environnement.

Ainsi, I'n6pital de jour prend en soin tout sujet présentant des difficultés, souffrances
psychiques ou comportementales, avec une pathologie psychiatrique prévalente.
Cependant, la population accueillie se caractérise globalement par une grande vulnérabilité
psychique et physique, par l'intrication du psychique, du cognitif, du somatique et des
aspects sociaux, et généralement par la complexité des situations de soins.

L'h6pital de jour peut constituer une alternative a I'hospitalisation temps plein, a la
demande du médecin traitant, d'un service hospitalier, d'un EHPAD ou de services sociaux,
ou assurer la continuité des soins et / ou un complément de bilan aprés une hospitalisation.
De nombreuses activités de soin a visée psychothérapeutique y sont proposées, stimulant

les capacités cognitives, créatives et langagiéeres, ou mobilisant le corps, parallelement a des
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prises en charge individuelles comme les entretiens infirmiers, psychologiques ou de
psychomotricité, ainsi que des rendez-vous avec des assistantes de service social. L'équipe
pluriprofessionnelle s’organise autour du patient afin de lui garantir un projet de soins

adapté a sa problématique psychiatrique, élaboré et suivi lors de réunions réguliéres.

4.1.4 L’HJPAA face ala pandémie a Coronavirus

L'HIPAA, comme toute structure hospitaliere ambulatoire, a d{ faire face a une
réorganisation sans précédent, notamment lors de la premiére vague. A cet effet, la
fermeture de 'HJPAA a été prononcée du 16/03/2020 au 14/05/2020. Afin de pallier a
I'interruption de soins en présentiel au sein de I’'HJPAA, des entretiens téléphoniques
fréquents ont été mis en place, dont la fréquence était variable en fonction de I’état du
patient, avec une moyenne d’un appel hebdomadaire minimal. Certains patients
bénéficiaient de visites a domicile, gérées par la structure de 'EMPAA de Rouffach.

Une partie des professionnels a été redéployée dans les différentes unités de soin encore
fonctionnelles pendant cette période, notamment les structures médico-sociales comme les

MAS, les FAM, les EHPAD, ou certains services intra-hospitaliers du CHS de Rouffach.

Lors de la réouverture de I’'HJPAA le 18/05/2020, il a fallu totalement réorganiser I'offre de
soins en fonction des mesures sanitaires imposées. L'HJPAA a été contraint de limiter le
temps de prise en charge a une demi-journée afin de réduire le nombre de patients sur un
horaire donné. Le nombre maximal de patients autorisé était de 8 par demi-journée :
I'accueil, qui se faisait auparavant sur la journée de 9h a 16h 30, a été réduit de 9h a 11h30
(ou 13h30 avec repas selon les patients), et de ou 13h30 a 16h, ou 11h30 si le patient avait

un temps de repas.



55

Concernant les indicateurs d’activité recensés au cours des années 2019 a 2021 par le

Département d’Information Médicale de Rouffach, on observe les valeurs suivantes :

Années 2019 2020 2021

Nombre de patients 151 129 132

en file active

Nombre de nouveaux | 50 39 61
patients

Nombre moyen de 17 11 19
venues

Tableaul : indicateurs d’activité de I’'HJPAA de Rouffach des années 2019,2020 et 2021

Nous observons une diminution notable du nombre de patients accueillis au cours de
I'année 2020. En 2021, bien que le nombre de patients en file active soit légerement

supérieur, le nombre de nouveaux patients est lui bien plus important qu’en 2020.

4.2 Matériels et méthode

4.2.1 Type d’étude

Cette étude se présente sous la forme d’une étude monocentrique qui comporte deux
parties : la premiére est comparative, et consiste en un recueil rétrospectif des dossiers

cliniques au cours de la période d’inclusion définie. Elle est décomposée en deux sous-
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parties, de type « avant-apres ». La seconde est qualitative et s’articule autour d’entretiens
semi-dirigés obtenus a partir des patients dont la prise en charge est toujours d’actualité au

moment ou les entretiens ont été réalisés, c’est-a-dire en Mars 2022.

4.2.2 Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I'impact du confinement sur la santé
mentale des patients suivis a I'HJPAA de Rouffach entre Mars 2020 et Octobre 2020 inclus.

Les résultats obtenus sont ensuite comparés aux revues de la littérature.

L’objectif secondaire est de réfléchir a des perspectives d’amélioration dans la prise en

charge ambulatoire des patients en gérontopsychiatrie.

Nous avons ainsi opté pour un recueil de données basé sur les observations médicales et
soignantes, et, a distance du confinement, nous avons programmé des entretiens semi-
dirigés afin que les patients encore présents a I’'HJPAA deux ans apres le confinement,

puissent exprimer leur vécu, leurs souvenirs, et leur rapport aux soins au sein de la structure.

4.2.3 Elaboration de I’étude

Tout d’abord, une revue de la littérature a été faite depuis les bases de données mises a
disposition par I’Université de Strasbourg a travers la plateforme Lissa et par les sites de
recherche d’articles scientifiques : Pubmed, Cairn.info, Em Consulte, Google Scholar, NEJM

et Pubmed. Nous nous sommes également servis de sites accessibles au grand public.

L’étude approfondie des dossiers des patients mis a disposition par le logiciel intra
hospitalier Cariatides, a permis, a la lecture compléte de ceux-ci, d’aboutir a des critéres
qualitatifs, cliniques et paracliniques, donnant une vision d’ensemble de la santé mentale

des patients inclus dans I’étude. Chacun des patients a été classé en fonction des symptomes
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et des critéres présentés, et la somme des résultats a été matérialisée a I'aide du tableur

Excel.

4.2.4 Vécu des patients a distance a travers une étude qualitative

La seconde partie de I'étude comporte 5 entretiens. Sur les 10 patients qui étaient encore
pris en charge a I’hopital de jour au moment ol nous avons sollicité leur participation, 5
d’entre eux, n’ont pas pu ou voulu participer a I'étude. Parmi les 5 exclus, un patient a connu
une dégradation importante sur le plan cognitif, et ses troubles mnésiques séveres rendaient
impossible la restitution d’informations de cette période. Un autre patient a été hospitalisé
et atteint du Covid-19 pendant cette période, et n’a pas de souvenir concernant la période
du confinement hormis le fait d’avoir été a I’'hopital et en SSR. Un troisieme a refusé de se
préter a I’exercice sans raison apparente. Les deux patients restants ont refusé ce type

d’entretien et I'ont justifié par I'acutisation de leur état dépressif.

Les entretiens ont duré en moyenne 15 minutes. Parmi les participants, nous avons
interrogé 4 femmes pour 1 homme. lls se sont déroulés en Mars 2022, soit deux ans apres le

début du premier confinement.

Chaque patient interrogé a été répertorié dans le tableau ci-dessous :

Lieu Age | Sexe Diagnostic retenu Lieu de Suivi
d’entretien vie ambulatoire

E1 | Hopital de 74 | Homme | Trouble a EHPAD Psychiatre de
jour Le symptomatologie liaison
REMPART somatique
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E2 | Hopital de 74 | Femme | Trouble schizo-affectif Domicile | CMP
jour Le
REMPART

E3 | Hopital de 70 | Femme | Trouble affectif bipolaire | EHPAD Psychiatre de
jour Le liaison
REMPART

E4 | Hopital de 81 | Femme | Trouble affectif bipolaire | Domicile | CMP
jour Le
REMPART

E5 | Hopital de 72 | Femme | Trouble dépressif avec Domicile | CMP
jour Le caractéristiques
REMPART psychotiques

La grille d’entretien figurant en Annexe s’est inspirée de la recherche bibliographique
effectuée au cours de ce travail. Ses intitulés se sont voulus clairs, compréhensibles et concis
afin que le patient puisse y répondre du mieux possible, en fonction de ses capacités

cognitives et/ou sensorielles.

Avant de commencer I'entretien, nous avons commencé par présenter le sujet de notre
étude, puis nous avons cherché a obtenir le consentement oral de chaque patient. Ces
derniers ont pu, soit directement aprés I'entretien, soit a distance, signer le formulaire de

consentement en annexe.
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Chaque entretien a été enregistré a I'aide d’une application d’enregistreur vocal présent sur
un téléphone portable. Les données ont été anonymisées et retranscrites mot pour mot.

Aucun logiciel d’analyse de texte n’a été utilisé pour la retranscription.

4.2.5 Population de I’étude

4.2.5.1 Caractéristiques de la population

La population mise en situation est une population vivant majoritairement a domicile. Si I'on
se réfere a la population générale, les personnes de 65 ans et plus représentent 19,6% de la

population francaise en 2018, et 25.9% pour les 60 ans et plus (4).

Concernant le nombre de places en établissements d’hébergement pour personnes dgées en
Décembre 2019, il est de 769 000 places, dont 611 600 en EHPAD (55), ce qui représenterait
5,83% de la population des personnes dgées de 65 ans et plus, et 4,42 % de la population des

personnes agées de 60 ans et plus.

Dans notre étude, nous pouvons souligner que 17,5% des patients suivis sont
institutionnalisés, ce qui est ostensiblement plus important que la population générale. Cela
met en évidence que la population gérontopsychiatrique est avant tout une population
dépendante, sur le plan psychiatriqgue mais aussi sur le plan médical en raison de

comorbidités liées a différents facteurs.

La grande majorité des diagnostics retenus sont de I'ordre de la thymie, majoritairement
anxiodépressive a 62% pour les cas sans notion de bipolarité. Les patients souffrant d’un
trouble bipolaire ont été pour la majorité suivis a ’'HIPAA sous une polarité dépressive. Ainsi,

il peut étre intéressant d’observer les conséquences du premier confinement sur leur
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humeur, leurs angoisses, par rapport a une population agée considérée exempte de

symptomatologie soumise aux mémes conditions.

4.2.5.2 Criteres d’inclusion

La population concernée inclut tous les patients appartenant a la file active I’'HJPAA du
Centre Hospitalier de Rouffach, qui avaient une prise en charge effective au 1¢ Janvier 2020,
et dont la premiere venue est antérieure au 1° Mars 2020, afin que les patients aient
bénéficié d’au minimum 2 séances.

Leur age devait au minimum étre de 65 ans, cela étant le critere d’age retenu par le centre
hospitalier de Rouffach. Dans notre étude, ce critere a été strictement respecté, mais
I’'HJPAA fait occasionnellement quelques exceptions justifiées par la pathologie.

De plus, ils devaient étre revenus a I’'HJPAA apres la réouverture de la structure au sortir du

confinement.

4.2.5.3 Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

Tout patient ayant moins de 65 ans.

Tout patient ayant eu son admission au sein de I’'HJPAA a compter du 1® Mars 2020.

Il est a noter que le refus de participer a I'entretien semi-dirigé ne constitue pas un critere

d’exclusion au recueil de leurs données dans la premiére partie de I'étude.

4.2.6 Période de I'étude
La période de I'étude comparative débute a partir de la derniere consultation médicale avec

le médecin responsable de I’'HJPAA, afin de pouvoir établir une « photographie » de |'état
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clinique de chaque patient, et s’étend jusqu’au 29 Octobre 2020, date du deuxiéme
confinement proclamé par le Président de la République. La période se décompose ainsi en
trois parties : celle dite « d’avant-confinement », débutant a partir de la derniere
consultation médicale au sein de I’'HJPAA, celle de « confinement » , du 17 Mars 2020 au 11
Mai 2020, correspondant a la date officielle du premier confinement prononcé par le
gouvernement, et enfin la troisieme et derniere période dite « post-confinement », de la
premiere observation soignante apres le 11 Mai 2020 jusqu'a la derniere observation

soignante avant le 29 Octobre 2020.

4.2.7 Facteurs étudiés

Nous avons établi une liste de criteres a la lumiére des articles et des dossiers consultés tout

au long de ce travail de these. Elle s’établit de la fagon suivante :

Lors du dernier entretien médical avant le confinement :

Facteurs étudiés lors du dernier entretien médical avant le confinement

- Age du patient

- Sexe du patient

- Lieu de vie du patient

- Diagnostic retenu

- Anxiété

- Type de suivi psychiatrique

- Trouble des fonctions instinctuelles

- Activités
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- Lieu de vie du patient : domicile, EHPAD/institution, Sortie d’hospitalisation < 4 mois avant

le début du confinement et/ou ayant conduit a un relais en HIPAA.

- Diagnostic retenu : il s’agit de celui défini dans le dossier informatisé du patient, en
fonction de la classification internationale des maladies, dixieme révision. L’hétérogénéité

des diagnostics a conclu a scinder cette catégorie en trois.

*Catégorie « trouble dépressif, anxio-dépressif ou anxieux généralisé », sans que ne
figurent les patients atteints de bipolarité méme si ces derniers se trouvent en phase

dépressive.

*Catégorie « trouble psychotique », incluant la schizophrénie et les autres troubles

psychotiques dont les troubles schizoaffectifs.

*Catégorie « troubles de ’lhumeur « comprenant les différents types de troubles

bipolaires dont les épisodes dépressifs au sein d’un trouble bipolaire.

- Anxiété, définie comme « une tension interne, une peur indéfinie et indéterminée, une
attente d’un danger, de la mort ou d’une catastrophe imminente » (56): absence,
émergence, et pour les patients présentant des symptomes anxieux préalables : aggravation,

stabilité ou amélioration de I'anxiété.

- Type de suivi psychiatrique : psychiatre libéral ou au sein d’'un CMP, ou absence de suivi

psychiatrique autre que I’hopital de jour.

- Trouble des fonctions instinctuelles : augmentation, absence ou diminution de I'appétit et

du poids, absence ou présence de troubles du sommeil.

- Activités : restriction, aboulie ou conservation des activités.
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Période « Avant le confinement/Pendant le confinement »

Facteurs étudiés avant/pendant le confinement

- Santé mentale du patient

- Vécu du confinement

- Vécu d’isolement

- Anxiété

- Trouble des fonctions instinctuelles

- Activités

- Assistance des proches pour les AVQ

- Modification du lieu de vie du patient

- Atteinte par le Covid-19

- Traitements et ajustement des prescriptions de psychotropes

Période « Pendant le confinement/Aprés le confinement »

Facteurs étudiés pendant/apreés le confinement

- Santé mentale du patient

- Vécu du confinement

- Vécu d’isolement

- Anxiété

- Trouble des fonctions instinctuelles

- Activités

- Modification du lieu de vie du patient
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- Traitements et ajustement des prescriptions de psychotropes

- Santé mentale du patient, divisée en trois catégories : amélioration globale, stabilité

globale ou fluctuation, et aggravation globale.

- Vécu du confinement : globalement positif ou négatif

- Vécu d’isolement : globalement positif ou négatif.

- Modification du lieu de vie du patient : hospitalisation en médecine somatique ou en

psychiatrie, placement en EHPAD/institution, ou lieu de vie inchangé.

- Traitements et ajustements des prescriptions de psychotropes : renforcement des lignes de

traitement, stabilité/modification légere ou alléegement.

- Patients ayant été atteints du Covid pendant le confinement.

- Assistance des proches pour les actes de la vie quotidienne, et notamment les courses.

4.2.8 Recueil des données
Les données recueillies ont été retranscrites sur un tableur Excel pour obtenir les

pourcentages de chacune des catégories.

Les entretiens semi-dirigés ont été réécrits a I'aide du logiciel Microsoft Word.

5.Résultats

Le 16 Mars 2020, soit un jour avant la proclamation du confinement national, 65 patients

étaient admis au sein de I’'HJPAA. Deux patients ont été exclus de I’étude car leur date
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d’admission au sein de la structure a débuté aprés le 1e Mars 2020. L'effectif total étudié

porte donc sur 63 patients.

5.1 Caractéristiques sociodémographiques
Sexe : la population étudiée comportait 17 hommes, pour 46 femmes, ce qui correspond a

27% de la population composée d’hommes, et 73% composée de femmes.

Age : Tous les patients inclus avaient au minimum 65 ans, le plus jeune ayant 65 ans et le

plus agé ayant 90 ans.

Lieu de vie du patient :

Lieu de vie récent Nombre de patients | Pourcentage
Domicile 43 68,3%
EHPAD ou Résidence 11 17,5%
Sortie d’hospitalisation | 9 14,2 %
TOTAL 63 100%

Les patients sortis d’hospitalisation sont retournés a domicile pour 100% des concernés, et
leur date de sortie d’hospitalisation est postérieure au 1 Décembre 2019. lIs n’y ont pas eu

de temps de latence entre leur sortie d’hospitalisation et leur admission a I’h6pital de jour.
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Diagnostic retenu Nombre de Pourcentage
patients

Catégorie « trouble dépressif, anxio-dépressif, anxieux | 45 71,4%

généralisé »

Catégorie « trouble psychotique » 7 11,1%

Catégorie « trouble de I’'humeur » 11 17.5%

TOTAL 63 100%

13 patients parmi les 63 présentent une maladie neurodégénérative associée probable ou

diagnostiquée.

Anxiété :

Symptomatologie anxieuse | Nombre de patients | Pourcentage
Présente 49 77,8%
Absente 14 22,2%
TOTAL 63 100%

Les patients inclus dans la catégorie « symptomatologie anxieuse » ont été déterminés a la

lecture des dossiers, et lorsque ceux-ci faisaient notion des termes appartenant au champ

lexical de I'angoisse, sans souffrir obligatoirement de trouble anxieux généralisé.

Type de suivi psychiatrique : Sur les 63 patients, 43 étaient suivis par un psychiatre en

ambulatoire, soit en lien avec le CMP de leur secteur, soit en libéral, ce qui correspond a 68,3% de
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I’effectif total. Les patients étant institutionnalisés et suivis par le psychiatre de liaison font

partie intégrante de ces 43 patients.

Trouble des fonctions instinctuelles avant le début du confinement :

Troubles de I'appétit/poids | Nombre de patients | Pourcentage
-Présence 6 9,5%

-Absence 57 90,5%

Troubles du sommeil

-Présence 19 30,2%
-Absence 44 69,8%
TOTAL 63 100%

Dans la population d’étude, les troubles du sommeil sont majoritaires par rapport aux

troubles de I'appétit, mais ces deux critéres sont minoritaires par rapport a I’absence de

troubles.

Activités :
Activités Nombre de patients | Pourcentage
Restriction, Aboulie 14 22.2%
Conservées/ Adaptabilité | 49 77.8%
TOTAL 63 100%

Avant le confinement, 22.2% des patients présentaient un appauvrissement des activités

et/ou une aboulie.
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5.2 Données comparatives témoignant de I'évolution clinique du patient au
cours du confinement

Les résultats indiqués correspondent a I’évolution de chaque patient entre le dernier jour ou
ils ont été vus en entretien médical avant la déclaration du confinement, et tout au long de
ce dernier, s’étant établi du 17 Mars 2020 au 11 Mai 2020, avec une période de quelques
jours de battement correspondant a la date de réintégration de chaque patient au sein de

I"HJPAA.

Santé mentale du patient :

Santé mentale Nombre de patients | Pourcentage
Aggravation 17 27 %

Etat stable/fluctuant | 36 57,1%
Amélioration 10 15,9 %
TOTAL 63 100%

La majorité des patients, c'est-a-dire 57,1%, n’a pas rencontré de modification majeure de sa
santé mentale. On remarque également que 15.9% de la population s’est améliorée.

Cependant, on constate que plus d’un quart des patients aggrave sa santé mentale.
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Vécu du confinement :

Vécu du confinement Nombre de patients | Pourcentage
Globalement pergu négativement 34 54%
Globalement pergu positivement ou sans impact | 29 46%

Total 63 100%

On observe une légére majorité pour un vécu globalement négatif du confinement a hauteur
de 54% de I'effectif étudié. Ce parameétre inclut de facon non exhaustive les ressentis
concernant la privation de liberté, 'absence de contacts sociaux, les restrictions de
déplacements, le port du masque, le contexte pandémique, I'état de santé des proches, et

I'incertitude de la durée du confinement.

Vécu d’isolement :

Nombre de patients | Pourcentage

Présent | 19 30,2%
Absent | 44 69,8%
TOTAL | 63 100%

Le vécu d’isolement n’est pas retrouvé pour 69,8% des patients.

Sur les 63 patients, 45 d’entre eux avaient une présence a domicile ou en institution,

incluant les conjoints et conjointes, les époux et épouses, les amis et amies intimes.
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Anxiété :

Anxiété Nombre de patients | Pourcentage
Aggravation 11 17,5%
Stabilisée/Fluctuante | 28 44,4%
Amélioration 10 15,9%
Apparition 2 3,2%
Absente 12 19%

TOTAL 63 100%

La majorité relative des patients, a hauteur de 44.4%, a vu leur état anxieux fluctuer ou se
stabiliser pendant les 6 semaines du confinement. 34.9% des patients ont constaté
I’amélioration ou I'absence de symptomes anxieux. Seuls deux patients, exempts de

symptdémes anxieux auparavant, en ont présenté pendant la période d’isolement sanitaire.

Trouble des fonctions instinctuelles :

Troubles de I'appétit/poids | Nombre de patients | Pourcentage

-Présence 14 22,2%
Augmentation 11 17.4%
Diminution 3 4.8%
-Absence 49 77 ,8%

Troubles du sommeil

-Présence 19 30,2%

-Absence 44 69,8%
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TOTAL 63 100%

Les troubles du sommeil sont plus présents que les troubles de I'appétit (30,2% contre

22,2%), mais ces deux criteres restent minoritaires par rapport a I’absence de trouble.

Activités :
Activités Nombre de patients | Pourcentage
Restriction, Aboulie 20 31,8%
Conservées/ Adaptabilité | 43 68,2%
TOTAL 63 100%

Les activités sont conservées pour 68,2% des patients. Les activités favorites retrouvées sont

le bricolage, le jardinage et la télévision.

Assistance des proches pour les AVQ :

Proches faisant les courses | Nombre de patients bénéficiaires | Pourcentage
Oui 40 63,5%

Non 12 19%
Institution 11 17,5%
TOTAL 63 100%

Pour 82,5% des patients, on recueille d’apres les dossiers cliniques que les courses n’étaient
pas faites par eux-mémes : soit elles étaient gérées par les proches ou les aides autorisées a

se déplacer, ou bien parce qu’ils étaient pris en charge dans des établissements.
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Modification du lieu de vie du patient :

Modification du lieu de vie du patient | Nombre de patients | Pourcentage
Inchangé 61 96,8%
Hospitalisation 2 3,2%
Placement en institution 0 -

Déces 0 -

TOTAL 63 100%

Deux patients sur 63 ont été hospitalisés pendant le confinement, et I'ont été en service de

médecine. Aucun n’est décédé pendant le confinement.

Atteinte par le Covid-19 :

Atteinte par le Covid-19 Nombre de patients | Pourcentage
Oui 5 7,9%

Non ou absence de test positif | 58 92,1%
TOTAL 63 100%

Sur les 5 patients atteints du Covid-19, 2 ont été hospitalisés en service de médecine.
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Traitements et ajustements des prescriptions de psychotropes :

Traitements Nombre de patients | Pourcentage
Renforcement | 10 15,9%
Stabilité 46 73%
Allegement 7 11,1%
TOTAL 63 100%

La grande majorité des patients, en I'occurrence 73%, n’a pas présenté de modification

notable de leur ordonnance. Le renforcement thérapeutique comprend les switchs

thérapeutiques pour cause d’inefficacité, 'augmentation des posologies ou I’adjonction

d’une autre ligne de traitement psychotrope par exemple.

5.3 Données comparatives témoignant de I’évolution clinique du patient au

décours du confinement

Les résultats indiqués correspondent a I’évolution de chaque patient entre le premier jour au

cours duquel chaque patient est revenu a I’'HIPAA, et s’étend jusqu’au 29 Octobre 2020, date

officielle du deuxiéme confinement, avec une période de battement correspondant au

dernier jour au cours duquel le patient a été vu par les soignants de I’hopital de jour.

Santé mentale du patient :

Santé mentale

Nombre de patients | Pourcentage

Aggravation

22 34,9%

Etat stable/fluctuant

28 44,4%

Amélioration

13 20,7%
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TOTAL 63 100%

La majorité relative des patients, a hauteur de 44,4%, a présenté une santé mentale
globalement stable ou fluctuante. Plus d’un tiers des patients a vu sa santé mentale

s’aggraver. Un cinquieme des patients s’est vu amélioré.

Vécu du confinement :

Vécu du confinement Nombre de patients | Pourcentage
Globalement pergu négativement 36 57,1%
Globalement pergu positivement ou sans impact | 27 42,9%
Total 63 100%

Le vécu du confinement est plutdt négatif pour 57,1% des patients apres la fin de ce dernier,

contre 54% lorsqu’il était mis en place.

Vécu de I'isolement :

Nombre de patients | Pourcentage

Présent | 21 33.3%

Absent | 42 66.6%

TOTAL | 63 100%
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Dans les mois qui ont suivi le confinement, un tiers des patients présente un vécu
d’isolement. En termes de pourcentage, cela représente deux patients supplémentaires

(3.2%) par rapport a la période dite de confinement.

Anxiété :
Anxiété Nombre de patients | Pourcentage
Aggravation 11 17,5%
Stabilisée/Fluctuante | 34 54%
Amélioration 6 9,4%
Apparition 3 4%
Absente 9 14,3%
TOTAL 63 100%

Nous constatons que 54 patients sur 63 présentent une symptomatologie anxieuse au sortir
du confinement et dans les mois qui ont suivi. Trois patients supplémentaires ont présenté
des symptomes anxieux dans les mois qui suivirent. Parmi les 63 patients, 15 (23.7%) ont

réduit leur anxiété ou n’en présentaient pas, contre 22 (34.9%) pendant le confinement.

Trouble des fonctions instinctuelles :

Troubles de I'appétit/poids | Nombre de patients | Pourcentage
-Présence 21 33,3%
Augmentation 16 25%
Diminution 5 8.3%
-Absence 42

66,7%
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Troubles du sommeil

-Présence 25 39,7%
-Absence 38 60,3%
TOTAL 63 100%

Les troubles de I'appétit et du poids concernent un tiers de patients dans les mois qui ont
suivi le confinement. 76% des patients concernés par des troubles de I'appétit/poids ont

constaté des troubles en faveur d’une augmentation de I'appétit et/ou du poids.

Les troubles du sommeil sont plus fréquents que les troubles de I'appétit. 39.7% des patients
présentent des troubles du sommeil, contre 30.2% pendant le confinement. La fréquence de

ces deux troubles augmente apres le confinement.

Activités :
Activités Nombre de patients | Pourcentage
Restriction, Aboulie 23 36,5%
Conservées/ Adaptabilité | 40 63,5%
TOTAL 63 100%

Les activités sont conservées pour 63,5% des patients. Outre les activités a domicile, on

retrouve celles pratiquées dans les clubs qui avaient pu rouvrir, les hopitaux de jour, les

accueils de jour, et la marche.
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Modification du lieu de vie du patient | Nombre de patients | Pourcentage
Inchangé 37 58.7%
Hospitalisation 24 38.1%

e En gérontopsychiatrie 15 23.8%

e Réadmission a I’'HJPAA 3 4.8%

e En médecine 8 12.7%
Placement en institution/Résidence 4 6,4%
Déces 0 -

Deux patients sur 63 ont bénéficié, entre le 11 Mai 2020 et le 29 Octobre 2020, d’une
hospitalisation puis d’un placement en EHPAD. Deux patients sur 63 ont également bénéficié
d’une hospitalisation en médecine en plus d’'une hospitalisation en gérontopsychiatrie dans
le service 9/1 du CHS de Rouffach. Une patiente, ayant été hospitalisée pendant le premier

confinement, est retournée a domicile, puis a été hospitalisée en psychiatrie pendant le

déconfinement.

Traitements et ajustements des prescriptions de psychotropes :

Traitements Nombre de patients | Pourcentage
Renforcement | 27 42,9%
Stabilité 34 54%
Allégement 2 3,1%

TOTAL 63 100%
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La majorité des augmentations de traitement a concerné des traitements antidépresseurs
pour 36% des cas, des traitements anxiolytiques pour 28% des cas, et des traitements a visée
régulatrice de ’lhumeur dans 27% des cas, avec le Valproate qui était le médicament le plus
modifié, suivi de la Quetiapine. On retrouve une modification des traitements hypnotiques

dans 16% des cas, tous patients confondus.

5.4 Recueil du vécu des patients via la grille d’entretien

5.4.1 Moral avant le confinement

Les patients interrogés alleguent un moral plutot bon avant le début du confinement.

E1: « Cet état visuel qui a dégénéré maintenant, mais j'étais bien, mieux que maintenant.
Les angoisses étaient moins fortes, oui, oui, bon j’avais mal au cceur, on me disait que ¢a

pouvait étre des angoisses. »

E2 : « Ca allait parce que je pouvais parler a I’hépital de jour. »

E3 : « Avant que ¢a ferme, je me sentais plutét bien, mais a un moment j’avais pas le moral,

ca a duré 9 jours. »

E4 : « J'étais bien, j’étais normale, y’avait pas de probleme. »

E5 : « oh je sortais plus souvent. J'allais manger dehors, faire des promenades .je faisais de la

gym douce a I’HDJ. Le moral était bon. »

5.4.2 Vécu du confinement

Les patients interrogés ont eu un vécu différent quant a leur ressenti sur le

confinement.
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Il y’a, parmi les interrogés, certains qui ont vécu cette période seuls en institution.

E1 : « Je suis renfermé du fait de mon état, je suis assez renfermé sur moi-méme, et je n’ai pas

trop souffert, pas trop souffert...non. »

E3 : « Je me sentais un peu emprisonnée, je devais toujours porter le masque, il n’y’avait plus
de discothéques, plus de magasins (...) J’étais mal, je ne mettais plus de musique, j’étais pas

bien. (...) Puis j’étais laissée en chambre, plus de contact, j’avais plus le droit de sortir. »

Et ceux qui I'ont vécu a la maison avec leur époux ou leur épouse.

E2 : « Ca allait parce que mon compagnon faisait les courses et tout, et quand je disais que je

pouvais parler, c’est de lui que je parle. C’était dur, mais j’arrivais quand méme a m’y faire. »

E4 : « On pouvait sortir, (...), on pouvait pas dépasser une heure, on restait prés de la maison,
on faisait quelques kilométres mais pas plus, on marchait treés vite (...) on s’est conformé a ce

qui a été dit et écrit. »

E5 : « pour moi y’a pas eu bcp de changement. Parce que c’est mon mari qui s’occupe de tout,
il fait les courses, la cuisine. Plutét vécu positivement ce confinement, ca m’a pas dérangé outre

mesure. »

5.4.3 Contacts sociaux pendant le confinement

Les contacts étaient limités aux membres de la famille présents dans le méme foyer.

E2 : « Ah ben a la maison, au téléphone, y’avait plus personne qui venait. D’habitude une de
mes petites filles venait, mais elles m’ont fait comprendre qu’il n’y aurait personne qui

viendrait. J’attendais toujours quelqu’un ... les enfants... »
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E4 : « Deux gar¢ons avec moi, mes fils. Y’avait pas mon mari, il est décédé en 1993. Ma fille

qui est en Suisse, depuis deux ans (...) elle n’est pas revenue en France. »

E5 : « Mes fils sont venus me rendre visite, sauf celui qui vivait dans le village trop loin. Mon

fils a eu le covid pendant le confinement, donc il est pas venu. »

Voire limités aux soignants quand le patient se trouvait en institution.

E1: « Jevis a 'ehpad de Guebwiller, je n’ai pas de proches. J’avais une amie que je voyais

souvent dans la chambre d’a cété. Mais la, pas question d’entrer dans sa chambre. »

E3 : « J'ai eu des nouvelles, mais ils pouvaient pas venir. Je voyais que les infirmiers, les

mémes »

Les proches donnaient toutefois des nouvelles par téléphone.

E2 : «lls demandaient comme ¢a va a la maison, j'avais que leur voix, au téléphone. »

E4 : « Ma fille appelait pour savoir si en France c’était pareil qu’en Suisse. »

5.4.4 Avis sur la pandémie

Certains ou ont été atteints du Coronavirus, ou ont pensé I'étre.

E3 : « j'ai eu le covid, tant que je I'avais, il était pas question que je sorte, je mangeais dans la

chambre et j’écoutais la radio. »

E4 : « J'ai eu mal a la gorge pendant les premiers jours du confinement, je suis allée a la
pharmacie, comme une angine, suite a ¢a, elles m’ont donnée des gélules et puis aprés ¢a

plus rien quoi. Moi je pense qu’on a été contaminé deés le début, on toussait. »
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Les patients se tenaient informés de I’évolution de la pandémie.

E2 : « Mais ils en parlaient bcp sur BFM. »

E3 : « J’écoutais la radio, ils ne parlaient que de ¢a. »

E5 « A part les informations, on entendait parler que des morts a I’hépital. »

Les ressentis différent entre les patients.

E1: « J'étais pas confiné en chambre, c’était les cas atteints du covid qui étaient confinés,

nous on avait le droit d’aller au jardin. Porter le masque ¢a m’a pas dérangé. »

E2 : « J’étais pas malade du tout. Je I'ai vécu comme une autre maladie, parce qu’on reste a

la maison quand on est malade. Pas inquiéte du tout du COVID. »

E3 : « C’était une crainte de plus vivre comme on veut, sans masque, c’était bien quand on

pouvait enlever le masque (...) J’ai eu peur que les proches I'aient. »

E5 : « Sion était malade on savait pas si on aurait de la place a I’hdpital. On faisait avec. »

5.4.5 Occupations

La majorité n’a pas changé ses habitudes occupationnelles au quotidien.

E1: « je faisais des exercices dans ma chambre, ¢a allait bien , sauf les douleurs, mais ¢a c’est

toujours pareil . »

E2 : « j’étais toujours tentée a faire quelque chose, alors ¢a passait trés vite. Je faisais du
bricolage. Et ¢a faisait longtemps que je fais du patchwork, je me disais on verra ce qui

arrive. »
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E4 : « j’ai continué a faire les courses avec ma fille ainée, a minima, on s’est conformé a ce
qui était préconisé, le masque, se laver les mains, se désinfecter, y’a pas eu de probléme

particulier. »

E5 « de pas pouvoir sortir, ca m’a quelque peu ennuyé. A part la tv et parler avec mon mari ?

Ca change pas vraiment d’avant. »

Un patient a souffert d’aboulie.

E3 : « Rien, je ne brodais plus, je ne faisais rien. Au lit, couchée. Plus de radio non plus. »

5.4.6 Appétit et sommeil

Les fonctions instinctuelles n’ont pas été perturbées pour la majorité des interrogés.

E1: « Pendant le confinement, j’avais assez bon appétit. Le sommeil ca dépend, parfois les
douleurs me réveillent. Mais a ’'EHPAD, pour moi, confinement pas confinement, je dors

pareil. »

E4 : « comme d’habitude, sauf pour les courses qui étaient plus rares. »

E5 : « Appétit et sommeil, ca a pas changé. »

Quand l'appétit a été perturbé, il s’est préférentiellement fait en faveur d’une diminution

des apports.

E2 : « On mangeait un peu moins, mon mari faisait moins les courses, on avait moins faim. »

E3 : « Je mangeais plus, je restais au lit toute la journée. Il ne se passait rien. »

5.4.7 Vécu de la Fermeture de 'HJPAA

Certains patients ont oublié la fermeture prolongée de I'HJPAA.
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E4 : « J'étais venue, non ? Je suis toujours venue une fois par mois... »

E5 : « L’Hbpital de jour était fermé ? Ca je ne me souviens pas trop. Mais deux mois sans

venir ¢a oui, c’était long... »

D’autres ont déploré la fermeture de I’'h6pital de jour en lien avec I’arrét des activités.

E1: « on devait plus venir a I’hépital de jour I'ehpad nous a dit, plus d’activités plus rien.

J’avais peur d’aller moins bien. »

E3 : « J'étais décue de pas avoir d’hdpital de jour. Quand on a plus d’animations, des dessins

W

Il y’a eu aussi I’absence de vécu négatif concernant cette fermeture.

E2 : « Ca m’embétait pas de pas avoir d’hépital de jour. Je manquais de rien, donc j’ai pas

cherché autre chose que la maison. »

5.4.8 Maintien du lien avec ’'HJPAA
La majorité des patients a un souvenir flou ou une absence de souvenirs concernant

les appels téléphoniques passés par I'équipe infirmiére pendant le confinement.

E4 : « Je me souviens pas des appels. »

E1: « J'ai pas eu d’appels téléphoniques, mais j’ai eu des nouvelles de l'infirmiéere »

E2 : « Ben oui y’a eu des coups de téléphone, mais je sais plus si c’est I’hépital de jour. Ma

psychiatre m’avait téléphonée pendant le confinement. »

E3 : « Des liens ? Non, pas a I’hépital de jour. Je m’en rappelle plus »
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5.4.9 Réouverture de I'HJPAA : impressions
Trois des cing patients ont vécu positivement la réouverture de I'établissement, soit
dans le but de poursuivre la prise en charge psychologique, soit parce qu’ils retrouvaient les

activités de groupe.

E1: « Je retournais a I’hdpital de jour pour pouvoir parler de ce qui n’allait pas et qui

continue a mal aller. Je me souviens plus de quand je suis retourné la-bas. »

E3 : « Contente oui. J’aurais voulu venir pendant le confinement. On pouvait venir et étre a

distance. »

E5 : « Ca m’a fait du bien oui. C’est une sortie par semaine, le contact avec les gens. Si il

n’avait pas d’hépital de jour, je serais chez moi a regarder la tv. »

5.4.10 Moral apres le confinement

Les réponses données sont hétérogenes concernant le moral et le vécu a la levée du

confinement, mais globalement, il en ressort un moral plus bas.

E1: « La c’est pire, L’appétit a changé complétement (...). J’ai des pertes de mémoire. »

E2 : « Pareil qu’avant, voire un peu moins bien. Je vais pouvoir embrasser mes petits-enfants,

mais c’est plus compliqué qu’avant, avec tous ces interdits. »

E5 : « Le moral il n’était bon que quand je sortais une fois par semaine. A la maison c’était

pareil. »

E3 : « Le moral était pareil apres le confinement, enfin...des hauts et des bas, et quand c’est

bas, je reste au lit et rien ne va. »
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E4 : « On rélait avec ce masque, mais c’est moyen. (...) J'ai été plus mal foutue aprés le

vaccin. »

5.4.11 Contexte sanitaire

L'intégralité des patients s’accorde pour témoigner d’'un changement dans leur

guotidien, dans la facon de pratiquer des loisirs.

E2 : « Ca fait long quand méme. Surtout pour les voyages. Moi je voyage pas mais mes
enfants un peu. Au moins je peux les revoir. Mais on a quand méme le virus qui est encore la,

méme avec le vaccin. »

E3 : « Ceux qui ont dd fermer leurs restaurants, je sais pas comment ils ont fait pour vivre {(...),

¢a va étre impossible. Je n’y vais plus, je vois encore moins de monde. »

Ou que ces modifications impactent leur quotidien.

E1 : « C’est mieux de pas avoir de masque.Je respire mal, et les bouches on les voit plus. »

E3 : « J'y pense pas au covid sauf quand je vois des masques et des affiches. C’est pas comme

avant mais on s’habitue. »

E4 : « Maintenant c’est pas fini cette pandémie la, mais c’est plutét la guerre qui me pése
quoi (...) Ca a évité des morts, c’est str, mais les personnes fragiles, les personnes dgées, elles

sont parties... »

E5 : « Moi ¢a m’inquiéte pas trop. Mais c’est pas comme avant. Alors on reste plus a la

maison. On fait moins de choses dehors comme le restaurant. »
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5.4.12 Humeur deux ans apres le confinement
Trois patients déclarent avoir une moins bonne santé mentale, et deux sur cing n’ont pas

d’amélioration thymique.

E1: « j’ai toujours mes problémes et c’est pire depuis. »

E2 : « Mais en ce moment, ca ne va pas, avec mon compagnon, il devrait regarder pour nos

problémes. Je lui ai dit que la vie augmente aprés le covid. »

E3 : « Je fais des dépressions plus rapidement qu’avant. Je suis moins longtemps bien, de

bonne humeur. »

E4 : « Ca va, je continue a aller a I’hépital de jour comme d’habitude. Mais j’ai peur de la

guerre atomique la-bas... »

E5 : « Comme avant, c’est comme d’habitude a la maison. »

6.Discussion

6.1Limites et biais

6.1.1 Concernant le recueil des données

Le premier biais rencontré est le biais d’information : en effet, compte-tenu de la pandémie
qui a contraint les équipes a suivre les patients par téléphone, on a pu observer que les
observations cliniques des patients au cours de cette période ont été plus breves. Par ce
moyen de communication, les patients exprimaient moins facilement leur ressenti par
téléphone, les soignants avaient plus de difficulté a approfondir leur interrogatoire, ou a se
faire bien comprendre. La répétition hebdomadaire des appels téléphoniques a permis de

corriger au mieux ce biais.
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Le deuxieéme biais rencontré est le biais de sélection : la population concernée est tout
d’abord une population d’un dge non représentatif de la population générale. Ensuite, elle
bénéficie d’'une prise en charge hospitaliere psychiatrique ambulatoire, cela signifie que par
rapport a une population générale, une surveillance accrue est mise en place afin de veiller
au maintien de leur état mental. En dernier lieu, cette population reste concentrée dans le

Haut-Rhin en raison de la sectorisation de la psychiatrie.

Le troisieme biais est le biais de confirmation du chercheur. Il se définit par la tendance qu’a
I’examinateur a sélectionner les informations qui confirment les croyances de ce dernier.
Cela peut conduire a analyser de fagon subjective le recueil des données. Afin de corriger ce
biais, des critéres objectifs ont été introduits au sein de I'’étude descriptive comme le
changement du lieu de vie et les modifications thérapeutiques. De plus, les symptomes tels
que I'anxiété, 'anhédonie, I'aboulie, ont été recueillis dans les dossiers en se basant sur
leurs définitions sémiologiques (56). Pour uniformiser le biais, la recherche des données a

été faite par un seul examinateur.

6.1.2 Concernant la partie qualitative

Le biais de mémorisation est le plus important de cette étude. En effet, la durée entre le
confinement et la passation des entretiens est d’environ deux ans. Bien que cet événement
ait pu représenter une période significative dans la vie de chaque individu, la population
interrogée reste une population gérontopsychiatrique. La restitution d’informations
concernant des faits qui se sont déroulés deux ans auparavant est moins fiable en raison
d’une possible altération mnésique. Afin de corriger ce biais, le recueil informatisé des
données demeurait indispensable. En outre, nous avons estimé que la faible restitution des

souvenirs au décours des entretiens semi-dirigés constitue une information en soi, et que Ia
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relative pauvreté des réponses n’est pas forcément imputable qu’a un biais de
mémorisation. De plus, aucun patient interrogé ne présentait de pathologie

neurodégénérative, et I'état clinique de ces derniers était stable au moment de I'entretien.

Le second biais est celui d’intervention : le manque d’expérience dans le domaine de I'étude
gualitative conduit a ne pas étre le plus neutre possible lors de I’exercice, de poser des
guestions relativement fermées, et de recentrer I'interrogatoire afin d’obtenir des réponses

ayant un lien avec les questions posées.

Le dernier point faible réside enfin dans le faible effectif des patients sollicités pour
I’entretien. En effet, seuls 5 patients encore présents sur les 63 suivis a I’'HJPAA se sont
prétés a l'exercice, ce qui ne peut pas illustrer le ressenti global de la population
gérontopsychiatrique et encore moins de la population agée générale vis-a-vis du

confinement et de ses conséquences.

6.2 Analyse des résultats pendant le confinement
6.2.1 Santé mentale, confinement, isolement et anxiété
La tendance générale est globalement positive pour les patients suivis au sein de I'HJPAA de

Rouffach.

La santé mentale des patients suivis a ’'HIPAA pendant le confinement ne s’est pas aggravée
dans 73% des cas. Le vécu du confinement a lui été pergu positivement dans 46% des cas.
Plus précisément et concernant les conditions de vie, 69.8% des patients n’ont pas vécu

négativement 'isolement.
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Considérant le stress et par extension |I'anxiété comme un facteur de risque d’aggravation de
la santé mentale et trés imbriqué a la qualité de vie, nous nous sommes penchés sur la
symptomatologie anxieuse chez nos patients. Parmi les 49 patients (77.8%) présentant une
anxiété avant le confinement, 38 d’entre eux n’ont pas aggravé leur anxiété (60.3%). Deux
patients (3.2%) parmi les 14 (22.2%) ont développé des symptomes anxieux alors qu’ils n’en

présentaient pas avant le confinement.

Ces chiffres sont de prime abord surprenants en les confrontant a la littérature. D’apres
I’étude menée par Landeiro, le risque observé chez les personnes agées de plus de 60 ans de
présenter un sentiment d’isolement social pendant le confinement était estimé a 50% (57).
Le risque de présenter des symptomes dépressifs pour les personnes agées interrogées avait

été estimé a 20.1% (58).

La littérature scientifique se voulait alarmiste concernant I'impact de I'isolement sur

I’émergence de symptdmes anxio-dépressifs chez la personne agée (59-61).

L’étude menée par Mazza montre que le risque de développer des symptomes anxio-
dépressifs peut étre majeur pour les patients ayant vécu des antécédents de situations
stressantes, et/ou présentant des antécédents médicaux pourvoyeurs de stress (61). Le
patient gérontopsychiatrique a de par son age une plus grande probabilité d’avoir présenté
des situations médicales et psychiatriques stressantes qui I’ont conduit a bénéficier d'un
suivi psychiatrique. Les personnes en situation d’obésité et/ou polypathologiques étaient
ciblées comme étant plus a risque de développer une forme grave voire de décéder du

Covid-19. Or, les patients suivis en gérontopsychiatrie sont pour une bonne partie d’entre
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eux concernés par ces pathologies et sont pour la plupart traités par des psychotropes. La
symptomatologie anxiodépressive ainsi que les thérapeutiques associées présentent des
conséquences sur le plan cardiovasculaire et métabolique (62,63). En outre, la prise de
psychotropes peut étre dérégulée par une incompréhension autour d’'un phénomene de

grande ampleur, d’autant plus si les patients souffrent de troubles anxieux.

Les différentes mesures imposées par le Gouvernement comme le port du masque, les
restrictions de déplacement et les sanctions qui en découlaient ont contribué a générer un
environnement anxiogene.

La portée médiatique fut I'un des facteurs pourvoyeurs d’'une anxiété, étant donné que la
population agée était quotidiennement informée de I'avancée du virus dans le territoire
national, de sa contagiosité, sa virulence, et enfin sa létalité. Les chaines d’information
statuaient du nombre de lits en réanimation ouverts, du nombre de cas hospitalisés en soins
intensifs, en réanimation, ainsi que du nombre de déceés.

Les études réalisées par Aseem Mehra et Roberta Eduarda Grolli soulignent I'importance de
I’exces d’information comme éléments déclencheurs d’une anxiété (50,63). On ne peut
s’empécher de faire ici le paralléle avec la grippe Espagnole qui, elle, souffrait d’'une sous-
information du public, génératrice elle-aussi d’anxiété : la question de la quantité

d’informations a dispenser au public reste ouverte.

Concernant le Coronavirus, la croissance importante du nombre de cas et de déces sans
traitement officiel et standardisé a généré une nouvelle crainte, celle d’étre atteint d’une
maladie sans traitement efficace et reconnu. Cette inquiétude, a la lumiére des résultats de

notre étude, ne semble pas avoir été aussi importante que prévue. Nos patients
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s’interrogeaient plus que ne s’inquiétaient pour leur santé. lls ont plutét craint pour la santé
de leurs proches que pour la leur, bien que ces derniers, statistiquement plus jeunes, soient

a risque plus faible (61,64).

Sur le plan relationnel, I'impossibilité de voir les proches, qui ont parfois le role d’aidants, a
impacté notre population étudiée. La contribution des proches des patients
gérontopsychiatriques est capitale : que ce soit le soin gériatrique et psychiatrique,
I’'observance médicamenteuse, la surveillance clinique, le soutien psychologique pour les
patients souffrant de symptdmes anxio-dépressifs, les proches restent une ressource
primordiale.

En raison de la restriction des aides a domicile, une grande partie de notre population
d’étude a pu compter sur I'apport des proches, notamment des enfants, pour faire les
courses, les repas, et le ménage. A noter que nos chiffres sont a nuancer compte tenu de la
mise a disposition exceptionnelle de portage de repas par certaines aides a domicile, dont le

pourcentage exact n’a pas pu étre déterminé.

Si les proches ne s’étaient pas rapprochés du domicile de leurs ainés avant la proclamation
de la mesure sanitaire, il leur était impossible sauf conditions exceptionnelles de pouvoir
avoir une proximité physique avec ces derniers. A I'opposé, le fait de vivre confinés avec des
patients gériatriques ou gérontopsychiatriques, sans pouvoir disposer de sa propre liberté
individuelle, a pu favoriser des conflits familiaux, une sensation d’emprisonnement, et donc

un sentiment d’isolement paradoxal.
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Dans la littérature, I'impact du confinement sur les relations conjugales a été étudié. Dans le
cadre d’un couple indemne de pathologie psychiatrique et vivant a deux a domicile, la
présence quotidienne de I"autre peut sur un temps prolongé déstabiliser I’équilibre conjugal
préalablement fixé (65).

Cet état de fait est d’autant plus marquant lorsqu’un ou les deux membres du couple
souffrent de pathologie psychiatrique. Certaines pathologies psychiatriques rendent le
quotidien plus difficile. Dans notre étude, le patient pouvait au cours de la semaine
bénéficier de demies-journées a I’extérieur pour le suivi de sa pathologie, et I'autre membre

du couple dénué de pathologie pouvait lui aussi bénéficier de temps de loisirs personnels.

Ces moments de répit ont été précieux pour les proches et les conjoints de nos patients. Le
confinement a grandement réduit les activités individuelles et a pu générer des disputes ou
des tensions au sein du couple ou de la famille. En EHPAD, les couples ont rencontré des

difficultés similaires. Certains espaces collectifs, comme la cafétéria, n’étaient plus dédiés a

un temps conjugal agréable (66).

Dans notre étude, aucun patient n’a fait de tentative de suicide pendant le confinement.
Seul un patient a exprimé des idées suicidaires, mais qui étaient selon lui non liées au

confinement.

De nombreux scientifiques a travers le monde ont craint une vague de suicides, de par la
conjugaison d’une grande distanciation sociale avec une population a risque d’isolement, et
donc de dépression et de passage a I'acte. La littérature tend a dire que la multiplicité
d’éléments dépressogenes et anxiogénes pouvait mener inexorablement a une « tempéte

suicidaire » généralisée, avec comme population cible la population agée (67). De plus, les
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précédentes épidémies avaient prouvé leur impact sur 'augmentation des gestes suicidaires.
Aux Etats-Unis lors de I'épidémie de grippe de 1918 supposée liée a la grippe Espagnole, il a
été constaté une augmentation du nombre de suicides. En 2003 lors d’une épidémie de
SARS, I'étude menée par Cheung YT témoignait d’un taux de suicide plus élevé et en
particulier chez la personne agée (68). Une autre étude américaine avancait I’hypothese
gu’une augmentation des suicides serait liée a une intolérance a la frustration causée par les

mesures sanitaires ainsi qu’un trouble du controle des impulsions (69).

On peut supposer que les résultats obtenus dans notre étude different de la littérature en

raison de plusieurs facteurs.

Tout d’abord, la population étudiée est une population gérontopsychiatrique suivie. Elle a
bénéficié depuis plusieurs mois ou années d’une prise en charge psychiatrique réguliere et
rapprochée. Avant d’avoir été admise a I’'HJPAA, elle a bénéficié d’entretiens infirmiers,
médicaux, d’'une prescription médicamenteuse, d’'une évaluation médicosociale, et a
participé a des activités au sein de la structure. Quand le confinement a été instauré, elle a
été prévenue a I'avance de la fermeture de I’'HJPAA pour un temps indéterminé. Les
psychiatres et infirmiers ont précisé la facon dont le suivi se déroulerait pendant Ia

fermeture.

C’est donc une population tres suivie et encadrée, plus que la population gériatrique
générale. lIs bénéficient d’'une prise en charge préalable et d’un sas pour exprimer et
évacuer leurs anxiétés, leurs craintes et mieux gérer leur stress. Le travail de ces différentes
problématiques au cours d’entretiens psychothérapeutiques avant méme la pandémie a pu

avoir un intérét dans la fagon d’appréhender la période du confinement : le patient a ainsi
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pu développer des techniques lui permettant de mieux vivre cette période. Nous pourrions
ainsi dire que le patient typique suivi en HIPAA est un patient qui vit une forme de

« confinement permanent » auquel il est habitué. Le confinement a été le reflet de ce que
traversent les patients gérontopsychiatriques au quotidien, c’est-a-dire I'absence de stimuli
sociaux, la vulnérabilité face a des facteurs de stress, I'isolement chronique. Nous pourrions
méme supposer que la présence de troubles anxio-dépressifs avant le confinement suivis en
HJPAA ait pu étre un facteur protecteur pendant cette période : les patients bénéficiaient
d’outils thérapeutiques efficaces a la fois pour lutter contre leur pathologie et contre

I'isolement prolongé.

Le sentiment d’isolement a pu aussi étre atténué chez nos patients grace a la mise en place
d’un systéme d’appels téléphoniques au sein de I'HJPAA, géré par les infirmiers et les
médecins du service : de facon hebdomadaire, chaque patient était appelé le jour ou
habituellement ce dernier était pris en charge. |l s’agissait de s’assurer de son état clinique,
sur le plan du moral, de I'appétit et du sommeil notamment. Une prise en charge classique a
I’hopital de jour n’inclut pas d’entretien individuel systématique, la journée étant consacrée
aux activités et non a un temps obligatoire de consultation ou de réévaluation médicale ou
infirmiere. A la lecture des observations informatisées, nous avons observé que le nombre
d’entretiens infirmiers ou médicaux était plus important pendant les six semaines de

fermeture que pendant une autre période durant I'année 2020.

Des visites a domicile étaient aussi mises en place pour les cas urgents nécessitant une

évaluation médicale ou infirmiere urgente.
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6.2.2 Trouble des fonctions instinctuelles

6.2.2.1 Appétit et Poids

Concernant les habitudes alimentaires, les résultats montrent que 22.2% de nos patients ont
présenté des troubles de I'appétit et du poids, ce qui représente une augmentation relative
de 233%. Nos patients avaient plutot une tendance au grignotage et a la prise de poids
modérée qu’a une franche dénutrition.

Une étude alsacienne a confirmé l'impact du confinement dans la dénutrition de la personne
agée (70), mais les troubles peuvent également étre en faveur d’une prise de poids et d’'une

augmentation de I'appétit (71).

Ces deux phénomenes ont une étiologie commune et multifactorielle. Une raréfaction des
déplacements pour les courses peut conduire a un approvisionnement en produits frais plus
rares, restreignant les possibilités culinaires et ayant pour conséquence un régime
alimentaire axé sur le grignotage, un manque de motivation a faire les repas et donc un
déséquilibre sur le plan nutritionnel. Ces perturbations du mode de vie peuvent amener a

une prise de poids, un déséquilibre alimentaire ou une dénutrition.

Certaines habitudes alimentaires ont aussi été modifiées en raison de la fermeture des
restaurants et autres services de distribution de repas a domicile : certains patients peu
enclins a préparer leurs propres repas ont di appauvrir la qualité de leurs apports.
Certaines modifications du comportement alimentaire ont pu étre associées a des
comportements compensatoires a visée anxiolytique, suivant un mécanisme
physiopathologique pouvant dans les cas extrémes se rapprocher de Troubles du

Comportement Alimentaire comme le binge eating ou I'anorexie. L'alimentation comme
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alternative face a I’ennui, I'anxiété, les émotions négatives peut conduire a des accés
hyperphagiques ou de I'alimentation émotionnelle. Les émotions négatives ressenties lors
du confinement, la limitation de I'activité physique et la peur de la prise de poids qu’elle

entraine peuvent mener a de I'anorexie (72).

Outre les problémes liés a I'alimentation, on a pu craindre une consommation addictive
compensatoire chez les sujets agés.

Bien qu’il ait été établi que des patients dépendants au tabac avaient 14 fois plus de risque
d'étre atteints du Covid-19, on a pu observer qu’une augmentation de la consommation de
tabac a pu étre une des conséquences d’un isolement prolongé. Cette augmentation de la
consommation de tabac a toutefois été observée plus volontiers chez les populations entre
25 et 34 ans et chez les actifs, en réponse a un remaniement de leurs activités
professionnelles (73).

Chez les sujets agés en confinement, une augmentation de la consommation d’alcool a visée
anxiolytique a pu étre suspectée dans la littérature, plutét dans le cadre d’'une augmentation
qguotidienne que par le « binge drinking » (74). Toutefois, les observations faites tendent
plutdét a évoquer une hétérogénéité du comportement face a la consommation d’alcool,
avec des proportions égales entre les sujets agés ayant augmenté, stabilisé ou diminué leur

consommation d’alcool (75).

6.2.2.2 Sommeil

Nos résultats n’ont pas montré de modification concernant les troubles du sommeil.

De nombreuses études ont toutefois souligné I'impact négatif du confinement sur la qualité

du sommeil, du fait de I’état de sédentarité, des angoisses, des habitudes alimentaires
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modifiées, du décalage de I’'heure d’endormissement, de I'utilisation des écrans (76).Une
étude menée au CHU de Strasbourg souligne I'importance des parametres
environnementaux influengant le rythme veille-sommeil, notamment |’exposition a la
lumiére du jour, mais aussi I'activité physique durant la journée des repas a heures
régulieres et les interactions sociales. Si ces facteurs se retrouvent modifiés, supprimés, ou
actifs a de mauvaises périodes de la journée, cela conduirait a un impact sur le rythme veille-

sommeil et indubitablement a des troubles du sommeil (72).

Cette méme étude constate cependant le faible impact du confinement sur le sommeil des
personnes agées. Différents facteurs ont pu expliquer la relative préservation du sommeil
chez les sujets agés, comme la faible tendance pour ces sujets de s’exposer a la lumiére
bleue des écrans. En effet, un lien fort a été établi entre I'utilisation intensive des écrans la
nuit, le décalage de I'heure du coucher et une altération de la qualité du sommeil (77). La
réduction des nuisances sonores observée dans les villes a également pu contribuer a
améliorer la qualité de sommeil (78). Le fait que le confinement n’ait pas entrainé de
modification du lieu de sommeil, contrairement a un autre péril entrainant un départ forcé
du domicile, pourrait expliquer le faible impact du confinement sur leur sommeil. En effet, il
a été observé que des migrations forcées peuvent s’apparenter a un trouble de stress post-
traumatique responsable de troubles du sommeil (79). Globalement, un fonctionnement
trés ritualisé du retraité, avec une heure de repas fixe, une absence de lumiére bleue a des
horaires tardifs, une activité physique plus faible et plutét le matin, des interactions sociales
a des horaires de jour, expliqueraient le faible impact du confinement sur leur rythme veille-

sommeil.
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6.2.2.3 Activités

Les résultats de notre étude montrent que 31.8% des patients faisaient peu d’activités

pendant le confinement, contre 22.2% avant ce dernier.

Si certaines activités d’intérieur furent conservées, d’autres en revanche ont connu un sort
défavorable. L'essor de nombreuses associations « d’anciens », groupes d’activités, « clubs »
de seniors, en plus des activités a but médicosocial comme les structures de jour témoigne
d’'une demande croissante de la personne agée de faire partie d’un cercle social composé de
pairs avec qui entretenir des liens. Le confinement a tout simplement annihilé toute
possibilité de maintien de ces structures, sans préavis, sans alternative, ce qui a brutalement
conduit a réajuster I'emploi du temps des personnes agées souvent plus ritualisées que la
population générale. Cowdry identifie deux réponses des personnes agées face a lI'ennui :
I’agitation face a la monotonie ou bien les syndromes dépressifs, dont I’'aboulie en est un

élément (80).

Il faut aussi remarquer que les sujets dgés ont bien moins recours aux technologies
informatiques, comme les réseaux sociaux, les jeux vidéo, les plateformes numériques de
divertissement ou toute autre activité leur permettant d’entrer en relation avec leurs pairs
sans sortir de leur domicile. Les populations plus jeunes en revanche ont éventuellement pu
au début du confinement se satisfaire de cette quarantaine imposée, ce qui a pu se
matérialiser par une forte augmentation du nombre de souscriptions a des abonnements
numeériques et a une envolée boursiére de I'industrie digitale (81). Pourtant, une thése de

médecine réalisée en 2020 témoigne de I'impact négatif sur le plan occupationnel des
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adolescents du Bas-Rhin, dont I’ennui avait conduit a une perte d’élan motivationnel, une

lassitude, une aboulie et une asthénie chronique (82).

6.2.2.4 Soutien AVQ

Les résultats de notre étude montrent un apport des proches dans les AVQ a hauteur de
82.5%.

En parcourant les dossiers des 63 patients de I’étude, on retrouve de fagon récurrente 'aide
apportée par la famille, les voisins, en ce qui concerne les commissions, le ménage, les repas
et la rupture de la solitude. L’étude COCONEL confirme I"'augmentation des services en
faveur des plus de 75 ans pendant le confinement, mais souligne aussi le fait que cela ne
s’est pas fait dans un sens unique. Les personnes agées ont aussi pu apporter leur aide, par
exemple dans I’éducation des petits-enfants et le soutien psychologique de leurs proches
(83).

Les solutions d’entraide durant la pandémie doivent toutefois étre relativisées : il est
possible que la pandémie ait mis en lumiere des aides et des difficultés des aidants qui
étaient déja en place précédemment. En raison du vécu d’ignorance chronique dont sont
victimes de nombreux aidants, le confinement n’aurait fait que de rendre compte d’un
déclin chronique des conditions de soins et d’accompagnement des personnes agées a

risque d’isolement, dont fait partie la population gérontopsychiatrique (84).

6.2.2.5 Hospitalisation et déces

On observe que 96,7% de la population n’a pas eu recours a une hospitalisation, ni n’est
décédée, malgré le contexte. Une petite partie des patients, bien que n’ayant pas été
exposée a un risque immédiat de mort, a eu, dans son entourage, des proches hospitalisés,

parfois gravement, mais aussi des personnes décédées, et, ont d{, en plus de
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I’affaiblissement de leurs ressources habituelles, faire face a un deuil plus difficile a traverser

(85).

La population de notre étude comportant des troubles psychotiques n’a pas présenté de
décompensation nécessitant une hospitalisation. La littérature scientifique fait état de
report de cas concernant la décompensation de pathologies psychotiques lorsque les
patients sont atteints du Coronavirus (86). Il faut en effet insister sur le fait qu’au-dela de la
peur générée par la pandémie, et donc le risque de décompenser sa maladie psychiatrique,
I'impact de la maladie en elle-méme sur la pathologie psychiatrique intensifie ce risque de

décompensation.

Certains de nos patients présentent en outre des troubles neurodégénératifs ou cognitifs.
Aucun d’entre eux n’a été hospitalisé lors du confinement. Le changement d’environnement
brutal d0 au confinement, avec une réduction de I'adaptabilité, a pu avoir pour conséquence
une altération des facultés cognitivo-comportementales et le déséquilibre de certaines
pathologies neurodégénératives allant jusqu’a des formes séveres d’apathie. Certaines
maladies neurodégénératives au stade prodromal ont vu leur survenue s’accélérer en raison
des altérations des fonctions cognitives (87). L'étude menée par Huang montre que des taux
élevés de cortisol en lien avec I'isolement social seraient responsables d’un déclin cognitif
plus marqué ainsi que d’une atrophie hippocampique plus importante (88). Une autre étude
asiatique a évoqué la néfaste association d’une maladie de Parkinson avancée avec le Covid-
19, la synergie des deux pathologies pouvant entrainer un syndrome fébrile parkinsonien

responsable de mouvements anormaux nécessitant une prise en charge urgente (89).
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Ces résultats sont a interpréter a la lumiéere de la période : du fait du nombre tres limité de
places en hospitalisation pour les services de médecine et de réanimation, et limité en
psychiatrie, il ne pouvait y avoir des hospitalisations aussi fréquentes que pendant une
période sans confinement. On ne peut donc pas certifier que le confinement a contribué a
une amélioration de la santé mentale seulement par le prisme d’un taux d’hospitalisation

tres faible pour une population nécessitant des soins de jour.

6.2.2.6Traitements et ajustement des prescriptions de psychotropes
Sans aller jusqu’a I'hospitalisation, on peut constater que le recours a une augmentation ou

une modification significative des médicaments prescrits n’a pas été nécessaire pour 84%
d’entre eux. Parmi les 63 patients de notre étude, 16% d’entre eux ont eu des changements

notables dans leur ordonnance.

Le patient gérontopsychiatrique requiert des thérapeutiques au long cours. Il lui est donc
important de pouvoir la poursuivre, méme en temps de pandémie. La restriction des
déplacements a conduit inévitablement a rendre plus complexe la prescription, la délivrance,
le renouvellement et la distribution des médicaments. Il ne faut pas oublier la grande crainte
des patients de se déplacer en pharmacie. La conséquence d’une rupture thérapeutique,
gu’elle soit d’ordre de I'inobservance ou hors de controle du patient, pouvait faire craindre

une aggravation des pathologies mentales.

Le systeme hospitalier était déja surchargé par les patients souffrant du Covid-19 et un
patient psychiatrique en décompensation sur rupture de soins aurait encore alourdi un
hopital en difficulté. C'est toute une articulation du systeme de soins qui semblait étre sur le
point de se rompre. Logiquement, les soignants disposaient d’une libre circulation au sein du

territoire afin de prodiguer les soins nécessaires, mais cela a tout de méme entravé certains
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soins comme des opérations programmeées, ou des rendez-vous de suivi, qui ont conduit
certains médecins généralistes a mettre en place de nouveaux moyens de consultation telle

que la téléconsultation (90).

Notre résultat faisant état d’une relative stabilité thérapeutique, et, corrélé a une relative
stabilité de la santé mentale des individus, peut mettre en avant I'importance du soin non
pharmacologique qu’exercent les professionnels de santé mentale. L'étude pharmaco-
épidémiologique menée par Weill obtient les mémes résultats, avec une augmentation des
délivrances lors des 2 premiéres semaines de confinement suivie d’une baisse relative des
délivrances sur ordonnance en pharmacie jusqu’a la premiére semaine de post-confinement.
Dans cette étude, lors des deux premiéres semaines de confinement, la prescription
d’antidépresseurs augmente de 19.6%, celle d’anxiolytiques de 18.6% et celle d’hypnotiques
de 11.8%. Au fur et a mesure que le confinement s’est prolongé, le taux de prescriptions a

diminué pour ces trois catégories (91).

Cela peut avoir de multiples causes : soit parce que les patients avaient fait le nécessaire lors
des premiéres semaines et disposaient de leurs ordonnances pour toute la durée du
confinement, soit parce ces derniers ont présenté moins de symptémes au cours du

confinement nécessitant I'usage d’antidépresseurs ou d’anxiolytiques.

Il semble tout de méme difficile de savoir ce qui a majoritairement influencé ce résultat.

Est-ce plutot I'acces aux soins qui a empéché les modifications et augmentations de
traitement ? On aurait pu supposer que les conséquences sur la santé mentale auraient été
plus importantes si I'acces aux soins avait été entravé : cela aurait conduit de fagon plus
significative a une détresse psychique et a des consultations en urgence voire des

hospitalisations.
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On peut également faire la supposition suivante : est-ce la capacité des patients a ne pas
faire preuve de mésusage des thérapeutiques anxiolytiques qui leur a permis de tenir en

temps de confinement ?

6.3 Analyse des résultats apres le confinement

6.3.1 Anxiété

Aprés la levée du confinement le 11 Mai 2020, on a observé un recul net de la progression
de la pandémie durant I’été 2020. Nous nous intéressons maintenant a cette période dite de
« déconfinement », avant le 29 octobre 2020 ou une 2™ vague a entrainé un second

confinement que nous n’avons pas étudié ici.

A la lecture des résultats de notre étude, I'anxiété augmente légérement apres les mois qui
ont suivi le déconfinement, ce symptome ayant concerné 85.7% de la population. Les revues
de la littérature s’accordent sur cet état d’anxiété prolongée dans la population générale
jusqu’a 6 mois apres la fin du confinement (45). L’étude francaise menée par Tourette-Turgis
montre que les personnes présentant une fragilité mentale avant une période de
guarantaine, maintiennent de I'anxiété et de la colere 4 a 6 mois apres la fin de celle-ci (92).
Des hypothéses concernant cette augmentation de I'anxiété peuvent étre avancées pour la
population gérontopsychiatrique. On peut suggérer le désinvestissement progressif des
aidants familiaux, souvent épuisés, qui ont pu se faire relayer par les associations de
bénévoles, les organismes professionnels d’aide a domicile qui ont repris leur activité de

facon partielle.

Bien que le confinement ait été levé en Mai 2020, des mesures restrictives ont persisté,
telles que le port du masque, la fermeture des grandes salles de spectacle, la limitation des

nombres de participants aux événements sociaux, la distanciation sociale, I'interdiction des
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déplacements au-dela de 100km. Ces mesures toujours présentes n’ont pas permis de

revenir a une « vie d’avant », sans Covid 19.

L'absence d’une thérapie efficace et généralisable a pu contribuer au départ a I'exacerbation
d’un trouble anxieux chez les patients. L’évocation d’un vaccin futur, attendu par certains ou
redouté par d’autres, peut en effet soulever d’autres craintes comme son codt, son
innocuité et son efficacité. Les personnes agées, en raison d’'une immunité plus faible,
peuvent réagir plus gravement a une thérapeutique immunologique, comme pourrait I'étre

n’importe quelle innovation thérapeutique d’'une maladie nouvelle.

Les conséquences d’une anxiété prolongée sont sur le long terme un risque accru de déces
par maladie cardiovasculaire et de cancer (93), mais aussi un mésusage des psychotropes, la
pérennisation de conduites addictives. On peut des lors émettre I’hypothése que, deux ans
apres cette crise sanitaire, la période pandémique actuelle n’a pas encore délivré tous ses
résultats en termes de conséquences sur la santé des patients suivis en gérontopsychiatrie. Il
serait intéressant de faire une étude rétrospective a plus long terme afin de confirmer ou

non les craintes énoncées par les différentes revues de la littérature.

6.3.2Santé mentale, vécu du confinement et isolement

Nous observons dans notre étude que 34.9% de patients sont concernés par une aggravation
de leur santé mentale. Cela représente une augmentation relative de 29% par rapport a la
période de confinement. Nos résultats montrent également que 20,7% ont une meilleure

santé mentale qu’auparavant, contre 15,9% pendant le confinement.

La littérature scientifique insiste sur les conséquences induites par le confinement sur le plan
psychique, des mois apres un épisode d’enfermement prolongé (45,92). Lors de notre revue

de la littérature, nous avons constaté que la publication d’articles concernant la période du
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confinement dépasse le nombre d’articles traitant de « I'aprées-confinement ». Pourtant, les
dépressions différées, c’est-a-dire I'apparition de symptomes dépressifs jusqu’a plusieurs
mois suivant I’événement en question, sont a prendre au sérieux (94). Ce phénoméne a
auparavant été observé lors de la premiere épidémie a Sars-Cov-1, ou 15,6 % des «
survivants » du SARS a 30 mois de I'épidémie en Chine ont présenté une dépression (95). Le
recouvrement partiel des libertés individuelles et collectives, en raison du maintien des
mesures restrictives citées précédemment, a hypothétiquement contribué a aggraver la
santé mentale chez les patients de notre étude. Les consultations chez le médecin
généraliste ont, pendant le déconfinement, moins concerné les symptomes somatiques liés
au Covid-19 que les symptomes anxio-dépressifs induits par le confinement (96). Le vécu
d’isolement concerne un tiers des patients apres le confinement, contre 30.2% pendant le
confinement. Nos patients dgés ont donc encore ressenti cet état d’isolement bien que les

mesures aient été allégées.

Les chiffres sont en accord avec la problématique de santé publique concernant I'isolement
de la personne agée. Dans des conditions exceptionnelles comme la crise sanitaire, des
mesures contre |'isolement se sont mises en place naturellement : aide pour les courses,
appels aux ainés fragiles. Cette période a révélé la vulnérabilité de la personne agée dans la
société, mais le maintien de ce sentiment d’isolement au cours des mois qui ont suivi
témoigne des efforts constants dans le domaine de l'intégration sociale et collective que doit

produire la société pour ses ainés.

Les mesures restrictives, dans une volonté de préservation de la santé physique, ont comme

effets adverses de renforcer le sentiment d’isolement que vivent les patients agés (53). Ces
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résultats sont le reflet d’un état précaire que vivent les patients agés psychiatriques ainsi

gue leurs proches (84).

6.3.3 Trouble des fonctions instinctuelles

6.3.3.1 Appétit et poids

Nos résultats montrent qu’un tiers des patients est concerné par des troubles de I'appétit et
du poids, contre 22,2% pendant le confinement. Cela représente une augmentation relative

de 50% des patients concernés.

Les hypothéses que I'on peut avancer pour expliquer ce phénomeéne d’accentuation des
troubles de 'appétit et du poids lors du déconfinement sont multiples : habituation a un
régime alimentaire modifié et axé sur le grignotage, effet de « relachement », réouverture
progressive des brasseries et restaurants, période estivale, pathologies somatiques et
psychiatriques décompensées, augmentation des psychotropes remaniant le métabolisme

cardiovasculaire, anxiété persistante et ce qu’elle implique sur I'alimentation (72).

6.3.3.2 Sommeil

Concernant le sommeil, 39.5% des patients sont concernés par des troubles du sommeil,

contre 30.2% pendant et avant le confinement.

Cette aggravation du sommeil a I’'heure du déconfinement a peu été étudiée. Nous pouvons
cependant émettre des hypothéses : le retour d’'un environnement sonore plus bruyant, les
ruminations anxieuses persistantes, la période estivale avec les plus grandes difficultés
d’endormissement en lien avec les hausses de température, la crainte d’'une « deuxieme
vague ». On pourrait suggérer que le sommeil avait été paradoxalement de meilleure qualité

pendant le confinement, et qu’il est tout simplement revenu a son état de base voire moins
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bon, apres ce dernier.

6.3.3.3 Activités

La pratique des activités a concerné 63.5% des patients, contre 68.2% auparavant. Les

patients ont appauvri leurs activités au sortir du confinement plutot que pendant.

Etre dans I'incapacité de se déplacer aisément, avec ou sans mesures restrictives , ne
provoque pas un changement brutal de leur quotidien. Généralement, notre type de
population, a fortiori quand elle bénéficie d’un suivi gérontopsychiatrique, voyage moins,
participe a moins d’activités en extérieur ou chez elles. Cela peut s’expliquer soit de par leur
pathologie pouvant rendre les interactions sociales plus délicates, soit en raison de la
nécessité de bénéficier d’un traitement régulier, injectable ou non, sécurisé ou non. En
outre, leurs troubles neurosensoriels rendent plus difficile le déplacement extérieur et la

pratique d’activités physiques et culturelles.

L’aprés-confinement ne s’est pas soldé par une réouverture compléte des différents clubs et
associations auxquels les patients gérontopsychiatriques s’adonnaient. Il faut donc nuancer

cette période qui serait la continuité des 6 semaines d’isolement.

Ces résultats peuvent étre lus en parallele du sentiment d’isolement qui a augmenté
légerement post-confinement comme I'appauvrissement des activités. Les activités des
personnes agées ne nécessitent pas forcément de déplacement et n"'empéchent donc pas
toujours l'isolement. Les activités peuvent venir aux personnes agées, et sont de différentes

natures : les petits-enfants desquels s’occuper, les proches avec lesquels s’entretenir, les
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hommes et dames de compagnie avec lesquels se divertir. C'est donc par une action double,
au moyen d’interventions sociales et associatives, que peuvent se voir des résultats positifs

dans le domaine de I'occupationnel et de la lutte contre I'isolement.

6.3.3.4 Hospitalisation et déces

Concernant nos résultats, on a pu constater que 57,1% des patients de I'étude, soit 37
patients, sont restés a domicile. Parmi les 26 patients ayant quitté leur domicile, 24 ont été
hospitalisés, dont 15 en unité de gérontopsychiatrie. Parmi les 15 patients, 3 ont été réadmis
a I’'HJPAA de Rouffach. Les 4 patients qui ont été institutionnalisés I'ont été au décours d’une

hospitalisation.

Cette augmentation notable des hospitalisations pourrait s’expliquer par la fin de la

« contenance » de la population pendant le confinement. Une partie d’entre eux, souffrant
de diverses plaintes, a d( patienter pour obtenir une hospitalisation, soit par crainte, soit par
obligation. La temporisation durant le confinement était de mise au vu de la surcharge des
structures hospitalieres. On peut également supposer que les patients
gérontopsychiatriques se sont fragilisés durant le confinement, jusqu’a dépasser leurs
capacités d’adaptation et qu’ils ont décompensé une fois les mesures levées. lls ont tenu
durant le confinement, sans méme exprimer de nécessité d’hospitalisation durant cette
période, mais nous avons I'impression qu’ils se sont « relachés » au moment du

déconfinement, de facon presque inconsciente.

Cependant, il peut aussi s’agir tout simplement d’un paramétre aléatoire concernant les
hospitalisations en services de soins somatiques : la diminution de I'incidence du Covid 19 a

permis de facto une levée de la réquisition de lits en service de médecine et ainsi pu
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permettre I'admission de patients pour la prise en charge d’autres pathologies notamment
psychiatriques. Dans les suites du confinement, I'unité de gérontopsychiatrie 9/1 du CHS de
Rouffach a d0 remanier son fonctionnement habituel. Les chambres sont devenues
individuelles pour des raisons de sécurité et d'isolement possible et le nombre de lits est
passé de 21 a 15 places. A I'heure actuelle, ce nombre est inchangé, ce qui permet un travail

de meilleure qualité et donc une rotation plus rapide.

A titre de comparaison, entre Novembre 2021 et Avril 2022, six patients suivis a I’'HIPAA ont
d( étre hospitalisés en psychiatrie, et 3 patients ont été hospitalisés en service de médecine.

Ces chiffres sont inférieurs a ceux observés lors de I'aprés-confinement.

6.3.3.5 Traitements et ajustements des prescriptions de psychotropes

Les résultats de notre étude ont montré que 42,9% des patients ont vu leurs ordonnances
étre renforcées ou modifiées sensiblement. Seuls 2 patients parmi les 63 de notre étude ont
eu un allegement de leur prescription. Pour ces deux patients, le changement radical de

traitement avait été opéré avant le confinement.

L'apparente préservation de I’état clinique des patients suivis a I’'HJPAA a progressivement
cédé au fil des mois, pour des raisons a la fois cliniques mais aussi organisationnelles, car un
certain nombre de patients a préféré reporter leur réadmission en hopital de jour, prioriser
leurs rendez-vous de médecine somatique, voire arréter leur prise en charge en raison du

virus circulant.

Les soignants ont d{i aussi se réorganiser, ajuster leurs locaux, les temps de prise en charge,
générant ainsi une multitude de facteurs de risque pour la dégradation psychique des

patients de gérontopsychiatrie (97).
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Nous ne pouvons pas affirmer que I'augmentation des traitements post confinement est a
mettre en lien avec une aggravation de leur santé mentale, car d’autres facteurs sont entrés
en jeu. Nous pouvons penser a I'accés a des médecins pouvant plus facilement modifier
leurs prescriptions, I'accés aux pharmacies, la volonté des patients de changer leur
traitement plus aisément au sortir du confinement que pendant. Concernant les
professionnels de santé, I'inquiétude était moins grande a effectuer des changements de
prescriptions avec la possibilité d’'une surveillance plus réguliere, qu’elle soit ambulatoire ou

intra-hospitaliere pour des médicaments le nécessitant.

6.4 Vécu des patients.
Nous nous intéressons maintenant au ressenti des patients interrogés lors des entretiens

semi-dirigés réalisés en mars 2022.

Avant le confinement, le moral était décrit comme correct. A l'instar de la population
générale, ils recevaient des informations concernant 'arrivée inéluctable de la pandémie en
France. Aucun patient n’évoque un ressenti d’appréhension, de crainte par rapport a
I'arrivée du virus en France. Bien qu’informés de la situation sanitaire, les patients interrogés
semblent ne pas avoir été soumis au stress de I'arrivée du Coronavirus sur le territoire

francais.

Dans un travail similaire de questionnaire organisé par I’association OLD’UP sur prés de 5385
patients agés, prés de deux tiers des personnes agées en population générale interrogées

ont percu le Covid-19 comme un danger grave, et 25% comme un danger modéré (98).

On peut expliquer cette différence de perception par le fait que la préoccupation majeure de

nos patients était leur santé mentale et que celle-ci a sursis a la crainte liée a la pandémie.
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Pendant les six semaines de confinement, nos patients semblent avoir été moins impactés
par la pandémie que par leur propre maladie psychiatrique. lls ont certes bénéficié des

appels téléphoniques, mais ne s’en souviennent pas pour la plupart.

L'impact du confinement chez nos patients est proche de celui des personnes agées
interrogées par I'association Old’Up, ol 73% des patients n’ont pas rencontré de difficultés
liées au confinement. Les patients interrogés prenaient par leur initiative des nouvelles des

proches, et se sont vus acteurs d’une solidarité plutét que seuls bénéficiaires.

Une patiente de notre étude (patiente E4) évoque avoir été en « temps de guerre », mot
employé a de nombreuses reprises par le Président de la République lors de son allocution.
La guerre pour la population gérontopsychiatrique actuelle est un terme qui fait davantage
écho a leur vie personnelle qu’a celle des populations plus jeunes. Les trois guerres les plus
récentes correspondent pour la majorité d’entre eux a une période de leur enfance ou leur
adolescence, comme la Seconde Guerre Mondiale, les guerres d’Indochine et d’Algérie. La
société a peut-étre a tort attribué des fragilités a une population ayant déja été soumise a
des situations traumatisantes mettant la nation a rude épreuve. Nos patients
gérontopsychiatriques seraient donc plus résilients qu’on ne le pense. La fragilité dans
certains domaines de la psychiatrie de la personne agée comme I’humeur, les capacités
cognitives, les troubles du comportement, ne signifie pas faiblesse dans d’autres champs
comme ceux portant sur les traumatismes ou I'exposition a un facteur de stress chronique.
Les facteurs de vulnérabilité au stress, mesurés par I'lmpact of Event Scale dans sa version
révisée (IES-R), ont mis en évidence comme facteurs sociodémographiques les femmes, les
jeunes < 40 ans, le chébmage et le statut d’étudiant (99). Aucun de nos patients n’a souffert

des conditions d’isolement au point de décompenser sa maladie psychiatrique. Leur
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guotidien, pour ceux ayant été confinés a domicile, s'articulait autour des courses, des
nouvelles des proches, et des activités diverses dans le foyer. Cette population agée et en
suivi psychiatrique n’a pas eu seulement le role de bénéficiaire de la solidarité, mais s’en est

aussi montrée actrice (98).

Apres le confinement, et sur les mois qui ont suivi, on observe surtout une lassitude quant a
ce statu quo sanitaire : finalement, ce sont les soucis mineurs générés au quotidien qui
reviennent le plus souvent. Nos patients se plaignent volontiers du port du masque, des
sorties extérieures limitées, des multiples doses de vaccin, de leur santé inchangée, et ce
n’est pas le potentiel danger viral qui est au cceur de leurs préoccupations. On observe un
déplacement des craintes vers une autre situation inquiétante, en I'occurrence le conflit
russo-ukrainien qui sévit a partir du printemps 2022. La pandémie semble alors n’étre pour

nos patients qu’un énieme évenement marquant dans leur chemin de vie.

L’association OLD’UP a estimé que 58% des patients sont confiants dans |’avenir post-crise,
mettant en avant la solidarité, la bienveillance et I’entraide dont a fait preuve la société. Ils
se veulent plus prudents concernant I’avenir sur le plan international, avec la crainte de la

fermeture des frontiéres, la restriction des libertés, la récession économique, ce qui est en

accord avec les propos recueillis lors de nos entretiens semi-dirigés.

Le peu de contenu en rapport direct avec la pandémie tend a étayer cet argument du faible
impact sur le vécu des patients interrogés. On aurait pu s’attendre a plus de prolixité pour un
évenement qui était au centre des préoccupations générales. Les patients interrogés ont
partagé comme point commun le fait d’avoir peu disserté sur le sujet (37). Dans notre étude,

globalement, le vécu exprimé par les patients est proche de celui recueilli par I'association
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OLD’UP sur tout le territoire frangais. Ainsi, notre population gérontopsychiatrique a un vécu

similaire a celle d’'une population gériatrique générale.

6.5 Les aspects positifs du confinement chez la personne agée

Les discretes modifications du quotidien des patients et de leur santé mentale ne sauraient
étre attribuées qu’a un seul parameétre. La continuité des soins est un pilier fondamental
dans la prise en charge psychiatrique de tout individu, et encore plus chez la personne agée

psychiatrique pour les nombreux facteurs de risque cités précédemment.

Lorsque I'alerte sanitaire a été donnée, chacun s’est retrouvé dans la situation que vivent au
guotidien bon nombre de patients agés psychiatriques. La problématique de 'isolement, de
la difficulté d’acces aux soins a concerné I'ensemble du territoire. |l devenait évident qu’il
fallait apporter une solution généralisée, qui par extension a résolu, de maniére temporaire,
la question de I'acces aux soins chez la personne dgée psychiatrique. Le bénéfice du
confinement chez la personne agée psychiatrique demeure dans la pleine conscience des
difficultés que subit cette tranche de la population. Un précédent travail de thése souligne
les difficultés des adolescents a se confronter a un état d’isolement prolongé et de
restriction des activités, quand bien méme ils ont acces a des technologies leur permettant
de rester en contact avec leurs pairs (82), tandis que les personnes agées y ont, elles, trouvé
leur compte en continuant de s’occuper de leurs maisons, de leurs jardins, et poursuivaient

leurs activités ne nécessitant pas d’aller a I'extérieur.

Finalement, a cette période de I'existence ou I’on tend vers une décharge de responsabilités,
professionnelle avec la retraite, familiale avec I'indépendance des enfants, personnelle avec

les aides et les services, la personne agée a acquis une fonction nouvelle, une prise de
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responsabilités et a pu faire prévaloir sa place dans un quotidien remanié. Comme dit

précédemment, la personne dgée a su étre actrice lors du confinement.

Quelques souvenirs de leur enfance, du « bon temps », ont refait surface le temps du
confinement : reviviscence d’une période heureuse ou « y’avait pas toutes ces voitures »
(patient E3), les déplacements cantonnés a leur lieu de vie, ont permis peut-étre a ces
personnes agées psychiatriques de renouer avec leurs traditions (aller au marché, cotoyer ou
vivre avec sa famille au quotidien), ou du moins de se sentir plus en phase avec la civilisation
d’aujourd’hui. Pour autant, cette vision euphémisée du confinement ne doit pas faire oublier
les difficultés traversées par la population gérontopsychiatrique lors de cette période qui

reste globalement un bouleversement.

6.6 Perspectives d’amélioration

Bien qu’il ait été montré précédemment que la population gérontopsychiatrique constitue
une cible privilégiée face au Covid-19, que ce soit sur le plan médical et social, il n’en
demeure pas moins que les mesures sanitaires associées, c’est a dire la levée partielle des
mesures a eu un effet retard sur la symptomatologie psychiatrique des patients observés au

sein de I’hdpital de jour de Rouffach.

Visites a domiciles accrues, demandes d’hospitalisation de jour plus importantes, moyens
limités pour accueillir la demande et crainte des patients pour revenir a I’'HJPAA, sont autant
d’éléments illustrant les conséquences du Covid-19. Le réaménagement des lieux de soin est
encore d’actualité, et les modifications dues au déconfinement se vivent au quotidien au
sein des structures ambulatoires. Certains enseignements ont été tirés de cette pandémie,

avec le respect des gestes barrieres, 'éducation en termes de santé publique, mais aussi sur
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le plan social afin de lutter de maniere plus active contre I'isolement dont souffrent des

millions de sujets agés d’autant plus s’ils souffrent de pathologies psychiatriques.

Il serait intéressant de réfléchir aux perspectives d’avenir concernant la population
gérontopsychiatrique, afin d’étre davantage préparé a d’éventuelles futures crises. A I’heure
actuelle, plusieurs vagues pandémiques liées au Sars-Cov-2 sont a déplorer malgré la
vaccination massive instaurée par |'Etat et la poursuite des mesures sanitaires. La prévention

primaire est donc indispensable au vu de la variabilité virale du Coronavirus.

6.6.1 Une densification de I'offre en équipe mobile de gérontopsychiatrie

L’'HJPAA de Rouffach comporte dans son organisation I'EMPAA. Elle se compose d’un bin6me
le plus souvent médico-infirmier, mais peut étre aussi médico-psychologique en fonction de
la demande. Elle intervient au domicile des patients, a la demande des proches, du médecin
traitant, ou d’organismes médico-sociaux comme la MAIA. Les visites a domicile dans le
cadre de 'EMPAA sont une plate-forme d’échange, de réévaluation au plus prés de la
personne, c'est-a-dire a son domicile. Nous pouvons alors, d’un regard professionnel, se
rendre compte de I’environnement réel dans lequel vit le patient : comment il se gere, se
nourrit, se déplace. L'observation clinique du patient a domicile permet plus facilement de
I'intégrer dans le circuit du soin de secteur, soit par la répétition de visites a domicile, soit
par une potentielle admission en HIPAA, soit pour une évaluation médicopsychologique

dans le cadre de bilans mémaoire.

Les visites a domicile présentent I'avantage de ne pas faire recourir les personnes a faible
autonomie a des déplacements contraignants. Elles permettent en outre d’intégrer
I’environnement du patient au sein de sa prise en charge. L'inconvénient principal est une

mobilisation importante en termes de personnel, pour un temps limité hors de la structure
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de soins principale et le co(t que cela engendre. Elle ne permet qu’une évaluation breve sur
un moment donné, avec des éléments cliniques rapportés par la famille et parfois non
observés lors de I’entretien, sachant que bien souvent, la symptomatologie d’un patient agé
présente des fluctuations qu’il est pertinent d’observer en continu dans une structure de

soin adéquate.

Pendant la crise sanitaire, 'EMPAA a été paralysée en raison de la distanciation sociale, et a
par la suite constaté une augmentation massive des demandes d’interventions a domicile
suite a la levée des limites imposées. Cet afflux de demandes allait au-dela du
fonctionnement normal de I'équipe mobile. En ce qui concerne les patients déja dans le
circuit psychiatrique, ’'EMPAA aurait pu au cours du confinement généraliser ses visites sans
se restreindre aux cas critiques et ainsi délivrer plus facilement des ordonnances, faire des
ateliers individualisés et compatibles avec les gestes barriéres, en somme, continuer dans la

mesure du possible I'activité de 'HJPAA, a domicile.

Nous avons pu observer que les patients suivis a ’HIPAA avaient été en majorité aidés par
leurs proches ou avaient recu des appels de la structure. Pour une partie d’entre euy, ils
avaient été admis a I’HJIPAA pour des symptomes proches de ceux générés par les effets
indirects du Coronavirus. Ces patients semblent avoir été ceux ayant bénéficié du plus de

moyens médico-sociaux.

En revanche, pour les personnes agées sans antécédent de suivi, elles n’ont pas bénéficié
d’appels téléphoniques de structures de soin, et ont eu un accés beaucoup plus difficile a

des équipes mobiles de gérontopsychiatrie.

L'utilité de 'EMPAA est aussi et surtout une action de dépistage et de diagnostic précoce de

patients en situation de dépendance et de fragilité mentale. Un développement plus
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important de 'EMPAA et des structures partenaires avant la crise sanitaire aurait
éventuellement pu permettre une action plus vaste pendant le confinement, et ainsi
prévenir I'afflux de demandes conséquentiel qui en a découlé. L'augmentation de la
prescription d’anxiolytiques, d’hypnotiques, d’antidépresseurs apres le confinement (91),
des hospitalisations, observées chez les patients de I’'HJPAA, sont généralisables a I'ensemble
de la population dgée psychiatrique, et aurait pu potentiellement étre diminuée grace a une

densification de I'offre en équipe mobile de gérontopsychiatrie.

6.6.2 La télémédecine en psychiatrie de la personne agée

Les outils technologiques sont utilisés dans le domaine médical pour la prescription, la
télétransmission, la délivrance des traitements et méme les interventions médico-
chirurgicales. De nombreux moyens sont mis en ceuvre pour faciliter la compréhension des
nouvelles technologies aux personnes agées. Des ateliers sont mis en place pour permettre
aux ainés de se familiariser avec I'informatique et Internet (100). La distanciation sociale a
été I'occasion de promouvoir la télémédecine et plus précisément le domaine des

téléconsultations, ou consultations virtuelles (90).

Certains psychiatres de I'hopital de Rouffach ont effectué des consultations virtuelles pour
des patients résidant en EHPAD. Cliniquement parlant, la téléconsultation présente de
nombreux avantages. Il permet d’observer le patient tout en respectant la distanciation
sociale, et cela est d’autant plus appréciable pour I'examen psychiatrique, ou les gestes, les
expressions faciales, la prosodie est difficile voire impossible a analyser par téléphone.
L'avantage d’une consultation psychiatrique virtuelle réside aussi dans le peu de gestes
cliniques a réaliser par un psychiatre. Cependant, la notion de distanciation émotionnelle est

a prendre en compte : en effet, I'expression du patient peut différer selon la proximité
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physique de son interlocuteur, et cela peut avoir son importance au cours d’un entretien en
psychiatrie. Le coté virtuel de I'entretien peut étre rebutant pour certains, et nuire a la
qualité de I’examen psychiatrique. Le gain de temps et la plus grande disponibilité du
psychiatre permettent un allegement du budget alloué a la santé en raison de la réduction

des déplacements et des délais de consultation (101).

La réflexion de la télémédecine ici se fait par rapport a des patients de gérontopsychiatrie,
gui ont un acces aux soins plus difficile que la population générale. Si I'on peut garantir la
meilleure consultation possible pour des patients dont I'autonomie est plus difficile, alors on
se doit a travers les nouvelles technologies d’apporter la meilleure accessibilité avec I'aide

d’une technologie moderne, facile d’utilisation.

Le fait d’avoir procédé aux appels téléphoniques au lieu de téléconsultations témoigne d’une
difficulté rencontrée par les hopitaux a moderniser leurs outils de communication afin de

garantir un meilleur confort de soin.

La télémédecine permet de repenser la fagon de pratiquer les consultations en psychiatrie et
par extension en médecine générale, |a ou la part des téléconsultations se veut grandissante
avec pres de 75% des médecins généralistes ayant mis en place cette pratique apreés la

premiéere vague, contre 5% avant (102).

Cela incite toutefois a la prudence, car la population gérontopsychiatrique peut étre limitée
sur le plan financier et organisationnel, et la télémédecine nécessite de I'équipement, de
I"apprentissage. Cela peut étre un obstacle pour des patients ayant connu de nombreux
changements sur le plan technologique, et ayant gardé finalement leurs habitudes d’antan,
c'est-a-dire le téléphone comme outil de communication. Simplement, la population de 2050

ne sera pas la méme que celle de 2020, et les avancées en matiere de télémédecine ont pour
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objectif de s'aligner a la population actuelle et a ses connaissances en matiére de nouvelles

technologies.

6.6.3 Aide aux aidants

Le maintien des patients a domicile pendant le confinement peut s’expliquer par le role
prépondérant des aidants. En France, ils représentent 8,3 millions de personnes (103).
L'aidant au sens large peut étre représenté par un membre de la famille le plus souvent, un

ami, un voisin ou un organisme.

A la lecture de nos résultats, la grande majorité des patients de I'HJPAA a pu compter sur les
aidants pour les actes de la vie quotidienne. Les organismes d’aides a domicile étant pour la
plupart paralysés par la crise, le réle d’aidants a concerné davantage les proches. Ces
derniers ont partagé les mémes contraintes liées au confinement et ont tenté dans la

mesure du possible de répondre de facon adéquate aux besoins de leurs ainés.

Cependant, cette charge mentale supplémentaire a pu fragiliser la santé mentale des
aidants. Au cours du déconfinement, on a constaté une augmentation de la délivrance
d’anxiolytiques et d’hypnotiques au sein de la population générale, et une diminution de la
délivrance de substituts nicotiniques que I'on peut hypothétiquement corréler a une reprise
de la consommation de tabac. Ce recours médicamenteux témoigne d’une détresse

s’étendant au-dela des patients pris en charge en gérontopsychiatrie.

L'HJPAA de Rouffach s’est munie d’une structure d’aide aux aidants d’un proche agé
dépendant (ADAGE), dont la coordination est faite par une psychologue. Les actions de cette
structure sont un accompagnement adapté a chaque situation afin de prévenir I'épuisement
de I'aidant. Elle s’articule autour de différentes propositions telles que des entretiens

individuels de soutien auprés d’un psychologue, des interventions a domicile aupres
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d’aidants, des groupes de parole spécifiques aux problématiques rencontrées, et un groupe

d’information pour la compréhension de pathologies psychiatriques ou neurodégénératives.

Ses avantages sont multiples : elle permet de prendre en compte le role de
I"accompagnement dans la préservation de la santé mentale d’un patient en
gérontopsychiatrie. En considérant I'aidant comme partie intégrante du soin, elle lui permet
de disposer d’une plate-forme d’écoute, de soutien et de guidance. Cela ne garantit pas
forcément la stabilité clinique ou le maintien a domicile, mais y contribue. Le fait de
rassembler des aidants partageant les mémes difficultés stimule I'effet d’appartenance a un
groupe présentant des points communs, et cela permet de réduire le sentiment
d’impuissance et d’isolement face a la pathologie rencontrée. Elle ne se soustrait pas au réle
du médecin généraliste et du psychiatre, ne permet pas la délivrance de médicaments, et

permet ainsi de jouer pleinement son réle psychothérapeutique de soutien.

La participation d’un proche a ADAGE peut présenter le désavantage de culpabiliser le
patient, lorsqu’il constate qu’il génére un épuisement familial et un recours a cette « aide a
I'aidant ». L'effet de groupe peut avoir un effet inhibant plutot que cathartique, anxiogéne
par le fait de dévoiler ses difficultés a d’autres individus qui ne sont pas des professionnels
de la santé mentale. Pour certains, il n’est pas thérapeutique d’avoir connaissance des

difficultés d’autrui.

Pendant le confinement, les 6 séances bisannuelles d'information Adage pendant la crise
sanitaire ont été supprimées, la 1ére séance ayant eu lieu le 27 février 2020. Le programme
a repris en automne 2021, soit bien apres le déconfinement. On aurait pu supposer que
I’épuisement familial serait maximal compte tenu de la nécessité d’aides pour les personnes

agées dépendantes. L'impossibilité de réunir physiqguement les aidants autour de groupes de
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discussions, ou bien d’intervenir au domicile, rejoint les pistes de réflexion citées
précédemment. En effet, la mise a disposition d'outils technologiques comme les
téléconférences auraient permis d’éviter la suspension temporaire du groupe d’aide. Le
Coronavirus a fortement mis en évidence la difficulté du systéme de soins lorsque la

proximité physique devient quasiment impossible.

6.6.4 Renforcer le soin ambulatoire

Au printemps 2022, I'HJPAA n’a toujours pas recouvré |'intégralité de son fonctionnement.
Malgré un nombre de patients accueillis en 2021 et 2022 similaire a celui de 2019, leur
activité est maintenant restreinte a des créneaux d’'une demi-journée par semaine, avec un
maximum de 8 personnes par demie-journée. Le port du masque est obligatoire, la
distanciation sociale maintenue et certaines activités ont été suspendues. Néanmoins, les
temps de repas ont été réinstaurés, ainsi que les activités de plein air. Les patients ne sont

plus réticents a venir a ’'HJIPAA contrairement a ce qui avait été observé.

Cela fait bient6t deux ans que I’équipe de I'HJIPAA ne bénéficie pas de tous les moyens pour
garantir la prise en charge la plus efficiente possible. Les moyens mis en ceuvre sont une
réévaluation médicale renforcée, un recours aux visites a domicile plus intense, des appels
téléphoniques plus fréquents, et enfin une augmentation des temps de prise en charge
allant parfois jusqu’a 3 demies-journées par semaine pour un seul patient : cela a pour
conséquence une augmentation des demandes constatée par les équipes mobiles et les
soignants en liaison dans les EHPAD. Le nombre de nouveaux patients accueillis en 2021, en
forte augmentation par rapport a 2020, est aussi la résultante de la sollicitation croissante
de ces équipes. Cela montre en effet I'importance capitale du soin ambulatoire, aussi bien

en CMP qu’en HJPAA pour des patients dont le maintien a domicile reste précaire.
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L'HJPAA s’inscrit dans le quotidien du patient, au moyen d’une activité, d’'un temps social,
d’un temps de partage. Le soin en ambulatoire organisé autour notamment de CMP et d’HD)
gérontopsychiatriques, fait partie intégrante de la prise en charge et a pu démontrer son

utilité malgré sa fermeture pendant le printemps 2020.

Les moyens pour faire face a la fermeture des structures ont mis en avant une capacité
importante d’adaptabilité des soignants pour pallier a I'absence de suivi habituel.
L’hospitalisation ou l'institutionnalisation comme recours face a des situations
psychiatriques fragiles, ne laisse pas la possibilité aux structures ambulatoires de montrer

tout leur potentiel en matiere de soin psychiatrique et médico-social.

Cette réflexion est a étendre pour une population générale qui n’a pas pu bénéficier d’'un
suivi par appel téléphonique ou de visites a domicile exceptionnelles : adopter une stratégie
de prise en charge ambulatoire pourrait étre une voie de recours plus fréguemment utilisée
au vu de la difficulté actuelle concernant les places d’hospitalisation et en institution, mais
cela nécessite que les hopitaux de jour ou toute autre structure ambulatoire soit mises en
avant, et de nombreuses actions sont faites dans ce sens, et notamment au centre
hospitalier de Rouffach ou le pdle LTD s’est garni aux fils des ans de structures répondant a

une demande croissante de soins gérontopsychiatriques et méme psychiatriques généraux.

6.6.5 Le suivi psychologique des soignants

La pandémie a Covid-19 a impacté la vie des patients de gérontopsychiatrie, mais aussi les
soignants qui, en plus de leurs proches, ont effectué un travail de soutien et d’aide
psychologique et psychiatrique dans le cadre de leur mission. Tandis que les autres secteurs
ont suspendu leurs activités, les professionnels de santé sont restés opérationnels sur le

territoire francais. De nombreux soignants, étudiants en médecine ou médecins ont été
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affectés dans les services de soins intensifs et de réanimation, sans les compétences
adéquates (104). Au sein des EHPAD, I'expérience du confinement partagée avec les patients
a représenté un événement bouleversant pour les équipes, du fait de microtraumatismes

ainsi que d’un épuisement physique et moral (105).

Leur détresse face a la catastrophe sanitaire vécue in situ a pu étre entendue au travers
d’une plateforme d’appels téléphoniques. Dans le Haut-Rhin, une ligne d’écoute appelée
COVIPSY 68 était spécialement dédiée aux soignants. Des salles de pause et de soutien
psychologique ont été mises a disposition des professionnels de santé, doublement touchés
par le contexte sanitaire. L'objectif de ces dispositifs était de prévenir les cas de détresse
post-traumatique, les syndromes anxio-dépressifs et les tentatives de suicide parfois liées a
la peur de contaminer les proches en rentrant du travail. Une méta-analyse réalisée par
Malvaldi a souligné I'importance du stress post-traumatique rencontré par les soignants, ou
I’on observe que 20,2 % de soignants ont eu des symptomes de stress post-traumatique
significatifs entre février et mai 2020 (106). A I'instar de précédentes pandémies, les
soignants ayant contracté la Covid-19 étaient significativement plus touchés par des
symptomes de stress, d’anxiété, d’hypervigilance et d’évitement. Les facteurs retrouvés dans
le développement d’un stress post traumatique sont I’exposition a des décés brutaux et/ou
répétés et/ou concernant des collégues, le manque d’informations et de moyens, la crainte
de I'exposition virale, le manque de matériel de protection, la crainte de I'incompétence si le
soignant était redéployé dans une autre unité, I'imprévisibilité du lendemain, la surcharge de
travail, le questionnement quant a la fin de la crise et la nécessité de « trier » les patients qui

expose au sentiment d’impuissance et de culpabilité (99,107).
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La plupart des soignants n’a pas eu recours a ce dispositif. Certains affirment qu’ils ont
minimisé leur souffrance psychique, qu’ils n’ont pas jugé leur santé mentale pertinente
compte tenu de I’état d’urgence sanitaire auquel ils faisaient face. D'autres souhaitaient un
temps de décompression hors de I’'h6pital et avec leurs proches. lls ont notamment eu la
crainte d’étre arrétés en raison d’un état mental fragile, et ne voulaient pas avoir

I'impression d’abandonner leurs colleégues restés en premiere ligne (104).

Le soutien psychologique des soignants et des psychiatres, au travers des différents
dispositifs cités précédemment, a certainement permis le maintien d’une résilience face a la
pandémie. Cependant, le risque de stress post-traumatique témoigne de I'importance de

continuer le suivi des mois apres I'’événement pourvoyeur de stress.



125

Conclusion

Le confinement lié a la pandémie a Covid-19 a eu lieu il y a plus de deux ans. Il s’agit de la
plus grande catastrophe sanitaire que le monde ait connu depuis un siécle. Au cours du XXe
et XXle siécles, le développement de la psychiatrie de secteur et de son pendant
gérontopsychiatrique a permis d’établir un réseau de soins extra hospitalier efficace et de
proximité pour les patients présentant des troubles mentaux. Cette offre croissante sur le
territoire francais répond a une augmentation exponentielle de la population agée. Les
objectifs des Hopitaux De Jour gérontopsychiatriques sont de garantir un soin psychiatrique
ambulatoire, de limiter I'agrégation de facteurs de risque psychiatriques, et de garantir un
maintien du sujet au sein d’une communauté. Ses différentes missions ont pour but de
surseoir a une hospitalisation souvent traumatisante pour le sujet agé. La rencontre entre la
pandémie a Covid-19 et ces structures de proximité est sans précédent, et a soulevé des

problématiques inédites.

L’objectif de notre étude était d’observer I'impact du confinement sur la santé mentale des
patients suivis a I'HJPAA de Rouffach, puis de recueillir leurs ressentis au travers d’entretiens

semi-dirigés, dans le but de comparer les résultats aux revues de la littérature.

La période du confinement a été bien supportée sur le plan de la santé mentale, avec des
activités globalement maintenues et une absence de recours aux soins médicamenteux et
hospitaliers. Les patients ont a 'unanimité respecté les mesures gouvernementales mises en
place et ont pu mettre en jeu des capacités d’adaptation face a I'isolement généralisé.
L'implication des proches et des soignants a été fondamentale dans la préservation de leur

état psychique.
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La période d’apres-confinement a été plus difficilement vécue par les patients, avec des
symptdémes anxio-dépressifs plus fréquents et des troubles des fonctions instinctuelles. Les
principales raisons recueillies étaient I'insécurité chronique, les mesures de distanciation
sociale maintenues et les restrictions des activités de groupe. L’absence prolongée de soins
médicaux et hospitaliers a eu une répercussion des mois apres le déconfinement, avec une
demande accrue de visites a domicile, des hospitalisations plus nombreuses et une
augmentation des demandes d’admission en HIPAA. Les patients interrogés deux ans apres
le confinement n’ont pas gardé beaucoup de souvenirs concernant la période du
confinement. Pour la plupart d’entre eux, le confinement n’a pas eu de réel impact sur leur
santé mentale. La période aprés-confinement a été ressentie plus négativement, en raison
de I'état de tension permanent auxquels ils ont été confrontés, et de I'incidence des

informations en continu sur leur état psychique.

Les données recueillies a travers cette étude comparative et qualitative ont souligné I'intérét
du soin ambulatoire de secteur dans la prévention primaire et secondaire des troubles
mentaux de la personne agée. Grace a un suivi rapproché et individualisé, a la souplesse des
interventions médico-sociales en temps de crise sanitaire, et au renforcement de dispositifs
comme l'aide aux aidants ou les visites a domicile, les patients de I'HIPAA de Rouffach
semblent avoir traversé cette crise sanitaire plus facilement que leurs pairs. Les revues
scientifiques attestaient de I'impact de cette pandémie sur la santé mentale des sujets agés.
Toutefois, les préoccupations anxieuses persistent en raison de la menace sanitaire

permanente, et ce malgré l'intense politique vaccinale sur le territoire.

Il parait primordial de poursuivre le développement du soin de secteur gérontopsychiatrique

compte tenu de la demande croissante d’interventions auprés du patient
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gérontopsychiatrique. Les évolutions technologiques au service du médico-social, les visites
a domicile, les groupes d’aide aux aidants sont des pistes a approfondir pour garantir un soin

optimal de ces patients.

Il aurait pu étre pertinent de mener une enquéte similaire concernant la santé mentale des
soignants en EHPAD ou en unités d'hospitalisation en gérontopsychiatrie. Elle permettrait de
mesurer I'impact du confinement sur des métiers ayant d( gérer le soin gériatrique et
psychiatrique pendant une période ou leur propre santé mentale était fragilisée. Toujours
est-il que la gérontopsychiatrie se doit d’améliorer encore et toujours le soin apporté au
patient, qu’il soit intra-hospitalier ou extra-hospitalier, quels que soient les obstacles

rencontrés.
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ANNEXE : Formulaire de consentement.

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la these que je soutiens, j’aurais aimé recueillir votre vécu pendant la
pandémie et au décours de celle-ci. J'aborderai différentes questions avec vous afin d’inclure
votre témoignage, deux ans apres le confinement, a mon recueil de données obtenus a
travers les observations cliniques vous concernant, lorsque vous étiez suivis par I’'Hopital de
Jour Psychiatrie de I’Age Avancé de Rouffach.

Durant ce semestre, je vous ai suivi au sein de I'hopital de jour et c’est dans cet objectif
pédagogique que je souhaite recueillir vos impressions concernant cet événement si
particulier.

Vous étes libres d’accepter ou non que I’entretien que nous allons avoir puisse porter sur ce
sujet.

Toute donnée sera anonymisée. Je vous donne mon adresse mail pour toute information
complémentaire : mdenis@live.fr. Si vous ne disposez pas d’un ordinateur, le numéro de
téléphone de I’hopital de jour vous a été communiqué et je vous invite a communiquer au
besoin.

Je soussigné, Mme. / M. ......cccoeveveevvcrereve e e, , donne son consentement a ce que
I’entretien de ce jour puisse porter sur le theme du confinement et que cet entretien puisse
étre utilisé dans le cadre de la thése soutenue par Denis MAURICE, interne en psychiatrie.

A Rouffach, le

Signature du participant

Signature de l'interne.



129

ANNEXE : Guide d’entretien

Avant le confinement

1. Comment était votre humeur avant le confinement ?

Confinement

1. Comment avez-vous vécu le confinement ?

2. Quels étaient vos contacts sociaux durant cette période ?

3. Quelles étaient vos ressentis concernant la pandémie en elle-méme ?

4. Comment vous occupiez-vous ?

5. Comment étaient votre appétit et votre sommeil ?

Concernant I’hopital de jour

1. Comment avez-vous vécu la fermeture de 'HJPAA ?

2. Comment étes-vous resté en contact avec I’hopital de jour pendant le confinement ?
3. Comment avez-vous vécu la réouverture de 'HJPAA ?

Comment était votre humeur au sortir du confinement ?

Que pensez-vous du contexte sanitaire ? (Mesures gouvernementales, vaccination,
dangerosité du virus ?)

Comment est votre humeur actuellement, a I’heure ou I'épidémie est encore
d’actualité ?
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RESUME

L'année 2020 a été marquée par I'émergence d’une souche virulente de coronavirus, le Sars-
Cov2 ou COVID-19, responsable de la plus Iétale des pandémies du XXle siecle. Nous nous
sommes en premier lieu penchés sur la notion de pandémie et ses risques psycho-sociaux.

La proclamation d’un confinement national du 17 mars 2020 au 11 mai 2020 a contraint les
structures de soin ambulatoire, et notamment les hopitaux de jour gérontopsychiatriques, de
considérablement réduire leur activité. Les sujets agés gérontopsychiatriques, identifiés
comme fragiles et porteurs de facteurs de risque somatiques, psychologiques et sociaux, ont
été bouleversés dans leur quotidien.

Nous avons réalisé une étude comparative et qualitative avec pour objectif de mesurer
I'impact du confinement et du déconfinement sur la santé mentale des 63 patients suivis au
sein de I'Hopital de Jour Psychiatrie de I’Age Avancé de Rouffach. Notre étude se décompose
en un recueil des données cliniques informatisées pendant et aprés le confinement, ainsi
gu'en la réalisation d’entretiens semi-dirigés deux ans apres le confinement.

Nos résultats montrent une préservation de la santé mentale chez nos patients pendant le
confinement. Nos résultats témoignent toutefois d’'une dégradation progressive de leur santé
mentale dans les mois qui ont suivi le déconfinement, avec une augmentation des symptomes
anxio-dépressifs, des hospitalisations, des prescriptions médicamenteuses ainsi que des
interventions des équipes mobiles de gérontopsychiatrie.

Nous concluons sur quelques pistes pour l'avenir, avec un point sur les évolutions
technologiques et médico-sociales ayant pour objectif de garantir un soin
gérontopsychiatrique durable et de qualité, afin de prévenir d’éventuelles situations de crise
futures.
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