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NOM et Prénoms cs* services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPd + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cS - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
ADDEO Pietro NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
AKLADIOS Cherif NRPG + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
[ - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option: médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPG + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG + pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPS  + Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPD «+ Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPS + Pole de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d’Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPS + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cS - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG «+ Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hépital de Hautepierre (option clinique)
BERNA Fabrice NRPO «+ Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cS - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPG + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO + Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
[ - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPS - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPS + Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPS + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPG + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPG + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil




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

BOURGIN Patrice NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPS +Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie NRPG + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPS + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CEBULA Héléne NRPG + Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
NCS - Service de Neurochirurgie / HP
CHAKFE Nabil NRPG « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPS + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRPG + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPS + Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPS + Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méd. d'urgence
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC (opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPS + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPG + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
[ - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPD + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hdpital Civil
de SEZE Jéréme NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
Cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPD + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPO + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPG + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPS + Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPS + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPd + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPS + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
cS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRPG + Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPG + Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hapital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPS + Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
FOUCHER Jack NRPG + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GALLIX Benoit NCS + IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RPO + pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPS + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPG + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPG + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPG + Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hapital Hautepierre
HANSMANN Yves RPD + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPS «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPO + pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPG «+ Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPD + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPS + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hdpital Civil
KINDO Michel NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPS + pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPS + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Pole d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPS + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPS + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hapital Civil
LAUGEL Vincent RPD + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG + péle d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO + Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPG + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPD + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPS + Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thierry NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'i/mmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPG + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPG + Pole de Gynécologie-0Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPO + Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
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MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hapital Civil
MENARD Didier NRPS + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPd < Pole d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEVYER Alain NRPS < Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02  physiologie (option biologique)
NCS «+ Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEVYER Nicolas NRPO + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hapital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPS + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPG + Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hapital Civil
MUTTER Didier RPH + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPS + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG + pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPS + Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPG + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Ccardiologie
cS - Service de Cardiologie / Nouvel Hapital Civil
Mme OLLAND Anne NRPS + Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS + Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPO «+ Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPS + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hapital Civil
PESSAUX Patrick NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hapital Civil
PETIT Thierry cDp +ICANS 47.02 Ccancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPS + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPS + Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPS + Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
CS - Service de Neurochirurgie / Hapital de Hautepierre
RAUL Jean-Sébastien NRPS + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
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 NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
RICCI Roméo NRPS + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPS + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPS + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUER Arnaud NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPD + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hapital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPS +Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPG + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPS + Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
cS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
cS - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TALON Isabelle NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius NRPG + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mme TRANCHANT Christine NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPG + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPS «+ Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé / Hopital Civil
«+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VIDAILHET Pierre NRPS «+ Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPG + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPS + Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hdpital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option: Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPG + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

*: ¢S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

Po : Pole RPG (Responsable de Pole) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / L isati Sous-section du Conseil des Universités
CALVEL Laurent NRPS + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs + Pole Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs + Pole Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

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

Addictologie




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

NOM et Prénoms cs¥ Services Hospitaliers ou Institut / L i Sous-section du Conseil des Universités
AGIN Arnaud + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
BAHOUGNE Thibault + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
Diabétologie (MIRNED)
- Service d'Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
BECKER Guillaume + Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
Mme BOICHARD Amélie + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOUSIGES Olivier + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOYER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
< Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline «+ Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Pole de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'lImagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
CERALINE Jocelyn + Pole de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe <+ Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela «+ Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
DEVYS Didier + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal «+ Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
«+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs +Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
GANTNER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIANNINI Margherita + Pole de Pathologie thoracique 44.02  physiologie (option biologique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(biologique)




NOM et Prénoms cs¥  Services italiers ou Institut / Loc Sous-section du Conseil Nati des Universités

GUERIN Eric + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC

Mme HARSAN-RASTEI Laura «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

HUBELE Fabrice + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
+ Péle de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

- Service de Dermatologie / Hopital Civil

LHERMITTE Benoit + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre

LUTZ Jean-Christophe < Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MIGUET Laurent « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PFAFF Alexander + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIJEVIC Mirjana + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)

- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

Mme RIOU Marianne + Pole de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme ROLLAND Delphine + Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme ROLLING Julie + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 pédopsychiatrie ; Addictologie
- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC
Mme RUPPERT Elisabeth + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
SAVIANO Antonio + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie /HP
Mme SCHEIDECKER Sophie + Pole de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil




NOM et Prénoms cs®

Services

ou Institut / Loc

Sous-section du Conseil

des Universités

SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie

Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)

VALLAT Laurent + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hapital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac

Mme ZALOSZYC Ariane «+ Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie

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

ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

Pr BONAH Christian P0166

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B3

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique
Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique
Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique
Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

69.

69.

72.

72.

72.

72.

72.

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
Epistémologie - Histoire des sciences et des

Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques



C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

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

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HERZOG Florent

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mme la Dre DARIUS Sophie

- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS) / Hopital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

+ Pole de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dre GUILBERT Anne-Sophie

+ Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr LEFEBVRE Nicolas

+ Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Dr LEPAGE Tristan

- USN1 {UF9317) - Unité Médicale de la Maison d'arrét de Strasbourg

Mme la Dre LICHTBLAU Isabelle

+ Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Laboratoire de Biologie de la Reproduction

Dr NISAND Gabriel

+ Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Dr PIRRELLO Olivier

+ Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David

«+ Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hdpital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile

« Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hapital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine

+ Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d'Assistance Médicale a la Procréation / CMCO

Dr TCHOMAKOV Dimitar

+ Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Dr WAECHTER Cédric

«+ Pole de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Mme Dre WEISS Anne

+ Péle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et d vie (membre de I'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aoit 2023)

BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)
MULLER André (Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur)

pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aoit 2024)

DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)

STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

pour trois ans (1er septembre 2022 au 31 aoit 2025)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

pour cinq ans (1er septembre 2023 au 31 aoiit 2028)
CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales)
GRUCKER Daniel (Physique biologique)

HANNEDOUCHE Thierry (Néphrologie)

KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
MOULIN Bruno (Néphrologie)

PINGET Michel (Endocrinologie)

ROGUE Patrick (Biochimie et Biologie moléculaire)

ROUL Gérald (Cardiologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Pr DETAPPE Alexandre 47-02
Pre LAMOUILLE-CHEVALIER Catherine 46-05
Pr LECOCQ Jéhan 49-05
Pr MASTELLI Antoine 49-03
Pr MATSUSHITA Kensuke 51-02
Pr REIS Jacques 49-01
Pre RONGIERES Catherine 54-03
Pre SEELIGER Barbara 52-02
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
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Introduction

La comorbidité, en médecine somatique, adhere a la définition de Feinstein. Celui-ci la

définit comme étant la présence d’une « entité clinique supplémentaire distincte ».

Dans la formulation de Feinstein, la comorbidité signifie qu’'une maladie entierement
différente et indépendante se produit en méme temps qu’une autre maladie, souvent d’'une

maniére supposée aléatoire.

En revanche, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) de
I’association américaine de psychiatrie (American psychiatric association) dans sa cinquieme
version, dite DSM-5(1), décrit explicitement le chevauchement de critéres cliniques pour de
nombreux diagnostics, en particulier dans le cadre des troubles de ’humeur et de I'anxiété,

garantissant ainsi la comorbidité dans un sens différent de la définition médicale.

En s’appuyant sur la définition du DSM-5, il devient difficile de savoir si les diagnostics
simultanés retrouvés chez les patients psychiatriques, signifient la présence d’entités

cliniques distinctes ou s’il s’agit d’expressions multiples d’'une seule entité clinique.

Selon la définition de Feinstein, la « vraie » comorbidité entre le TOC et le TB impliquerait
la cooccurrence coincidence de deux maladies indépendantes. Cela serait estimé en
multipliant leurs taux de prévalence individuels, qui sont d’environ 1 % pour chaque
affection, ce qui équivaut a un taux de comorbidité réel attendu de seulement 0,1 % dans la
population générale, alors qu’en pratique clinique, la comorbidité TB-TOC serait nettement

plus couramment constatée.
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L'objectif de mon travail de thése est d’apporter des éléments de réponse, permettant
d’ajuster le diagnostic et la prise en charge des patients présentant des symptémes de TB et
de TOC, d’autant que le positionnement diagnostic du clinicien aura un impact capital dans
la prise en charge médicale, dans la mesure ou le traitement du TOC peut aggraver les

symptoémes et I’évolution du TB.

Pour cela, nous allons rassembler les arguments disponibles dans la littérature scientifique
permettant de trancher entre les deux hypothéses suivantes : la premiére soutenant que le
TB et le TOC sont deux entités cliniques distinctes, qui coexistent. La deuxieme défendant
I’hypothese que le TOC représente une manifestation clinique atypique d’un épisode
thymique du TB. Il s’agit d’une revue de type narrative qui s’est appuyée bien slr sur les
bases de données en particulier PubMed et la consultation de références citées par les
articles que nous avons trouvés. Mais il n’y a pas eu une démarche aussi structurée que

celle associée a une revue systématique.
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1. Trouble bipolaire

Les fluctuations d’humeur sont courantes dans la vie quotidienne normale a la suite
d’événements stressants ou agréables. Cependant, des sautes d’humeur séveres et
persistantes qui entrainent une détresse psychologique et une déficience comportementale
peuvent étre symptomatiques d’un trouble affectif sous-jacent. Les troubles affectifs sont
classés selon un spectre allant des troubles dépressifs unipolaires aux troubles bipolaires de

typesll et I.

1.1 Historique du concept

Nous devons la catégorisation du trouble bipolaire comme maladie a Falret, qui en
1851(2), sur la base d’observations longitudinales, a développé I'entité de la « folie
circulaire », définie par des épisodes maniaques et mélancoliques séparés par des intervalles
sans symptomes. La méme année, Baillarger a utilisé le terme folie a double forme pour

décrire des épisodes cycliques (maniaco-mélancoliques).

Emile Kraeplin, dans son grand traité de Psychiatrie, dans I'édition parue entre 1909 et
1915, fais une description clinique compléte de la « Folie maniaque-dépressive » et a
apporté une contribution forte unanimement reconnue au domaine de ce qui trois quarts de
siecles plus tard deviendra le domaine des troubles de ’lhumeur. Dans ce traité, il distingue

I’état maniaque, I'état dépressif, I'état mixte, et le « tempérament cyclothymique »

Le terme de « Folie » est rapidement remplacé par celui de « psychose » dés le début du

vingtiéme siécle étant donné le rapprochement clinique avec la schizophrénie, décrite a la
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méme époque. Ensuite, dans les années 1950, les recherches qui se focalisent sur la polarité
de la maladie, mettent en évidence des formes bipolaires et des formes monopolaires
(récurrence d’acces d’un seul type, surtout dépressif). La encore, la manie et la dépression
ont une étiologie commune. Chaque forme étant une évolution clinique possible d’'une

méme étiologie.

Jusqu’au DSM-III, publié a la fin des années 70, les troubles unipolaires et les troubles
bipolaires sont indissociables. Ils font chacun partie d’'une pathologie plus vaste, que ce soit
la folie a double forme, ou la psychose maniaco-dépressive. Et les auteurs n’excluent pas

gu’un patient puisse basculer d’'une forme a une autre.

On constate que plusieurs écoles de pensées ont évolué parallélement. D’un co6té, une
recherche de classification athéorique a permis I'élaboration du DSM-III qui différencie les
troubles bipolaires et des troubles unipolaires par leur profil évolutif. En opposition, d’autres
auteurs ont détaillé des classifications regroupant les troubles uni et bipolaires au sein d’une

méme pathologie avec la possibilité de passer d’une forme a l'autre.

1.2 Définition

Le trouble bipolaire se caractérise par une alternance d’épisodes de dépression et de
manie (bipolaire 1) ou d’hypomanie (bipolaire Il). Les épisodes maniaques et hypomaniaques
sont caractérisés par des périodes d’exaltation de 'humeur, d’irritabilité, d’énergie accrue et
d’activité accrue qui représentent un changement notable par rapport au comportement

précédent.
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Le trouble bipolaire | est défini par des symptomes maniaques suffisamment graves pour
nécessiter une hospitalisation, tandis que le trouble bipolaire Il implique des épisodes
hypomaniaques plus légers qui ne sont pas suffisamment graves pour nécessiter une
hospitalisation mais qui peuvent tout de méme affecter les relations, le fonctionnement
social ou professionnel, les finances et la santé physique. La cyclothymie quant a elle, est
caractérisée par de fréquentes breves phases de hypomaniaques et dépressives, qui ne
répondent pas aux critéres des vrais épisodes en termes d’intensité symptomatique et de

durée.

1.3 Epidémiologie

La prévalence mondiale du trouble bipolaire est d’environ 2 %(3) . Les données des
derniéres enquétes sur la santé mentale dans le monde entre 2001 et 2022 portant sur 156
331 personnes interrogées dans 29 pays ont fait état d’'une prévalence au cours de la vie de
2,5 % (IC a 95 %) chez les hommes et de 2,3 % (IC a 95 %)chez les femmes(4). Lage moyen
d’apparition du premier épisode thymique est de 15 ans et I'age moyen du diagnostic du

trouble bipolaire est de 20 ans.

Les données d’'une méta-analyse portant sur 276 221 personnes ont rapporté une
prévalence globale de 1,06 % (IC a 95 %) pour le trouble bipolaire | et de 1,57 % (IC a 95 %)

pour le trouble bipolaire I1(5).

Les troubles bipolaires se classent au 17e rang des causes d’invalidité parmi toutes les

maladies dans le monde(6).
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Plusieurs conditions médicales et sociales non psychiatriques ont été identifiées comme
des facteurs de risque possibles de trouble bipolaire dans des études observationnelles, bien
gue peu de ces résultats soient étayés par des preuves de haute qualité. Par exemple, une
revue récente a montré des associations provisoires entre le syndrome du colon irritable,

I'adversité dans I'enfance et le trouble bipolaire (7).

Etant donné que le trouble bipolaire survient généralement pour la premiére fois a
I'adolescence, la réalisation des étapes du développement psychologique, de la construction
de la personnalité, du parcours d’éducation et de formation professionnelle est souvent
affectée. Les dysfonctionnements cognitifs et psychosociaux lors d’épisodes aigus ou en

période de rémission aggravent le probléeme (8).

Environ 6 a 7 % des personnes atteintes de trouble bipolaire se suicident. Il est prouvé que
les taux de suicide chez les personnes atteintes de trouble bipolaire sont de 20 a 30 fois plus

élevés que dans la population générale (9).

1.4 Hypotheéses physiopathologiques

Les estimations de I’héritabilité du trouble bipolaire varient de 70 a 90 %(10). Des résultats
provisoires concernant la génétique sous-jacente et les voies neurobiologiques potentielles
des troubles bipolaires ont été dérivés d’études d’association a I'échelle du génome. De
nombreux génes de petite taille d’effet sont considérés comme contribuant au groupe de
troubles. Par exemple, une étude d’association a I'échelle du génome en 2019 a identifié 30

loci significatifs, dont 20 n’avaient pas été reconnus auparavant(11).
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Une hypotheése dite de I'allumage a été postulée comme modele pour expliquer la
sensibilisation progressive au stress qui conduit a des épisodes affectifs récurrents. Dans ce
modeéle, le premier épisode de trouble bipolaire survient aprés I'exposition a un facteur de
stress, et les épisodes suivants peuvent survenir sans exposition a un événement stressant
identifiable. Les mécanismes sous-jacents a I'hypothése de I'allumage peuvent étre
renforcés si la maladie n’est pas traitée ou si la personne est exposée a des substances
psychoactives ou présente des risques liés au mode de vie tels que le tabagisme ou la
sédentarité, qui surviennent plus fréquemment chez les personnes atteintes de trouble
bipolaire que dans la population générale (12). Des mécanismes épigénétiques mal
caractérisés sont également considérés comme contribuant au phénomene présumé de

I'allumage.

Des changements progressifs dans la structure du cerveau et la fonction cellulaire,
appelés neuroprogression, ont été observés dans certaines études sur des épisodes
récurrents de troubles affectifs(13). Une longue durée de maladie a été associée a une
réduction de I'épaisseur corticale de régions cérébrales telles que le cortex préfrontal, qui
peut jouer un rble dans la régulation du stress. La dérégulation de la fonction
mitochondriale, les voies sous-jacentes a la neuroplasticité (seconds messagers, signalisation
intra-cellulaire, production de facteurs neurotrophiques, modifications structurelles des
neurones), I'inflammation et une augmentation du stress oxydatif et nitrosatif ont tous été
proposés comme facteurs favorisant la neuroprogression dans le contexte du trouble

bipolaire(14).

Les perturbations de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien joueraient également un

réle majeur dans la physiopathologie et la progression du trouble bipolaire. La
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neuroprogression peut expliquer I'aggravation des déficiences cognitives et fonctionnelles.
Les mécanismes qui sous-tendent la neuroprogression peuvent également contribuer a une
prévalence plus élevée de conditions médicales coexistantes, ainsi qu’a des déces
prématurés chez les personnes atteintes de trouble bipolaire. Par exemple, la prévalence du
diabéte sucré de type 2 est plus élevée chez les personnes atteintes d’un trouble bipolaire a

épisodes multiples que chez celles atteintes d’un trouble bipolaire a épisode unique(15).

Enfin, certaines preuves indiquent qu’a mesure que la maladie bipolaire progresse, la
réponse aux médicaments stabilisateurs de I’humeur peut diminuer(16), notamment par
exemple en cas d’interruption d’un traitement thymorégulateur par lithium. Cependant, les
évolutions et les trajectoires du trouble bipolaire sont hétérogénes, et un sous-groupe de
patients préserve le fonctionnement cognitif et psychosocial et la productivité tout au long

de la maladie(17)

1.5 Présentation clinique et diagnostic

Dans le DSM-5(1), les criteres diagnostiques du trouble bipolaire exigent la présence d’au
moins un épisode de manie ou d’hypomanie. La manie se caractérise par une humeur
élevée, expansive ou irritable qui dure au moins une semaine, avec des conséquences
importantes qui nécessitent souvent une hospitalisation (Trouble bipolaire de type 1). Les
symptomes de la manie comprennent I'exaltation de I’humeur, I'impulsivité, les
comportements a risque, I'agitation, la tachypsychie, la réduction des besoins de sommeil,
I'augmentation de la productivité, la confiance en soi exagérée, |'altération du jugement,

I'irritabilité et I'agitation.
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L'hypomanie, qui, avec un épisode dépressif précédent, définit le type Il, est une forme
plus légere de manie nécessitant au moins 4 jours consécutifs d’humeur élevée ou irritable
et une énergie accrue et un comportement orienté vers un objectif. La présentation clinique
et les critéres diagnostiques selon le DSM-5 au complet, sont en annexe de mon travail de

thése (Annexe 1).

1.6 Traitements

La prise en charge médicale du trouble bipolaire est basée principalement sur le traitement
médicamenteux. Au Royaume Uni la NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
recommande de poursuivre un traitement prophylactique au moins 2 ans aprés un premier
épisode thymique ou au moins 5 ans si le patient présente des risques de récidive
importants tels que : un épisode psychotique sévere, une comorbidité addictive, un
isolement social, une situation de précarité. La WFSBP (World Federation of Societies of
Biological Psychiatry) quant a elle, recommande la poursuite aussi longtemps que possible
des lors que le diagnostic de trouble bipolaire est posé. Le praticien devra adapter le

traitement en fonction de la phase dans laquelle se trouve le patient.

1.6.1Phase maniaque aigue

De maniére consensuelle, toutes les recommandations s’accordent pour interrompre un
traitement antidépresseur en premiére intention. Il est également recommandé d’associer
a la prescription d’un thymorégulateur des mesures telles que I'éviction des stimulants
environnementaux, la préconisation d’activités calmes et la ritualisation du quotidien avec

peu d’activités (notion de programme dit hypostimulant). Il existe un relatif consensus pour
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préconiser dans I'idéal une monothérapie en premiere intention. Ces recommandations
proposent les mémes molécules en premiéere ligne dans la prise en charge d’un épisode
maniaque : le lithium, 'acide valproique et les antipsychotiques atypiques (APA ou

antipsychotiques dits de seconde génération).

Cependant, en pratique clinique, pour des raisons d’urgence d’obtenir un apaisement de
la situation, notamment chez les patients hospitalisés, les patients bénéficient en grande
majorité de plusieurs agents anti-maniaques. Ainsi, I'utilisation des associations
thérapeutiques dans le cadre des phases maniaques est une pratique courante et largement
prépondérante sur la monothérapie. De plus, il existe des discordances importantes entre
les recommandations et les habitudes de prescription dans la maladie bipolaire puisque
seulement un patient sur six est traité en fonction des recommandations. En pratique, la
monothérapie n’est souvent pas suffisante pour obtenir une réduction rapide des
symptdémes. Ainsi, moins de 10 % des patients recoivent une monothérapie pour le
traitement des épisodes maniaques comme l'illustre le Tableau 1 extrait d’un travail publié
en 2009 par la CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments) et I'ISBD (

International Standard Bibliographic Description).
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Tableau 1 Recommandations pour le traitement des épisodes maniaques (CANMAT et ISBD, 2009 [5]). Adaptées pour les
molécules commercialisées en France ou en cours de demande d'AMM.

Option 1 Lithium
Valproate
Antipsychotique atypique (olanzapine, rispéridone, quétiapine, aripiprazole)
Lithium ou valproate +olanzapine/ rispéridone/ quétiapine/ aripiprazole
Option 2 Carbamazépine
Lithium +valproate
Asénapine
Asénapine + lithium ou valproate
Electro-convulsivo-thérapie (ECT)
Option 3 Halopeéridol, chlorpromazine,
Lithium ou valproate + halopéridol
Lithium + carbamazépine
Clozapine
Non recommandé Monothérapie avec gabapentine, topiramare, lamotrigine
Rispéridone + carbamazépine
Olanzapine + carbamazépine

1.6.2Phase dépressive

Le traitement médicamenteux des phases dépressives du trouble bipolaire représente
encore aujourd’hui un défi majeur pour le clinicien. Et, pour cause les antidépresseurs sont
parfois, voire souvent peu efficaces, tandis qu’ils exposent au risque d’induire un virage
hypomaniagque ou maniaque ou, a long terme, des cycles rapides alternant dépression et
manie. Quand un antidépresseur est utilisé c’est toujours en combinaison avec un
thymorégulateur pour prévenir le risque de virage maniaque. Et si une amélioration clinique
obtenue se pose la question dont la réponse ne fait toujours pas consensus : faut-il
poursuivre le traitement pour une durée analogue a celle de la phase de consolidation du

traitement d’un épisode dépressif majeur unipolaire ou faut-il abrégée cette phase.

Il existe également « un manque de consensus » concernant la prescription, alors que

I'arsenal thérapeutique est assez large. Le manque d’efficacité et les résultats parfois
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discordants des études évaluant les médicaments dans cette indication ont conduit a des
variations importantes dans le choix des traitements par les différentes recommandations

internationales.

Certaines combinaisons thérapeutiques, principalement des antipsychotiques et des
stabilisateurs de I’humeur, sont étayées par des données probantes provenant d’essais
cliniques. Par exemple, le lithium associé a la lamotrigine était supérieur au placebo associé
au lithium pour la dépression bipolaire (taux de réponse, 51,6 % contre 31,7 %)(18). De plus,
la combinaison de quétiapine et de lamotrigine s’est avérée supérieure a la quétiapine

seule(19).

Il existe aussi des traitements qui ne sont pas disponibles en France comme la lurasidone,
qui est approuvée par la FDA pour le traitement de la dépression bipolaire chez les adultes.
Par exemple, elle s’est avérée efficace dans un essai randomisé de 6 semaines contrélé par
placebo pour la prise en charge des épisodes aigus de dépression bipolaire chez les patients
agés de 10 a 17 ans(20). Dans une méta-analyse, I'antipsychotique cariprazine s’est avéré
efficace en monothérapie pour le traitement des épisodes aigus de dépression bipolaire(21).
Dans une étude américaine de 2013, I'association olanzapine- fluoxetine a été plus efficace

sur la dépression bipolaire que l'olanzapine seule(22).

1.6.3Traitement d’entretien
La nature chronique et récurrente du trouble bipolaire rend le traitement d’entretien
important. Un tel traitement, visant a prévenir I'apparition d’épisodes affectifs et de

symptomes affectifs pénibles, nécessite souvent une combinaison d’interventions
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pharmacologiques, psychologiques et de mode de vie. Idéalement, le traitement d’entretien

devrait étre commencé peu de temps apreés le début de la maladie.

Le lithium reste le médicament le plus efficace pour la prévention des récidives
dépressives et maniaques dans le trouble bipolaire et constitue la molécule de
référence. Une méta-analyse en réseau a montré un risque relatif de 0,62 pour la rechute
ou la récidive avec le lithium par rapport a un placebo(23). Par exemple, 'essai BALANCE
était un essai multicentrique, randomisé et ouvert qui a assigné 330 participants atteints de
trouble bipolaire | a une monothérapie au lithium, au lithium plus divalproate ou au
divalproate en monothérapie (24). A 24 mois, la monothérapie au lithium ou au lithium plus
valproate était plus efficace que la monothérapie au valproate pour prévenir les
rechutes. Ces résultats ont été soutenus par une revue systématique et une méta-analyse,
qui ont montré que le lithium est efficace dans la prévention des épisodes maniaques et

dépressifs(25).

Tous les médicaments utilisés pour traiter le trouble bipolaire sont associés a des effets
secondaires potentiellement importants, et il est conseillé de surveiller les patients tout au
long du traitement. Par exemple, les taux sériques de thyrotropine, de calcium et de lithium,
ainsi que la fonction rénale, doivent étre surveillés chez les patients recevant un traitement
au lithium (la lithiémie parce que c’est un médicament avec une marge thérapeutique
étroite). Chez les patients traités par divalproate ou carbamazépine, les taux d’enzymes
hépatiques sont surveillés régulierement en raison du risque de toxicité hépatique. Pour les
patients recevant un antipsychotique atypique, les mesures du poids et du métabolisme

sont a surveiller.
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2.Trouble obsessionnel compulsif (TOC)

Le trouble obsessionnel compulsif est une maladie d ‘évolution en général chronique tres
répandue qui peut étre associée dans ses formes les plus séveres a une invalidité globale
importante. Le TOC est I'exemple clé des « troubles obsessionnels compulsifs et apparentés
», un groupe d’affections qui sont maintenant classées ensemble dans le DSM-5, et la CIM-

11, et qui sont souvent sous-diagnostiquées et sous-traitées.

2.1Définition

Le TOC se caractérise par la présence d’obsessions et/ou de compulsions. Les obsessions
sont des pensées, des images, des impulsions ou des pulsions répétitives et persistantes qui
sont intrusives et indésirables, et sont généralement associées a I'anxiété. Les compulsions
sont des comportements répétitifs ou des actes mentaux que I'individu se sent poussé a
accomplir en réponse a une obsession selon des regles rigides, ou pour atteindre un

sentiment de « complétude ».

Les enfants peuvent avoir du mal a identifier ou a décrire les obsessions, mais la plupart
des adultes peuvent reconnaitre la présence d’obsessions et de compulsions. Les théories
cognitivo-comportementales ont longtemps souligné que les obsessions entrainent souvent
une augmentation de I'anxiété ou du sentiment d’inconfort, et que les compulsions seraient
effectuées en réponse aux obsessions pour diminuer I'anxiété et la tension interne.
Cependant, d’autres travaux suggerent que le comportement compulsif est primaire et que

les obsessions se produisent comme une rationalisation a posteriori de ces comportements,
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bien que cette théorie nécessite une étude plus approfondie(26). La plupart des patients
atteints de TOC sont parfaitement conscients que leurs symptdmes compulsifs sont

excessifs et souhaitent avoir plus de contréle sur eux.

Les obsessions et les compulsions courantes chez les patients atteints de TOC
comprennent des préoccupations concernant la contamination avec le lavage ou le
nettoyage, des préoccupations concernant les dommages a soi-méme ou aux autres avec la
vérification, des pensées agressives ou sexuelles intrusives avec des rituels mentaux, et des
préoccupations concernant la symétrie avec I'ordre ou le comptage. Ne pas jeter d’objets
est caractéristique du trouble de thésaurisation, mais I'accumulation pour prévenir les
dommages, par exemple, peut également étre observée dans le TOC. Ces dimensions
symptomatiques ont été observées dans le monde entier, indiquant qu’a certains égards, le
TOC est un trouble apparemment homogéne. Néanmoins, le TOC peut présenter une série
de symptémes moins courants, notamment le scrupule, la jalousie obsessionnelle et les
obsessions musicales. L’évitement est une autre caractéristique clé du TOC; les individus
peuvent réduire une gamme d’activités pour éviter que les obsessions ne soient

déclenchées.

Les criteres diagnostics d’'un TOC selon le DSM-5(Annexe2) sont résumés dans le tableau

ci-dessous.
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¢ Critéres DSM-5 d'un TOC

A. Présence d'obsessions, de compulsions ou des deux.

B. Les obsessions ou compulsions sont a l'origine d’une perte de temps considérable (par exemple, prenant plus d'une
heure par jour) ou d'une détresse cliniquement significative, ou d'une altération du fonctionnement social, professionnel ou

dans d'autres domaines importants.

C. Les symptémes obsessionnels-compulsifs ne sont pas imputables aux effets physiologiques d'une substance ni & une
autre affection médicale.

D. La perturbation n'est pas mieux expliquée par les symptémes d'un autre trouble mental.

Plusieurs échelles d’évaluation peuvent étre utilisées a la fois pour mieux caractériser
gualitativement les symptomes d’obsession et de compulsion présents et a la fois pour
guantifier globalement la sévérité. La plus connue et la plus utilisée d’entre elles est la Yale-
Brown(Y-BOCS). Elle comprend une liste de symptomes, ainsi qu’une échelle de gravité

(Annexe3).

2.2Epidémiologie

Les cliniciens pensaient initialement que le TOC était assez rare. Cependant, les premiéres
enquétes rigoureuses utilisant des critéres opérationnels pour le diagnostic des troubles
mentaux ont démontré que le TOC était I'un des troubles mentaux les plus répandus. Des
enquétes récentes ont confirmé que le TOC a une prévalence au cours de laviede 2 a 3 %,
bien que les chiffres varient d’une région a l'autre, et qu’il est associé a une comorbidité et

une morbidité importantes(27).

Le TOC commence généralement t6t dans la vie et dure longtemps. Pres d’'un quart des TOC
chez les hommes sont apparus avant I'age de 10 ans. Chez les femmes, 'apparition survient
souvent a I'adolescence, bien que le TOC puisse étre précipité dans la période péri partum

ou post-partum chez certaines femmes(28).
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Conformément a I'dge précoce d’apparition, le prédicteur sociodémographique le plus fort
du TOC au cours de la vie est I'age, les chances d’apparition étant les plus élevées chez les
personnes agées de 18 a 29 ans. Cependant, quelques apparitions se produisent chez les

personnes agées de plus de 30 ans (29)

Les caractéristiques cliniques du TOC sont similaires chez les patients dans les études
cliniques peu importe la situation géographique de ces derniers. Dans une série d’études en
milieu clinique, les obsessions et les compulsions se sont avérées relever d’un petit nombre
de dimensions des symptomes, y compris les préoccupations concernant la contamination
(avec le nettoyage ultérieur), les préoccupations concernant les dommages (avec vérification
ultérieure) et les préoccupations concernant la symétrie (avec l'ordre ultérieur). Des profils
de symptomes similaires dans le TOC ont été observés dans des enquétes communautaires
dans différents pays(30). Bien que des facteurs sociaux et culturels puissent certainement
avoir un impact sur I’'expression et I'expérience des symptdmes obsessionnels compulsifs
(par exemple, les préoccupations concernant la contamination peuvent se concentrer sur la
syphilis dans une région et sur le VIH dans une autre), il existe également une uniformité

considérable des symptémes du TOC a travers le monde.

2.3Facteur de risque

Des études sur des jumeaux ont mis en lumiére les facteurs génétiques et
environnementaux du TOC (31). De plus, le réle étiologique des interactions gene-
environnement dans le TOC et la formation des symptémes obsessionnels compulsifs a été
objectivé dans plusieurs études. Certains sous-types de TOC peuvent avoir une héritabilité

plus élevée que d’autres, y compris le TOC précoce avec tics (32).
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Des études sur les genes candidats ont suggéré un rble potentiel pour les variantes des
génes impliqués dans la neurotransmission sérotoninergique, catécholaminergique et
glutamatergique dans le TOC (33), mais ces études ont été sous-dimensionnées. Des études
d’association plus récentes a I'échelle du génome ont indiqué que le TOC est un trouble
polygénique avec de nombreux loci de risque identifié de faible effet, y compris des
variantes dans les genes glutamatergiques. L'étude des variantes du nombre de copies a
révélé une charge 3,3 fois plus élevée de grandes délétions associées a d’autres troubles
neurodéveloppementaux chez les patients atteints de TOC. Notamment, la moitié de ces
délétions ont été localisées en 16p13.11, et trois délétions 16p13.11 ont été confirmées de

nouveau (34).

Un large éventail de facteurs environnementaux, y compris les événements périnataux
indésirables tels que les complications a la naissance et les événements stressants ou
traumatisants, ont été identifiés comme des facteurs de risque potentiels de TOC (35).
Cependant, des travaux supplémentaires sont nécessaires pour évaluer la relation entre

I'environnement et le TOC.

2.4 Hypotheses physiopathologiques
Plusieurs dysfonctionnements physiopathologiques chez les patients atteints de TOC ont été

étudiés et observés au fil des années.

2.4.1 Le dysfonctionnement cognitivo-affectif
Les travaux menés suggérent que les obsessions peuvent étre conceptualisées comme des
stimuli nocifs auxquels les individus ne parviennent pas a s’habituer, que les interprétations

négatives des pensées obsessionnelles conduisent a une gamme de comportements
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neutralisants (c’est-a-dire des compulsions) qui servent a entretenir ces interprétations et les
pensées obsessionnelles (36), et gu’il existe des déficits dans les mécanismes qui sont au

cceur de I'apprentissage de I'extinction.

2.4.2 Alteration fonctionnelle

Une méta-analyse récente utilisant la cartographie différentielle du signal a démontré une
activation accrue de I'amygdale bilatérale, du putamen droit, du cortex orbitofrontal
s’étendant dans le cortex préfrontal cingulaire antérieur et ventromédial, le cortex temporal
moyen et le cortex occipital inférieur gauche pendant le traitement émotionnel dans le

TOC(37).

Une autre étude qui s’est concentrées sur I'équilibre entre le comportement habituel et le
comportement orienté vers un but, a démontré une augmentation de la formation
d’habitudes chez les patients atteints de TOC par rapport aux témoins sains, ce qui est

associé a une hyperactivation du noyau caudé (38).

2.4.3Altérations anatomiques

Un plus grand volume des ganglions de la base, qui est plus prononcé chez les patients agés
et probablement lié a la chronicité de la maladie et aux effets a long terme des
médicaments. Un thalamus plus gros chez les enfants atteints de TOC et non traités par

médicaments peut refléter une altération de la maturation cérébrale chez ces patients (39).

2.4.4 Alteration moléculaire

Plusieurs systémes de neurotransmetteurs clés se trouvent dans les circuits cortico-striato-
thalamo-cortical, notamment la sérotonine, la dopamine et le glutamate, et ceux-ci
pourraient jouer un role important dans les symptomes du TOC. La découverte précoce que

le TOC répond sélectivement aux inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) a conduit
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a une attention particuliére sur le systéme sérotoninergique. L'implication du systéme
dopaminergique a été envisagée aprés que les patients aient répondu a 'augmentation des

ISRS avec des antagonistes des récepteurs de la dopamine D2 (39).

2.5 Prise en charge thérapeutique

La prise en charge d’un TOC est complexe, elle nécessite le plus souvent la mise en place de

plusieurs stratégies parmi les suivantes :

2.5.1 Psychoéducation

Les patients et les membres de leur famille peuvent ressentir un soulagement considérable
lorsqu’un professionnel leur dit qu’ils ont un trouble relativement courant qui est de mieux
en mieux compris et que les traitements disponibles apportent une réduction au moins
partielle des symptoémes et une amélioration de la qualité de vie. Des facteurs tels que la
stigmatisation, les préjugés et le réle de la famille et des proches dans I'aggravation ou le
maintien du TOC doivent étre pris en compte, afin que toutes les personnes impliquées

puissent contribuer au succes du traitement.

2.5.2 Psychothérapie

La Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est la psychothérapie de choix dans le
traitement des TOC. La TCC impligue 'utilisation de deux techniques fondées sur des
données probantes : la thérapie de prévention de I'exposition et de la réponse (ERP)

d’inspiration plus comportementale et la thérapie cognitive a proprement parler (CT).
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Les données concernant I'intérét des psychothérapies d’inspiration psychanalytique font
plutét défaut, en raison du nombre insuffisant d’études effectuées. Nous avons en revanche
retrouvé une étude de cas portant sur un enfant de 10 ans atteint de TOC, ou une
amélioration clinique a été observée huit ans apres la fin de la psychothérapie d’inspiration

psychanalytique(40).

2.5.3 Pharmacothérapie

La pharmacothérapie est I'outil thérapeutique le plus utilisé et le plus efficace dans la
prise en charge du TOC sur le court terme. Les traitements médicamenteux peuvent étre
utilisés comme unique traitement des symptomes, ou bien en combinaison avec une
psychothérapie. La combinaison est particulierement recommandée pour faciliter le
maintien des acquis lors de I'arrét du traitement pharmacologique aprés la phase de

consolidation ou d’entretien (voir plus loin).

Les ISRS sont le traitement pharmacologique de premiére intention du TOC en raison de

leur efficacité, de leur tolérance, de leur innocuité et de I'absence de potentiel d’abus(41).

En regle générale, des doses plus élevées d’ISRS sont utilisées pour les TOC que pour les
autres troubles anxieux ou la dépression majeure ; des doses plus élevées d’ISRS sont
associées a une plus grande efficacité du traitement, mais aussi a des taux plus élevés
d’abandon en raison d’effets indésirables (tels que les symptémes gastro-intestinaux
initiaux et la dysfonction sexuelle). Ainsi, une évaluation minutieuse des effets indésirables

des ISRS est cruciale pour établir la meilleure dose pour chaque patient.
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D’autres inhibiteurs non sélectifs de la sérotonine sont utilisés, comme la clomipramine,
qui a été le premier agent a avoir montrer une efficacité dans le TOC(42) et qui reste une

molécule de référence dans le domaine.

Les lignes directrices sur le traitement du TOC indiquent que 8 a 12 semaines est la durée
optimale d’un essai ISRS pour déterminer I'efficacité. Cependant, dans deux méta-analyses
récentes, une amélioration significative des symptomes du TOC a été observée au cours des
2 premiéres semaines de traitement par ISRS, les gains incrémentiels les plus importants se

produisant au début du traitement (43).

La durée d’entretien recommandée de la pharmacothérapie est d’au moins 12 a 24 mois
apres l'obtention de la rémission, mais un traitement plus long peut étre nécessaire chez de

nombreux patients en raison du risque de rechute apres l'arrét du traitement( (44).

Etant donné le role que le glutamate semble jouer dans la dérégulation du TOC, les
médicaments glutamatergiques pourraient étre des candidats potentiels pour une stratégie
d’augmentation du traitement du TOC. Les auteurs d'une méta-analyse de 2019 se sont
penchés sur l'intérét de la mémantine comme stratégie d’augmentation. Cette analyse était
basée sur les données de 125 patients dans 8 essais. Les résultats montrent une
amélioration apres 8 semaines de traitement par mémantine avec une baisse moyenne de
11,7 points sur I'’échelle Y-BOCS, ce qui équivaut a une réduction moyenne de prés de 40 %

de la gravité de la maladie(45).
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2.5.4 Neuromodulation et neurochirurgie

La neuromodulation pour le TOC comprend des approches non invasives et invasives, y
compris pour les premiéres la stimulation transcranienne a courant continu (tDCS), la
stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) et pour les secondes la stimulation
cérébrale profonde (SCP)(46). Des procédures ablatives de type leucotomies sélectives ont
également été utilisées dans le TOC. Bien que la neuromodulation pour le TOC ait été
principalement confinée a un contexte de recherche, la FDA américaine a approuvé la rTMS
profonde pour le traitement du TOC, ce qui donnera probablement une impulsion a une plus

grande utilisation clinique(47).
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3.Trouble bipolaire et TOC

Le concept de comorbidité décrit initialement le phénomeéne de deux conditions
étiologiquement distinctes qui surviennent en méme temps chez le méme patient. Deux
situations peuvent mener le clinicien a poser deux diagnostics simultanément : d’abord, la
présence claire de deux ou plusieurs affections distinctes, ensuite, la présence de

symptomes pouvant répondre a deux ou plusieurs diagnostics différents.

En psychiatrie, les limites diagnostiques ou catégorielles sont périodiqguement en
remodelage et restent donc plus floues qu’en médecine somatique. L'une des comorbidités
dans laquelle la question se pose le plus est celle du TB et du TOC. La fréquence élevée de
cette comorbidité, ainsi que I'impact clinique et thérapeutique engendré par cette

cooccurrence, rendent les patients souffrant de TB-TOC tres difficile a prendre en charge.

3.1 Qui apparait en premier ?
L'une des questions que chaque clinicien doit se poser face a un patient présentant cette

comorbidité est : Qui apparait en premier ?

Les données que nous avons actuellement varient considérablement selon les études. En
effet, plusieurs études ont noté que le TOC se manifestait entre 50 et 75% lors de I'épisode
d’humeur initial, particulierement dépressif ou mixte(48). Bien qu’il existe ¢galement des
résultats plus récents rapportant 1’identification du TB apres un diagnostic initial de TOC(49).
Tandis que d’autres études ont rapporté une apparition précoce du TB chez les patients

avec un TOC comorbide.
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La variabilité des résultats de ces différentes études, ne nous permettent pas d’affirmer ou
d’infirmer catégoriquement I'une des hypothéses évoquées en début de la revue. Mais il y a
une nette prédominance de I'apparition concomitante des deux troubles, ce qui nous laisse
penser que les symptomes de TOC peuvent étre une manifestation atypique d’un premier

épisode thymique.

3.2 Epidémiologie
3.2.1 Epidémiologie descriptive
3.2.1.1 TB-TOC versus TB
Une revue systématique et une méta-analyse datant de 2016, a estimé a 17,0 % la
prévalence du TB chez les patients avec un primo diagnostic de TOC(50). Tandis que la

prévalence du trouble bipolaire dans la population générale est aux alentours de 2,5%.

Ces résultats nous permettent de confirmer que les patients avec un diagnostic initial de

TOC, sont plus a risque d’avoir un diagnostic de TB par la suite.

3.2.1.2 TB-TOC versus TOC

Dans une méta analyse récente, la prévalence de TOC chez les patients avec un primo
diagnostic de TB est estimée a 18,35%(50). Un chiffre qui est largement supérieur a la
prévalence dans la population générale qui avoisine les 3%. D’autres études menées ont
observé que la présence de TOC chez les adolescents avec un TB était de 24,2 %(51), ce qui

est largement supérieur a la prévalence chez les adultes.

Ces résultats nous permettent de confirmer que les patients avec un diagnostic initial de

TOC, sont plus a risque d’avoir un diagnostic de TB par la suite.
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3.2.1.3 Prévalence aux hépitaux universitaires de Strasbourg

Nous présentons dans le tableau ci-dessous les données obtenues auprés du Service de la
santé publique des Hopitaux universitaires de Strasbourg (Dre Clémence Risser) concernant
la prévalence des diagnostics de TB et de TOC considérés isolément et ensuite en tant que
comorbidités parmi les patients ayant consultés ou été hospitalisés au sein des trois services
de psychiatrie d’adultes du Péle de psychiatrie, santé mentale et addictologie des mémes

Hopitaux universitaires de Strasbourg sur la période 2018-2023.

Nombre de cas Prévalence des diagnostics
Patient ayant le diagnostic TB 1731 5.38%
seul (F31)
Patient ayant le diagnostic 345 1.07%
TOC seul (F42)
Patient ayant le diagnostic
TB+TOC (F31+F42) sur
I’'ensemble de la période 29 0.09%

(2018-2023)

Patient ayant le diagnostic
TB+TOC (F31+F42) sur une 14 0.04%
méme séquence sur
I'ensemble de la période
(2018-2023)

Nombre total des actes dans
le champ psychiatrie sur la 32131 100%
période (2018-2023)

Le tableau ci-dessus montre une prévalence élevée du trouble bipolaire (TB) chez les
patients pris en charge aux Hépitaux Universitaires de Strasbourg. A l'inverse, la prévalence
des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) est inférieure aux attentes. Le résultat le plus
notable concerne la co-occurrence du TB et du TOC au sein d'une méme séquence,

représentant 48 % des patients diagnostiqués avec ces deux troubles entre 2018 et 2023. Ce
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résultat corrobore I'hypothese selon laquelle le TOC se manifeste lors des épisodes

thymiques.

3.2.2Epidémiologie analytique

3.2.2.1 TB-TOC versus TB

a.

b.

L'age : L'age moyen de diagnostic de TB dans la population générale est
estimé a 20 ans. Dans les études menées chez les patients comorbides, il a
été observé que plus I'age de diagnostic du TB était avancé, plus la
possibilité d’avoir de TOC comorbides était faible(52). Ces résultats sont
intéressants pour le clinicien, dans la mesure ou il doit se montrer vigilant
durant les entretiens aux symptémes de TOC chez les patients avec un
diagnostic précoce de TB.

Type de TB : Les dernieres études menées, montre que la comorbidité est
plus présente chez les patients avec un trouble bipolaire de type 1, par
rapport au trouble bipolaire type 2, malgré le fait que le trouble bipolaire
de type 2 est plus fréquent dans la population générale que le trouble
bipolaire de type 1 avec une prévalence respective de 1,57 % et 1,06
%(53,54).

Genre : Il y’a une tendance pour les études menées chez les adultes a
prédire une prévalence plus faible de la comorbidité chez les hommes avec
un TB par rapport aux femmes(55). Cependant, ces observations n‘ont pu
étre confirmées a cause du peu d’hommes dans les cohortes. Cependant,
dans la population générale, la prévalence du TB est |égerement supérieure

chez les hommes par rapport aux femmes avec une prévalence respective
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de 2.5% et 2.3%. Dans une étude observationnelle de 2020, portant sur 201
patients, il a été observé une corrélation entre la comorbidité TB-TOC, le
sexe masculin et les tentatives de suicide violentes(56).

Hérédité : Les estimations de I'héritabilité dans le TB varient entre 70% et
90%. En revanche, chez les patients comorbides, aucune étude n’a comparé

les patients TB-TOC avec les patients TB seul.

3.2.2.2 TB-TOC versus TOC

a.

L'age : L'age d’apparition de TOC dans la population générale est assez
variable. Contrairement aux patients comorbides, chez qui les symptomes
de TOC apparaissent majoritairement au moment du premier épisode
thymique(48).

Genre : Nous n‘avons pas trouvé d’étude qui s’est penchée sur la différence
de genre entre les patients comorbides et ceux avec un TOC seul.

Hérédité : Le facteur héréditaire a bien été confirmé chez les patients
atteints de TOC. Cependant, une seule étude a été menée concernant la
transmission familiale du TB-TOC. En effet, dans un échantillon de 32
patients atteints de TB-TOC, les auteurs ont constaté que les parents au
premier et au deuxieme degré présentaient des taux plus élevés de TB-TOC
et de TOC, mais pas de TB par rapport aux patients atteints uniqguement de

TOC(48).
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3.3 Etiopathogénie

Dans le cadre des marqueurs biologiques relatifs a la comorbidité entre le TB et le TOC,
une seule étude a été menée. Des chercheurs basés aux Etats-Unis ont effectué une analyse
du potentiel de liaison du transporteur de la sérotonine (5-HTT) en utilisant la tomographie
par émission de positons (TEP) et le [11C]-DASB, un radio ligand connu pour sa grande
sensibilité et sa spécificité dans le ciblage du 5-HTT, entre des patients atteints de TB-TOC et
ceux atteint d’'un TB seul, sans création de groupe de patients avec TOC seul . lls ont observé
gue les personnes atteintes de TB-TOC comorbide présentaient un potentiel de liaison 5-HTT
plus élevé que celles atteintes de TB seul dans plusieurs régions du cerveau, notamment
I'insula, le cortex cingulaire postérieur, le cortex cingulaire antérieur et le cortex cingulaire

dorsal (57).

3.4 Les caractéristiques clinique des patients comorbides

3.4.1 TB-TOC versus TB
a. Manifestations cliniques : La majorité des études menées affirme la présence d’un
impact important du TOC sur la manifestation clinique du TB. Ainsi, dans une méta
analyse récente de 2024, les auteurs ont observé que le nombre total d’épisodes
dépressifs, d’épisodes dépressifs graves et d’épisodes de dépression avec éléments
psychotiques étaient significativement plus élevés dans le groupe TOC avec TB.
Concernant les épisodes maniaques, aucune différence significative n’a été

objectivée(55,58).
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b. La durée d’évolution : Malgré la sévérité des symptdmes bipolaires chez les patients
comorbides. Les études menées a ce jour n‘ont pas conclu a une évolution plus
longue de la maladie chez les patients comorbides. Ce qui implique que le TOC n’a

pas forcément un impact sur la durée d’évolution du TB(59).

c. Lasévérité de la maladie : Le nombre d’hospitalisation d’un patient atteint d’un TB,
constitue un bon indicateur d’évaluation de la gravité du trouble. La majorité des
études menées, rapportent une plus grande fréquence et une durée plus longue
d’hospitalisations chez les patients comorbides par rapport aux autres patients non
comorbides(60) . Cependant, il existe de rares études qui n‘ont pas pu conclure a une

différence significative entre les deux groupes de patients.

d. La qualité de vie et le fonctionnement social: La grande majorité des observations
cliniques et des études menées dans ce sens, sont d’accord pour dire que les patients
comorbides, ont une qualité de vie et un fonctionnement plus altérés, que cela soit
chez les adultes, ou bien dans les populations pédiatriques (61,62), par rapport aux
patients souffrants seulement d’un TB . Cette altération peut concerner tous les
domaines, y compris les aspects physiques, psychologiques, sociaux, éducatifs,

professionnels et environnementaux.

e. ldées suicidaires et les tentatives de suicides : la majorité des études de grandes
échelles ont rapporté que les patients comorbides présentaient des taux

statistiquement significatifs plus élevés au cours de leur vie pour divers facteurs



50

préoccupants tels que les « pensées suicidaires », les « tentatives de suicide », les «
pensées de mort » et le « désir de mourir » par rapport a celles atteintes de TB (63).
De facon plus spécifique, dans une étude, il a été observé que les tentatives de
suicides des patients comorbides étaient plus violentes et plus dangereuses que

celles des patients atteints uniquement d’un trouble bipolaire(56).

Problemes d’addiction : Une étude de taille importante menée en milieu hospitalier
aupres d’une cohorte importante de plus de 500 personnes, a révélé que les
patients avec comorbidité TOC-TB avaient deux fois plus de chances d’étre
diagnostiqués avec des troubles liés a I'utilisation de substances et des troubles liés a

la consommation d’alcool par rapport a ceux qui n‘avaient pas cette comorbidité (51).

Autres comorbidités psychiatriques : Les études menées, ont montré que les
patients comorbide, étaient deux fois plus susceptibles de recevoir un diagnostic de
trouble panique, d’agoraphobie, de trouble de stress post-traumatique et de troubles
de l'alimentation que celles qui n’avaient pas cette comorbidité(64). Cependant,
dans les évaluations menées auprés d’enfants et d’adolescents, il a été observé que
les patients atteints de TB-TOC présentaient des taux plus élevés de trouble
déficitaire de I'attention/hyperactivité (TDAH) et de trouble oppositionnel avec
provocation(TOP), ainsi que des taux plus faibles de trouble anxieux généralisé par

rapport aux patients sans cette comorbidité (65).

En ce qui concerne les troubles de personnalité chez les patients comorbides, une

étude réalisée en ltalie, a étudié les comorbidités des troubles de la personnalité en
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comparant les patients comorbides a ceux qui ne le sont pas ; cette étude a rapporté
des taux accrus de présence d’au moins un trouble de la personnalité du groupe A,
ou un trouble de la personnalité du groupe B, notamment le trouble de Ia
personnalité narcissique et antisociale chez les personnes présentant cette

comorbidité par rapport a ceux présentant un TB seul (66).

Autres comorbidités somatiques : Nous avons retrouvé une étude qui s’est
intéressée aux comorbidités somatiques dans le TB. Dans cette étude, les
comorbidités somatiques ont été évaluées avec I'échelle d’évaluation cumulative des
maladies (CIRS) avec les conditions médicales les plus courantes, notamment
I'obésité, les migraines, I’hypertension, I'hyperlipidémie et 'asthme. Les résultats ont
montré, que les patients atteints de TB-TOC présentaient un taux de comorbidité

somatique plus élevé que les patients atteints de TB sans TOC (67).

Toutes les observations et les études menées, confirme que les patients comorbides

présente un tableau clinique plus complexe, avec plus d’éléments de gravité du TB.

3.4.2 TOC-TB versus TOC

a.

Types d’obsessions et de compulsions : Une méta-analyse récente s’est penchée sur
les caractéristiques cliniques de TOC chez les patients comorbides. L'objectif de cette
méta-analyse était d’examiner les différences dans la symptomatologie
obsessionnelle-compulsive chez les patients comorbides, par rapport aux patients

diagnostiquées avec le TOC sans TB. Les personnes atteintes de la comorbidité
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étaient plus susceptibles d’avoir des obsessions sexuelles et religieuses, tandis
gu’elles étaient moins susceptibles d’avoir des obsessions de contamination. Aucune
différence significative n’a été observée en ce qui concerne les autres types

d’obsessions et les types de compulsions (68).

Les résultats retrouvés sont tres intéressants, dans la mesure ou la présence des obsessions

sexuelles chez les patients comorbides, témoigne de I'impulsivité importante, retrouvée

généralement chez les personnes atteintes d’un TB.

b.

d.

Réponse aux traitements : Selon une étude de 2009, les patients comorbides
présentaient des taux plus élevés de non-réponse au traitement pharmacologique
gue les personnes atteintes de TOC qui n’avaient pas de TB(69).

Conscience des troubles ou Insight : Selon une étude italienne de 2011, les patients
comorbides, auraient une plus mauvaise compréhension des symptomes
obsessionnels et compulsifs que ceux qui souffrent d’'un TOC seul(70).

Temporalité des symptémes : La plupart des études menées ont révélé que les
personnes atteintes de TB et de TOC comorbides présentaient une prévalence plus
élevée de TOC épisodique par rapport aux patients sans comorbidité (52). Certaines

études rapportant des taux de TOC épisodiques atteignant jusqu’a 75 %.

Un TOC épisodique est défini par le fait que les manifestations de TOC apparaissent ou se

majorent avec I'épisode thymique, et qu’ils disparaissent ou s'Taméliorent en méme temps

gue ce dernier. Contrairement aux patients sans comorbidité, chez qui les symptémes de

TOC évoluent de maniére chronique. La majorité des études cliniques ont mentionné une



53

aggravation des symptomes de TOC lors des épisodes dépressifs et mixte, ainsi qu’une

amélioration des symptdémes lors des épisodes maniaques (53).

3.5 Traitement

Face a un patient atteint de comorbidité TB-TOC, chez qui les symptomes de TOC se sont
majorés, le clinicien se retrouve confronté a une réelle difficulté, qui consiste a soulager la
souffrance de son patient. Pour cela, il sera amené a majorer ou introduire un traitement
stabilisateur de I’humeur, ou bien introduire un traitement antidépresseur sous le risque de

déstabiliser le TB.

3.5.1 Les thymorégulateurs et les antipsychotiques atypiques

La plupart des études retrouvées n’ont pas identifié une seule modalité de traitement.
Dans I'ensemble, la plupart des auteurs ont utilisé des stabilisateurs de I’humeur, en
particulier le lithium et le valproate. Il y a souvent eu I'ajout d’antipsychotiques,

principalement de deuxiéme génération.

Dans une étude de 2018, les auteurs ont cherché a évaluer les effets de I'aripiprazole en
tant que traitement adjuvant au lithium pour les symptémes de TOC chez les patients
atteints de trouble bipolaire type 1. L’aripiprazole a montré une efficacité dans la réduction
des symptomes obsessionnel et compulsif (baisse de plus de 34 % du score YBOCS) chez les

patients atteints de TB-TOC par rapport au placebo (91,30 % contre 4,34 %)(71).

Un autre essai en double aveugle a tenté d’explorer si le traitement d’appoint de

I'aripiprazole ou de la rispéridone ajoutés au valproate sodique pouvait étre efficace dans le
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traitement des symptémes de TOC dans une population de 64 patients atteints de TB-TOC.
Les résultats ont montré que l'aripiprazole est plus efficace que la rispéridone dans le
traitement du TOC chez les patients atteints de TB-TOC, et une dose plus élevée et une
durée de traitement plus longue augmentent considérablement I'effet thérapeutique du
traitement d’appoint de ces deux médicaments dans le traitement de la comorbidité du TB-

TOC (72).

Une autre étude en double aveugle a examiné |'efficacité de la quétiapine comme
traitement adjuvant des symptomes de TOC dans une population de 47 patients atteints de
trouble bipolaire type 1 en phase euthymique répartis au hasard pour recevoir soit de la
guétiapine, soit un placebo plus leurs médicaments de routine (lithium et clonazépam). Les
auteurs ont constaté que la quétiapine s’est montrée plus efficace que le placebo pour
réduire les symptomes de TOC (baisse de plus de 34 % du score Y-BOCS) dans le segment TB-
TOC (score Y-BOCS de 24,37 a 15,26 ) par rapport au placebo (Y-BOCS de 24,21 a 23,94 ),

sans signaler d’effets indésirables graves dans les deux groupes (73).

Le role de I'olanzapine qui est un traitement pertinent dans les phases maniaques, reste
encore a prouver chez les patients comorbides TB-TOC, car une analyse des données
dérivées de trois essais ouverts portant sur le traitement a I'olanzapine chez les jeunes
atteints de TB, menés aux Etats-Unis, a révélé que la réponse anti maniaque de I'olanzapine
chez les personnes présentant une comorbidité TOC-TB était nettement inférieure a celle

des patients sans cette comorbidité (74).

Dans une étude descriptive quantitatives des stratégies thérapeutiques a adopter face a un
patient comorbide, présentant une majoration des symptémes de TOC, une étude a estimé

gue 55% des patients atteints de TB-TOC, ont eu besoin d’'une combinaison de stabilisateurs
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de 'humeur pour stabiliser les symptémes de TOC, tandis que 10,5 % d’entre eux ont eu

besoin d’'une combinaison de stabilisateurs de I’humeur et d’antipsychotiques atypiques(75).

3.5.2 Les antidépresseurs
Les données sur les antidépresseurs semblent plus déroutantes, car elles sont fortement
influencées par la phase du trouble bipolaire, le risque de changement affectif et la gravité

des symptomes anxieux-obsessionnels.

Il existe une étude dans laquelle les antidépresseurs n’ont pas été utilisés pour traiter les
symptomes obsessionnels de comorbidité, car un changement (hypo)maniaque induit par
les médicaments a été observé chez plus de 60 % des patients atteints de TB-TOC recrutés

qui avaient déja été exposés a des antidépresseurs(64).

Dans une autre étude, il a été rapporté que chez les patients atteints de TB-TOC,
I'utilisation de clomipramine et, dans une moindre mesure, d’inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS), était associée a une fréquence plus élevée de virage
maniaques par rapport aux patients TOC sans cette comorbidité TB. De plus, les patients
atteints de TB-TOC qui n’ont pas recu simultanément de stabilisateurs de I'"humeur ont
présenté une apparition plus fréquente de manie d’origine pharmacologique que les

patients TOC non atteints de TB (55).

A noter aussi qu'une autre étude datant de 2004 signalait une aggravation paradoxale des

symptomes de TOC chez les patients comorbides traités par antidépresseur tricyclique (76).
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3.5.3 La mémantine :

La mémantine est un antagoniste voltage-dépendant non compétitif des récepteurs NMDA
d'affinité modérée. Elle module les effets de taux élevés pathologiques de glutamate qui
pourraient aboutir a un dysfonctionnement neuronal. Il apparait de plus en plus clairement
gue le dysfonctionnement de la neurotransmission glutamatergique, en particulier au niveau
des récepteurs NMDA, contribue a la fois a I'expression des symptomes et a la progression
de la maladie dans la démence neurodégénérative. Il a I'indication dans le traitement
symptomatique de la maladie d’Alzheimer (77). Nous avons évoqué plus avant dans notre
travail qu’il y avait des arguments, notamment issus des études génétiques pour étayer
I’hypothése de perturbations de la neurotransmission glutamatergique dans le TOC. Au
cours d’un essai randomisé de 16 semaines, 38 patients en phase maniaque qui présentaient
des symptdémes de TOC ont été répartis au hasard dans deux groupes de 19 patients, sans
groupe controle avec TOC seul, pour recevoir de la mémantine ou un placebo en plus de
leurs médicaments de routine (lithium, olanzapine et clonazépam). Les auteurs ont conclu
gue la mémantine, en tant qu’agent d’appoint, était plus efficace que le placebo pour
diminuer les obsessions et les compulsions (diminution de plus de 34 % du score YBOCS

moyen) pendant la phase maniaque (78).

3.5.4 La psychothérapie

Une étude chez I'adulte (79), qui a rapporté que les psychothérapies ont été plus
fréguemment utilisées chez les patients comorbides , par rapport aux groupes de patients
avec un trouble unique. lIs ont aussi estimé que la psychothérapie est un traitement efficace

chez les patients comorbides.
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Dans une étude plus récente menée aupres d’une population d’enfants et d’adolescents, le
groupe TB-TOC recevait plus fréguemment une psychothérapie que le TB et le TOC seuls, et

ils présentaient des résultats plus médiocres en termes de réponse aux traitements(80).
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4 .Discussion

Nous avons vu que la comorbidité TB et TOC est bien plus fréquente que cela devrait étre si
les deux troubles étaient indépendants. Si I'on regarde ca de la perspective du trouble
bipolaire, ce dernier est caractérisé par un taux élevé de comorbidité avec d'autres
pathologies psychiatriques qu'il s'agisse de trouble anxieux, post-traumatique, de

personnalité ou addictifs.

Conformément a la perspective de Kraepelin, la facon la plus fiable d’établir un diagnostic
psychiatrique est d’observer I’évolution a long terme de la maladie. Concernant la
temporalité nous avons vu que souvent les TOC apparaissent au cours d’épisodes thymiques
et par conséquent, on peut supposer que la majorité des cas initialement étiquetés comme
des TOC-TB « comorbides » peuvent étre, en réalité, des cas de TB, et que les symptémes de
TOC émergeants sont dans ces cas fréquents des manifestations atypiques du TB durant les

épisodes d’humeur dépressive ou maniaque.

L’apparition dans certains cas de symptémes de TOC dans I'enfance ou au début de
I’adolescence, avant le premier épisode affectif clair, pourrait alors étre interprétée comme

la manifestation de prodromes du TB.

L’évolution épisodique des symptémes de TOC lorsqu’ils sont « comorbides » avec le TB,
ainsi que la fluctuation de la gravité des symptémes obsessionnels et compulsifs en
alternance avec les épisodes thymiques, renforce I’"hypothése que le TOC est une
manifestation clinique atypique du TB, d’autant que le TOC en tant que maladie autonome a

dans la grande majorité des cas une évolution chronique.
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La majorité des cas de TOC se manifestent lors d’épisodes d’humeur, particulierement lors
des phases dépressives et mixtes. Cependant, une minorité notable de cas présente des
symptomes de TOC indépendamment de I’évolution du TB. Cela souligne la nécessité d’une

évaluation et d’une différenciation minutieuses dans la pratique clinique.

Sur le plan thérapeutique, il existe des preuves indiquant que les antidépresseurs
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) peuvent déclencher plus de cas de manie
ou d’hypomanie, ou de caractéristiques mixtes chez les personnes atteintes de comorbidité
par rapport a celles qui n’en ont pas. lls peuvent également dans d’autres cas déstabiliser
I’évolution a long terme du TB. D’autres études ont montré que I'utilisation d’ISRS ou
d’antidépresseurs tricycliques est associée a une augmentation « paradoxale » de la sévérité
des symptomes de TOC chez les patients comorbides, tandis que I'ajout d’autres
stabilisateurs de I’humeur au lithium ou au valproate est bénéfique sur les symptomes de

TOC.

L’ensemble des observations cliniques et des études menées sur la prise en charge des
patients souffrant a la fois de TB et de TOC, suggérent que les psychiatres devraient faire
preuve de prudence lorsqu’ils envisagent un traitement antidépresseur pour les symptémes

de TOC dans la TB.

Ces observations peuvent également étre expliquées a I'aide du concept d’une hiérarchie
diagnostique dans le domaine de la psychiatrie, contrairement a I'lapproche plus égalitaire
qgue I'on retrouve dans le systéme DSM. Dans la perspective hiérarchique, qui est enracinée
dans la psychopathologie européenne traditionnelle, des conditions telles que le TOC avec

des présentations d’anxiété ne sont pas identifiées comme des troubles distincts lorsqu’elles
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coexistent avec des présentations d’humeur telles que le TB. En d’autres termes, le TOC ne

serait diagnostiqué que si le TB avait été exclu.

Si cette hypothése est exacte, comme certains résultats d’études citées semblent le
suggérer, cela implique que les cliniciens évaluant les patients atteints de TOC devraient
également envisager d’examiner les antécédents familiaux de troubles de I’'humeur et
d’autres indicateurs de tendances bipolaires. Si chez les patients comorbides la majorité des
symptomes de TOC sont des manifestations cliniques de TB, il est plausible que les deux
ensembles de symptomes puissent potentiellement répondre positivement a un traitement
adéquat par stabilisateur de I’lhumeur, comme suggéré dans les publications du Dr Amerio
et ses équipes(81). C'est aussi I'expérience de la psychiatrie universitaire a Strasbourg chez
des patients comorbides hospitalisés pour résistance au traitement et pour qui une
évolution favorable a été obtenue en optant pour un arrét des antidépresseurs et le recours
a des traitements thymorégulateurs (Gilles Bertschy, communication personnelle). Dans les
cas ou une minorité d’individus présentent des symptomes persistants de TOC malgré
I'amélioration des épisodes d’humeur, I'option d’ajouter de faibles doses d’antidépresseurs
peut étre envisagée, a condition qu’une surveillance stricte des états maniaques ou mixtes

émergents soit maintenue.
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Conclusion

A la lumiére des articles explorés dans mon travail, nous pouvons conclure que la
comorbidité entre le TB et le TOC est un phénomeéne plus fréquent qu’attendu s’il s’'agissait
d’affections sans lien entre elles. C’est aussi un phénoméne complexe et multiforme avec

des implications cliniques, diagnostiques et thérapeutiques particulieres.

La littérature dans ce domaine souligne la nécessité d’'une approche nuancée pour gérer les
patients atteints de cette comorbidité, d’autant plus que le positionnement du clinicien peut
avoir un impact déterminant dans |'évolution des troubles. Mais il est important, en accord
avec d’autres auteurs, de considérer que pour nombre des patients présentant cette
comorbidité TB et TOC, le TOC pourrait étre avant tout I'expression phénotypique
particuliére du TB et étre traité comme tel en particulier sur le plan pharmacologique. Cela

pourrait étre important pour aider de facon optimale ces patients que nous avons soulignés.
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Annexes

Annexe 1 : Critéres diagnostiques d’un trouble bipolaire type 1 et 2 selon le DSM-5

Trouble bipolaire typel : Pour un diagnostic de trouble bipolaire de type |, les criteres
suivants d’un épisode maniaque doivent étre réunis. U'épisode maniaque peut précéder ou

succéder a des épisodes hypomaniaques ou dépressifs caractérisés.

Episode Maniaque :

A. Une période nettement délimitée durant laquelle ’humeur est élevée, expansive ou
irritable de facon anormale et persistante, avec une augmentation anormale et persistante
de l'activité orientée vers un but ou de I'énergie, persistant la plupart du temps, presque
tous les jours, pendant au moins une semaine (ou toute autre durée si une hospitalisation

est nécessaire).

B. Au cours de cette période de perturbation de ’lhumeur et d'augmentation de I'énergie ou
de l'activité, au moins 3 des symptomes suivants (4 si ’humeur est seulement irritable) sont
présents avec une intensité significative et représentent un changement notable par rapport

au comportement habituel :

1. Augmentation de I'estime de soi ou idées de grandeur.

2. Réduction du besoin de sommeil

3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir constant de parler.

4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent.

5. Distractibilité rapportée ou observée.
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6. Augmentation de I'activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel)

ou agitation psychomotrice.

7. Engagement excessif dans des activités a potentiel élevé de conséquences

dommageables.

C. La perturbation de I'humeur est suffisamment grave pour entrainer une altération
marquée du fonctionnement professionnel ou des activités sociales, ou pour nécessiter une
hospitalisation afin de prévenir des conséquences dommageables pour le sujet ou pour

autrui, ou bien il existe des caractéristiques psychotiques.

D. U'épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’'une substance ou a une autre

affection médicale.

N.B : Un épisode maniaque complet qui apparait au cours d’un traitement antidépresseur
mais qui persiste et remplit les critéres complets d’un épisode au-dela du simple effet
physiologique de ce traitement doit étre considéré comme un épisode maniaque et

conduire, par conséquent, a un diagnostic de trouble bipolaire type I.

N.B : Les critéres A a D définissent un épisode maniaque. Au moins un épisode maniaque au

cours de la vie est nécessaire pour un diagnostic de trouble bipolaire type I.

Episode hypomaniaque :

A. Une période nettement délimitée durant laquelle ’humeur est élevée, expansive ou
irritable de facon anormale et persistante, avec une augmentation anormale et persistante
de l'activité ou du niveau d’énergie, persistant la plupart du temps, presque tous les jours,

pendant au moins 4 jours consécutifs.
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B. Au cours de cette période de perturbation de I'humeur et d’augmentation de I'énergie ou
de l'activité, au moins 3 des symptomes suivants (4 si ’humeur est seulement irritable) sont
présents avec une intensité significative et représentent un changement notable par rapport

au comportement habituel :

1. Augmentation de I'estime de soi ou idées de grandeur.

2. Réduction du besoin de sommeil.

3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir constant de parler.

4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent.

5. Distractibilité rapportée ou observée.

6. Augmentation de I'activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou

sexuel) ou agitation psychomotrice.

7. Engagement excessif dans des activités a potentiel élevé de conséquences

dommageables.

C. U'épisode s'accompagne de modifications indiscutables du fonctionnement, qui differe de

celui du sujet hors période symptomatique.

D. La perturbation de 'lhumeur et la modification du fonctionnement sont manifestes pour

les autres.

E. La sévérité de I'épisode n’est pas suffisante pour entrainer une altération marquée du
fonctionnement professionnel ou social, ou pour nécessiter une hospitalisation. S’il existe

des caractéristiques psychotiques, I'épisode est, par définition, maniaque.

F. U'épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance.



N.B : Un épisode hypomaniaque complet qui apparait au cours d’un traitement
antidépresseur, mais qui persiste et remplit les criteres complets d’un épisode au-dela du

simple effet physiologique de ce traitement doit étre diagnostiqué comme un épisode

hypomaniaque. Toutefois, la prudence s’impose car un ou deux symptomes (en particulier

une augmentation de l'irritabilité, de la nervosité, ou de I'agitation apres la prise d’un
antidépresseur) ne sont pas suffisants pour un diagnostic d’épisode hypomaniaque, et ne

sont pas obligatoirement indicatifs d’une diathése bipolaire.

Episode dépressif caractérisé :

65

A. Au moins cing des symptomes suivants sont présents pendant une méme période d’'une

durée de 2 semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement
antérieur ; au moins un des symptomes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une

perte d’intérét ou de plaisir.

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours,

signalée par la personne ou observée par les autres

2. Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités quasiment toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou

observée par les autres).

3. Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime ou diminution ou

augmentation de I'appétit presque tous les jours.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les

autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).



66

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

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

malade).

8. Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les

jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement la peur de mourir), idées suicidaires

récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptomes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

C. Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance

ou d’une autre affection médicale.

N.B: Les critéres A a C définissent un épisode dépressif caractérisé.

Trouble bipolaire de type Il :

A. Les critéres sont remplis pour au moins un épisode hypomaniaque (criteres A-F d’épisode
hypomaniaque) et au moins pour un épisode dépressif caractérisé (critéres A-C d’épisode

dépressif caractérisé).

B. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque.

C. Lapparition de(s) I'épisode(s) hypomaniaque(s) et de(s) I'épisode(s) dépressif(s) n’est pas

mieux expliquée par un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble



schizophréniforme, un trouble délirant ou un autre trouble spécifié ou non spécifié du -

Sspectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques.

67
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Annexe 2 : Critéres diagnostiques d’un trouble obsessionnel compulsif selon le DSM-5

A. Présence d’obsessions, de compulsions, ou des deux :

Obsessions définies par (1) et (2)

1. Pensées, pulsions ou images récurrentes et persistantes qui, a certains moments de
I'affection, sont ressenties comme intrusives et inopportunes, et qui entrainent une anxiété

ou une détresse importante chez la plupart des sujets.

2. Le sujet fournit des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, pulsions ou images,

ou pour les neutraliser par d’autres pensées ou actions (c.-a-d. en faisant une compulsion).

Compulsions définies par (1) et (2) :

1. Comportements répétitifs, ou actes mentaux que le sujet se sent poussé a accomplir
en réponse a une obsession ou selon certaines regles qui doivent étre appliquées de

maniere inflexible.

2. Les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser ou a diminuer
I'anxiété ou le sentiment de détresse, ou a empécher un événement ou une situation
redoutée ; cependant, ces comportements ou ces actes mentaux sont soit sans relation
réaliste avec ce qu’ils se proposent de neutraliser ou de prévenir, soit manifestement

excessifs.

B. Les obsessions ou compulsions sont a 'origine d’une perte de temps considérable ou
d’une détresse cliniquement significative, ou d’une altération du fonctionnement social,

professionnel ou dans d’autres domaines importants.
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C. Les symptomes obsessionnels-compulsifs ne sont pas imputables aux effets

physiologiques d’une substance, ni a une autre affection médicale.

D. La perturbation n’est pas mieux expliquée par les symptomes d’un autre trouble mental.



Annexe 3 : Echelle Yale-Brown sur le trouble obsessionnel compulsif

Instructions : Géndrez une Lisfe des sympfdmes-ciblez & partir de 'Index en gquestionnant le patient sur des
obsessions et compulsions spétifiques. Cochez toul ca qui s'applique. Faites la distinclion entre les symplomes
courants et les symptimes passés. Indiguez « p » pour les principaux sympédmes. Ces demiers serviront de base &

INDEX DES SYMPTOMES Y-BOCS

la Liste des sympfidmes-cibies. Les items margués d'um # * % peuvent &ire ou ne pas étre des phénomeénes TOC.

OBSESSIONS

OBSESSIONS D'AGRESSNITE

Courantes | Passées |

Peur de se faire du mal

Peur de faire du mal aux autres

Images de violencs ou dhoreur

Peur de proférer des obscénités ou des insultes

Peur de faie quelque chise daulne d'embarmassant”

Feur d'agir sous une impulsion non voulus (par ex. poignarder un ami)

Peur de voler

Peur de faire du mal & quelquun & cause d'un mangue d'attention (par ex. frapper
quialgu'un avec son automabile et ne pas amiter)

Feur d'étre reaponaable d'une chose temble (par ex. un feu, unvol)

Burire

DBSESSIONS DE CONTAMINATION
Inquigtude ou dégolt pour les déchets ou les sécrétions corporelles (par ex ; matiéres
fécales, uring, salive)
Inquigtude concemant la saleté ou les microbes
Inquigtude excessive concarnant les contaminants environnementaus (par ex ;
amiante, radiation, déchets toxiguas)
Inquigtude excessive concarnant les articles ménagers {par ex ; nettoyants, sohvants)
Inquigtude excessive concarnant les animaux (par ex : insectes)
Inquigtude causés par des substances ou des résidus collants
Peur que des contaminants rendent malade
Peur de rendre les auires malades par contamination (agreseivité)
Autre inguiétude des conséquences de la contamination
At -
DBSESSIONS SEXUELLES

Pensées, images ou impulsions sexuelles défendues ou penverses

Contenu impliquant des enfants ou linceste

Confeny impliguant I'homosexualiie®

Comportement sexusl anvers d autres personnes (agressivibs)*

Burtre -

OBESESSIONS D'ACCUMULATIONID" AMASSAGE
it distinguer des loisirs ef de |'atfachement dux objels ayan une valeur monétaine ou sentimentale)

OBSESSIONS RELIGIEUSES (scrupulosité)

Inquigtude se rapportant &u sacrilége et su blasphéme

Inquigtude excessive 58 rapportant 8 ca gui est bien ou mal, la moralité

Butre :

OBSESSION

S DE LA 8Y

METRIE OU DE L'EXACTITUDE

Accompagnée de pensée magique (par ex | singuiste de ce gu'una aulre personne aura
un accident i loul n'est pas 4 sa place)

Mon accompagnée de pensée magigus

OBSESSION

5 SOMATIO

LES

Inquigtude se rapportant & un mal ou une maladie®

Inquiétude excessive se rapportant & une parie du cOMpS oW 50N BPPATENCE (par ey |
dysmaorphophobie)*

Burire
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Courantes | Passées |

OBSESSIONS DIVERSES

Basain de connaitre ou de s rappeler

Paur de dire cerlainas choses

Peur de ne pas dire exactement ce qu'il faut

Peur de pardre cerlaines choses

Images importunas (non viclenlas)

Sons, mols ou musigue Importuns ou insensés

Giéne due 4 certalns sons ou brulls®

Chiffres chanceux ou malchancein

Couleurs ayvant une signification particullérne

Craintes superstitieuses

Alilre :

COMPULSIONS

COMPULSIONS DE PROPRETE/LAVAGE

Lavage des mains excessil ou rilualisé

Besoin excessil ou ritualisé de prendre des douches, bains, brossage des
darils, loilatte roulinkne

Lavage repéld d'articles ménagers ou autres objels inanimés

Autres mesures pour prévenir ou eliminer e contact avec les contaminants

Aulre :

RITUELS REPETES

Hasoln de relire ou de réacring de nouveau

Besoin de répater des activités routineres (par ex : passer el repasser dans
une porte, se lever el s& rassealr sur une chalsa)

Alilre :

COMPULSIONS DE COMPTAGE

COMPULSIONS D’ORORE, D' ARRANGEMENT METICULEUX

COMPULSIONS D'ACCUMULATION/D' AMASSAGE
(& distinguer des soins et de |a collection d'objets ayant une valeur monétaire ou sentimantale) par ax .
lecture attentive de loute la publicité postale, accumulation de vieus journaus, fouille de rebuts, collection

d'objets inutiles, ete.

COMPULSIONS DIVERSES

Rituels mentauy {autres gue vérfication/ comptage)

Besoin excessil de rédiger des listes

Baszoln de dire, de demander ou de confesser

Besoin de ucher, laper ou frolter”

Riluels de dignotements des yeux ou de fixation®

Comportement rilualisé dans la maniére de manger

Mesures (non-vérification) pour prévenir :
um mal & soi-marme ., du mal aux aulres___
des conséguences lambles

Comparlements suparsiitieus

Trcholillomanie®

Autres compartaments auto-blessants ou auta-mublants®

Alilre :
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ECHELLE YALE-BROWN SUR LE TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF

NOM : OATE: RESLLTAT :

Les questions 1 & 5 ont trait 4 vos obsassions.

Les eisessions sonl des idées, des images ou des impulsians qui sinsinuent dans valre ssar conine velre gid &n dépil de vos
efforts pour beur résister. Elles onl habilusllement comime thimes k violence, |a menace e | danger. Dies obssssions colranles
el ne peur excessive da |a contaminalion, un pressentiment récurrent da danger, Un suel exagbne 0 ordre ou de symétria, une
inutie exirbime ol |8 peur de perde des chosss imparianies.

Répandez  chacune des queslions en inscrivant e chillre apprapd dans la case adjscente.

1. Temps stcapard par s penddes obssdantis
Vo pensdes obsddanies occupent quele pare de volre
fermps?
D [ = diciine
1 = meing de 1 hewe par jourbccasionmeles
2 = pnlre 1 1 3 heutes par aurlrbguees
3 = enlre 3 o1 B hewines par jourlres Tiquenles
4 = plus de B i pas jousipresque constantss

2 Interférence causée par les pensées obsédantes

A quel paint voe persdes abeddantes nuiseni-sles 4 ol
iravan, & vos dfudes ou aux aufres activilés importantas de voire
iie? ¥ &l des choses que vous e fales pas 4 causs de vos
phaasdiong?

D [ = gucune interéence
1 = fuisent un peu A mes aclvibés sociaes ol dulres,
M N ' emgechan pas de fanclionner
2 = nuisent sans aucun doube & mes achiilés sociakes
ou professionnellas, mais | arve quand méme &
[mdionner
3 = wisenl considérablemant & ma vie sociale ou i
mion Lraval
4 = m'empéchent de fonctionner

3. Diblresse occasionnie par los pensées obssdantes

Vs penshes obssdantss vous ddrangant-sliss?
O ospasduton

1= un peu

2 = & un riveau lokrable

3 = namémen

4 = j e w4 preaigue conlamment dans un élal de
birasae imvalidante

4. Résistance opposée aux obsessions
Guels efforts faites-vous pour résisier & vos pensées
cbsddanies? Essayar-veus dé e pas en leni compl ou de fes
ehasser de volre agpnt?

D (1 ® [ tgaia (Ugaus de |Eur gl
1 # Jissaia de Jaur risistar |a plupar du (s
2 = o Tais corlain afforts pous leur resister
3= ke A louless mes obseSSions Sans essayer
de les dominer, mak wn pey 3 canfrecoeur
4 = o cde complsteman el valontiers & loules mes
biasdiong

& Dugré 'emprise sur les pensdes obsddantes

Quelle amprise svez-vaus sur vos pansées shasdantes? A quel
poinl russisser-vous A refrdner ou 4 diourmer volne atiention
die s ohieasiona? Pouvar-vous s chassar da volre aspif?

D 0 = jir e miairise complbement
1= [arrive phndralement & les refrbngr o & les
deleurmer aves des eliorts & de |2 concantration
2 = arive parfats & les reténar ou 4 lea détourner
3= ‘amive rarement et avec pene 3 s refréner ou d
les chisses det mon sl
4 ® 8 18] AuEUne SMprGe Sur mes cheessions,
Jariva raramant 4 detournar mon atigntion méme
mamerlangmenl

*Cotte adapfaticn de [achelle ¥-BOCS & &é abrégée & parlir de
|5 version criginale aves | autorsation da Wayne Goadman,
Paur phas d'infarmiabion sur échelle Y-BOCS, adressez-vols au
Di Wayne Gaodman, Universily of Flarida, College of Medicine,
Gainesuille. Floride 32610, La version ariginale (anglaise) a élé
pubiiée par : Goodman WK, Price LH, Rasmussen SA of al The
YaliBrown Obssssive Compulsive Scale | | Develpment, e,
and resability, Arch Gan Peychiatry, 1969, 48 : 100511
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Les § questions suivantes se rapportent & vos
compariements compulsifs

Les compulsions soril des acles que | sujel est poussé 3
accompli pour albétuer son Angaoises oU san malse Ces
actis prennient souvent b Torme de compartements ripdttils
iéglés el interlionnels appelés iuels, L'ace u-rdmme peil
sesmibler approrié mais | devient un el guand || est accompl
i l'eucés, Des examples de compulsions sont des rilisls de
lavage ou de désinfaction, de vérilications inleminables, das
répélilions incessanies, |e basain de constamment rnger ou
redregsar des objets of e collactionrisme. Certains fuals sont
o ardre inballectsal, par sxemphe eisiiser loljours e mimes
chogas.

B. Temps accapand par les comporiements compulsifs

Quelle prfie de volre lamps passer-vous & accompir des actes
compulsife? Combien dé lemps suppidmentaie (par rappor 4 fa
pilupart des pens) vous faut-d pour efactuer vos acihviiés
joumalibres 4 cause de vos riuels? Qualle sl fa fréguence de
o riluisle?

D 0 = aicaine
1= moing de 1 haurs par jouroccasisnnsls
Z = gnire 1 81 3 heures par jourTréguens
3 = enire 3 el 8 heures par jourinés Tréquents
4 = plus de B heises paf jounipresgue constants
firop nombrewsx pour les comgber)

T. Inlerférence causée par les comportements compulsifs

A guel paint voe comportzments campulsls aulsani-iz & volre
frevadd, & vos Sfudes ou aux sulres sclivilés imparianfes de volre
Wie? ¥ gl des choses que vous ne falles pas & cause de vos
compulsions?

O  0ssucune mersence

1 = pwisent i peu & mes acivilds sociabes ou aulnes,
fmala ne mempéchent pas oe fenctonner
marmaameal

2 = nuisent sans acun doute & mes activilés sociakes
ou prodessionnelies, mais farive guand mame 4
fancionnes

3 = miisenl considérablemant & vie sociald ou A man
Iravadl

4 = m'empéchent de fanclionnes
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B. Délresse occasionnés par s comportements compulsifs

Commant vous semifzvous & on vous mpéchall de domer
Iires cours & wod compulsions? Eal-ce que cals wous
Anpoisseal?
D 0 = jes o e eilirais Pullesment angoisse]e)
1= j mie senlirais un peu angaissé)e)
7 = ju me senlirais angoissd(e) mais & un niveau
Tt able
3 = ju me senlirais iris angoissde)
4 = o e senlirais extrbmerment angoise(e) i paint
i'&ire incagatle de foncionnes

8. Résistancs opposée aux compulsions

Quels fforts fartes-vous pour résister & vos compulsions?

0 0 = essain baupours de |eur résisier
1 = essaie de jeur résisber a plupart du temps
2 = je Tais cartaing efforts pous |eur résister
3 = ehde A presge loules mes compulsions sans
as5ayer de los damingr, mais un pey 3 contrecoayr
4 = je cide compiélamen el volonliers A loules mes
poimpulsions

10, Degré d'emprise sur s compulsions

Quglle SRBMze avez-vous §ur vos compulsions? A gusi pai
VOLIE SeAfeR- VoL Conrainte) d'Bccompir L acte computsir?
O 0sjeles matrise compltement
1= j M 5605 polss(e) 4 accamplil un acke
campulsil mais | arive gandralement & me domines
2 = & ressens une forte envie d'accamplr un acte
compulsif meals |'Grive & ma domingr avat beaucoup
o't
3 =|'éprouve un basom prassant d'accomplr un acie
campulall, armive seulement & en relarder
[accomplissement et aves peine
4 = ['&prouve un beson imésistible d'accomglir un acte
eampulsi. j& 0’ dUELne STRse U Fmes
compulsions, ['armva rarament & ma retenir ne serai:
£ gl quelgues inslants

Score total D
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RESUME :

Introduction : La comorbidité en médecine somatique signifie qu’une maladie entierement
différente et indépendante se produit en méme temps qu’une autre maladie, souvent d’'une
maniére supposée aléatoire. En revanche, le Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM) de I'association américaine de psychiatrie dans sa cinquiéme version, dite
DSM-5, décrit explicitement le chevauchement de criteres cliniques pour de nombreux
diagnostics, en particulier dans le cadre des troubles de ’lhumeur et de I'anxiété, garantissant
ainsi la comorbidité dans un sens différent de la définition médicale.

Lobjectif de mon travail de these est d’apporter des éléments de réponse, permettant
d’ajuster le diagnostic et |la prise en charge des patients présentant des symptomes de trouble
bipolaire et de trouble obsessionnel compulsif.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une revue de type narrative qui s’est appuyée bien sar sur
les bases de données en particulier PubMed et la consultation de références citées par les
articles que nous avons trouvés. Mais il n’y a pas eu une démarche aussi structurée que celle
associée a une revue systématique.

Résultats : Nous avons observé que la comorbidité trouble bipolaire et trouble obsessionnel
compulsif est bien plus fréquente que cela devrait étre si les deux troubles étaient
indépendants.

Lévolution épisodique des symptémes obsessionnels et compulsifs lorsqu’ils sont «
comorbides » avec le trouble bipolaire, la fluctuation de leur gravité en alternance avec les
épisodes thymiques, ainsi que leur amélioration clinques sous traitement thymorégulateur
renforce I’hypothése que pour nombre des patients présentant cette comorbidité, le trouble
obsessionnel et compulsif pourrait étre avant tout I'expression phénotypique particuliere du
trouble bipolaire et étre traité comme tel en particulier sur le plan pharmacologique.
Conclusion : La littérature dans ce domaine souligne la nécessité d’'une approche nuancée
pour gérer les patients atteints de cette comorbidité, d’autant plus que le positionnement du
clinicien peut avoir un impact déterminant dans I'évolution des troubles.
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