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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE ' Unn‘ﬂw’tlmn-‘
MANDEL Jean-Louss Chaire "Génétique humaine” (& compter du 01,11,2003) ¥ de STRASBOURG

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

Immunciogie biclogique (01.10.2013 au 31.09.2018)
OOLI..FUSMH Génétique dinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

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

NOM et Prénoms. (= Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
ADAM Philippe NRPO  « Plie de I'Appareil locomateur 5002 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POOD1 NCS - Service de chirurgle - ot de Tr ge | HP
AKLADIOS Chenf NRPO  + Plie de Gynécologle-Obstétrique 5403 Gy el que ; gynécolog
PO NCS - Service de Gyndcologie-Otstétriquel/ HP médicale

COption | Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRPS =« Pdie de Médecine Interme, Rh gile, Nutrition, E -
P02 WIM‘MO)
cs de Médecine inteme, Diabéte ot Maladies métaboliques / HC 5301 Option : médecing interme
ANHEIM Mathieu NRPS =« Pdie Téte et Cou-CETD
PO003 NCS - Service de Neurologie / Hipital de Hautepierre 4901  Neurclogie
ARNAUD Laurent NRPS = Pdie MIRNED
PO1S8 NCS - Service de Rhumatciogie / Hopital de Haulepierre 5001 Rhumalologe
BACHELLIER Phiippe RPS * Plie des Pathologies di hé eldela
POOE cs Mawmmqmnrmlw §302 Chirurgle générale
BAHRAM Selamak NRFS -« POis e Bicloge
POOCS cs -1 oimi G gique / Nouvel Hépital Civil 47.03 gie (option biolog
Irstitut o Pde ge et &'l jogie | Mapital Civil / Facuté
BALDAUF Jean-Jacques NRPS  « Plie de Gynécologle-Obstétrique
POO0E NCS - Service de Gyrécologie-Otstétrique / Hipital de Hautepierre 5403 “, bcologe-Ot que ; gybcolog
Opﬂm Oynleowum
BAUMERT Thomas NRPS  « Pdie Mépato-digessf de MNHopital Civil 5201 Gastroentérologle ; hé gl
POOOT cu - Unité dHépatologio - Service dHEpa0-Gasro-Entiralogie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michdle NRPO  « Plis de Biclogie
MOOOT / POATO NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biciogie moléculaire / HP 4403 Bicloge celulare (option biologique)
BEAUJEUX Rémy NRPS  « Plie dimagerie - CME / Activités transversales 4302 gie et imag ¢
o008 Resp  * Unité de Neuror ghe Inter I Hépital de M e {option dinique)
BECMEUR Frangols RPO * P&le médico-chirurgical de Pédiatrie
P00 NCS - Service de Chinurgie Pédi 1 Hépital H: 5402 Chirurgie infantle
BERNA Fabrice NRPS  « Plie de Psychiatrie, Santé mentale et Adciciiogie
POISR NCS - Service de Psychiatrie |/ Hopial Civil 4903 Psychiatrie d'adutes ; Addciologe
Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles NRPS = Pdie de Psychiatrie et de santé mentale
P0013 cs - Service de Psychiatrie 11 / Hopital Civil 4903 Psychiatrie d'adutes
BIERRY Guilaume NRPG  « Plie dimagerie
P17 NCS « Service d'imagerie Il - Nex gledmagerie ostéoaricunire-Pédiatrie /| 4302 R g
Hipital Hautepierre {option dinigue)
BRLBALLT Pascal NRFPS  « Plie d'Urger IR L I CAP 4802 Réanimaton ; Médecine d'urgence
PO0E cs s«mmmmmmmmommm Option : m«m
BOOIN Frédéric NRPS  « Pdle de Chirurgle Maxiio-faciale, morphologle et Dermatologle 5004 Chirurgle Plasti rice et
POrsT NCS « Service de Chirurgie maxilo-faciale et réparatrice / Hépital Crvil mh“qw va.
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS = Inssitut ¢’ Histologie / Faculé de Médecine 4202 Histologie, Embryologie et Cytogéndétique
0018 {option b )
BONNOMET Frangois NRPS = Pdie de I'Appareil locomateur
P07 cs =« Service de Chirurgle or et de Trax gle | HP 5002 Chirugle et o
BOURCIER Tristan NRPS  « Plie e Spé 6 1SMO
POO10 NCS WMWIMMWW §502 Ophtaimologie
BOURGIN Parice NRPS =« Pdie Téte et Cou - CETD
P20 NCS -W«WIMICM 4901  Neurclogie
Mme BRIGAND Cécle NRPS = Pdie des Pathologi tives, hépat eldels
POO22 NCS SumucunqhmnDWIHP 5302 Chirurgle généraie
NHC = Nouvel Hopital Cvil HC = Hopital Cvil HP = Hopial ce Hautepierre  PTM = Plateau technique de microdiclogie
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S ction du C National des Université
BRUANT-RODIER Catherine  NRPS  + Pdie de lppareil locomoteur
P00 ~ Service de Chirurgie Maxilio-faciale et réparatrice / Hdpital Civil 50.04 Option : chirurgie plastique,
Ccs reconstructrice et esthétique
CAILLARD-OMLMANN NRPS -+ Pdle de Spéciaités médicales-Ophtaimologie / SMO §2.03 Néphrologe
POITY NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLF! Ermanno RPO Paodobbbgut
POO2S cs -L ot ce I/ PTMHUS 4502 o
WQWIFMQW (option biclogique)
CASTELAIN Vincent NRPS  + Pdie Urg -Ré écdicales / Centre antip d
POX2Y NCS « Service de Ré ath ¢ 1 Héphal ¢ P 4802 Réanimation
CHAKFE Nabil NRPS  + Pdle d'activié mécico-chinrgicale Cardio-vasculaire §1.04 Chirurgle vasculaire ; médedne vascu-
PO cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de ransplantation rénale /| NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS  « Pdie de l'Appareil locomoteur
MOD13 | POTT2 NCS - Service de Chirurgle du rachis / Chirurgie B / HC 5002 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme CHARLOUX Anne NRPS - Pdie de Pathologie thoracique
POSS NCS ~ Service de Physiclogie et 'Exp L lles /| NHC 4402 Physidlogie (option biclogi
Mme CHARPIOT Anne NRPS  + Plie Tdte ot Cou - CETD
PO NCS « Serv. dOtorhino-aryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP §5.01 Otorhino-laryngologie
CHAUVIN Michel NRPS  « Pdle d'activié médico-chinrgicale Cardio-vasculsire
POMO cs - Servica de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 5102 Cardiclogie
CHELLY Jameleddine NRPS  + Pdle de Biologie 47.04 Géndsique (cption biologique)
PO cs « Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRPO -« Pdie de Bologie
Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 4203 je et cytologie pathologiques
POO41 (option biclogique)
CLAVERT Philippe NRPS  + Pdie de lppareil locomoteur
PO NCS « Service d Orthopédie / CCOM dlilidrch 4201 A (cption que, orthopé
traumatologique)
COLLANGE Ofivier NRPS  +Ple d‘wl w dlmpc-lulSAMU-SMlR 4801
PO193 NCS ~ Service d Anesthésiclogi 1 Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logle-Réanimation - Type clinigue)
CRIBIER Bernard NRPS  + Pdie d'Urclogie, Morphologie et D 9
POMS - Service de Dermatologie / Hopital Civi 5003 Dermato-Vénéréologie
CS
DANION Jean-Marie NRPS  « Pdie de Psychiatrie et de santé mentale
POMS cs ~ Service de Psychiatrie 1/ Hopital Crvil 49.03 Psychiatrie d'adultes
Mme DANION-GRILLIAT Anne  Sind P&awuuwm
POMT 1) Cons « Service P apique pour E et A 1 HC et Hopial 4904 Pédopsychiatrie
de IElsau
de BLAY de GAIX Frécéric RPO * Pdie de Pathologie thoracique
POMS NCS - Service de Pneumoiogie / Nouvel Hapial Chvil 5101 Pneumoiogie
DEBRY Christian NRPS  +» Pdie Téte ¢t Cou - CETD
POMS cs - Serv. COtorhino-laryngoiogie et de Chirurgie carvico-facale / HP §5.01 Otovhino-laryngologie
de SEZE Mrime NRPS  + Plie Tdte ot Cou - CETD
POST NCS - Service de Neurologie / Mapital de Hautepierre 4901 Neurclogie
DIEMUNSCH Pierre RPS * Pdle d'Anesthésie | Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO0S1 cs « Service d Anesthésie-Réanmation Chirurgicale / Hopital de Hauteplere 4801
(option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPS -« Pdie de Biologie
Hélene cs - ce Médi / Hopital de Hautepierme 4704 Géndsque (type clinigue)
POOG4
DUCLOS Bemard NRPS  +Pliedes F jos digestives, hé otce s
POOSS cs &mmmmdo%nsmmmmmmp 52,01 Option : Gastro-entérologie
DUFOUR Patrick (8) (7) Snb + Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancéralogie dinique
POSS Cons
EHLINGER Matfhieu NRPS  « Pdie de lAppareil Locomoteur
POYBS NCS - Service de Chirurgie O otde T giaHopital de Hautepiere 5002  Chirurgie Orthopéaique et T! 9
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPS  + Plile médico-chinrgical de Pédlatrie
POXS NCS « Service de Pédiatrie lll / Hopital de Hauteplerre 5401 Pédatrie
Mme FACCA Sybile NRPS  + Plie de Mppareil locomoteur
POTT9 NCS - Servica de 1a Main et des Nerfs périphériques / CCOM Ilkirch 5002 Chirurgie crhopédique et 0
Mme FAFI-KREMER Samira NRPS  + Pdie de Biologie 4501 ; Hypéne Hospltalidre
POYED cs « Laboratolre (Instiut) de Virologle / PTM HUS et Faculé Option Bactérioiogie-Virologle biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPS  + Pdie de Pathologie thoracique
POUGZ NCS « Service de Chirurgle Thoracique / Nouvel Hapial Chvil 5103 Chirurgie horacique et cardio-vasculaine
GANGI Atshin RPO * Pdie dimagerie
o2 cs - Service dimagerie A interventicnnele / Nouvel Hopital Civil 4302 R oo et
(option ciinique)
GAUCHER David NRPS  + Pdle des Spécialités Médicales - Ophtaimologie / SMO
POXE3 NCS « Service d'Ophtaimaoiogie / Nouvel Hapital Chil 5502 Ophtaimoiogie
GENY Bemard NRPS  « Plie de Patholcgie thoracique 4402 Phy e (oplicn biclogique)
PO0G4 Ccs - Service de Physiclogie et dExplorations fonctionnelies /| NHC
GICQUEL Phisippe NRPS -« Pdie médico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantie
POOES Ccs ~ Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hax




NOM et Prénoms cs Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
GOICHOT Bamard RPO * Ple de Médecine Intarne, R g, Nutrition, € 0 5404 Endocrinologie, diabdte et maladi
PO0GS Diabétciogie (MIRNED)

cs - Sarvice de Médecine interme et de nutrition | HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS Paoas-upumnuumnvd 46.02 Médecine et sané au travall Traval
POOBT cs - Service de Patholog ot Mé S Travall | MC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRPO Péle de Médecine Interne, R gie, Nutrition, Endocrinciogle, 50.01 Rhumatologle
POCES W(MIMD)
cs ghe / Hoptal ¢
GRUCKER Danie! (1) Shb - Ptie de Biologie 4301 Biophy ot I
PO0ED - Lako, ¢"Expl K des par les pes in viro / NHC
WQWWMIFM“M
MANNEDOUCHE Thiery NRPS  « Plle de Spécialités médicales - 18MO 82.03 Néphrologle
POOTY cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopial Chvil
HANSMANN Yves NRPO P&Oﬂwm w:m 4503 Option : Maladies infectouses
POOT2 cs « Service des 1 Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoud RPS « Plle 47.01  Hématologie ; Transfusion
POGT4 NCS . Service dh gie et d'Oncologle / Mop. Max
HIRSCH Edouard NRPS = Pdle Téte ot Cou - CETD 49.01  Newolgie
POOTS NCS ~ Service de N gle | Hépital de b -
HOCHBERGER Jirgen NRPS  « Plle Hépato-digesti! de MN4ipital Cvil
PocTe @ = Unité de Gastro-Entérologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologle / Nouvel  52.01  Option : Gastro-entérologie
(Disponiné 30.04.18) Hépital Cvil
IMPERIALE Nessio NRPO  «Plie
PO104 NCS - Sarvice de o1 G Mécecine nuciéaire/Hopial de Hautepierre  43.01  Biophysiue et médeci e
ISNER-HOROBET! Marie-Eve moorwmu 4905 Médecine Physique et Réadaptation
POTSS Institt Universitaire de Réadaptation / Ciémencesu
JAULHAC Benoit NRPS  « Plle de Blologle 45.01  Option : Bactériologle-virciogle (Diolo-
POOTS [=3 - Insting (Laboratoire) de Bactérioiogie / PTM HUS et Faculté de Méd. gque)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS  « Plle de Médecine Interne, R, gie, Nutrition, E rinclogh 84.04 Endocrinologie, diabdte et
POOTS W(MIRNED) métabolques
cs - Service d'E gle, dabéte et nuriion / HC
KAMN Jean-Luc makmmlsmmm 42.01 Anatomie (option clinique, chirurgie manc-
POCBO NRPS  + Pile de chirurg uctrice et s ghe mailo- )
faciale, morphologie et dermatoiogle
cs - . G Mo g appligude 4 la ot & l'magerie / FAC
NCS « Service de Chirurgie Madio-faciale et réparatrice
KALTENBACH Georges RPS * Pdle de Gératrie §3.01 Option : gératrie et biclogie du viells-
POCBY cs - Service de Médecine inemne - Gériatie | Hipital de la Robertssy sement
KEMPF Jean-Frangos RS = Ple de lAgparel locomatew 5002 Crirurgle S ot Gk
PO0B3 cs = Centre de Chirurgle Orthopédique et de la Main-CCOM / Itkirch
Mme KESSLER Laurence NRPO  « Plle de Médecine Interne, R 0 E 9 5404 Endocrinologle, diabdte et maladies
POOB4 Diadbétciogie (MIRNED) mdtabolicues
NCS « Service ' g . et A gle / Méc. B/ HC
KESSLER Romain NRPS  + Piie de Pathologie thoracique 51.01 Preumciogie
POCBS NCS - Service de Pneumciogie | Nouvel Hipital Chil
KINDO Michel NRPS = Plle dactivid médico-chirurgicale Cardio-vasculaine
o108 NCS = Service de Chirurgle Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Chvil 51.03 Chirurgle thoracique et cardio-vascdalre
KOPFERSCHMMITT Jacques  NRPS  « Plle - Réar I Centre 4804 T (option
PO0BS NCS mmwmu@uw
Mme KORGANOW Anne- NRPS  « Plle de Spécialités médicales - Ophtaimologle / SMO
Sophie cs - Service de Imeene et dimi gle Clnigue | NHC 4703 mmuncioge (option dirique)
POCOT
KREMER Sséphane NRPS  « Plle dimagerie
MOO33 ) POTTE cs - Sarvice Imagerie 2 - N Jo O daive - Pédatrie | HP 4302 Radcloge e! mags (option
clinique)
KRETZ Jean Georges (1) (8) Shnb * Plie d'activié médico o Cardgio- 51.04 H vascu-
POCBA Cors - Service de Chirurgie Viasculsire et de transp rénale | NHC laie (option chirurgie vasculaire)
KUHN Pierme NRPS MWQPM 54.01 Pédistie
POTS NCS « Service de 5 (Pédatrie Il)
mopumn-um
KURTZ Jean-Emmanuel NRPS mmm 47.02 Option : Cancérologie (cinique)
PO0BS cs - Service d ghe / Hopital H
LANG Hervé m-maw' ctrice et que, Chirurgie madlo-  52.04  Uroiogie
POOO faciale, Morphologie et Dermanoiogie
NCS . Service de Chirurgie Urclogique / Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RPO * Pile de Gynécologe-Obstérique 5403 Gyndcologie-Ob que . gynbcciog
PO0OY NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Mipital de Hauteplerme ddicale : option gynécologie-Ob =
LAUGEL Vincent NRPS  « Pdle médco-chinurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
POOR2 cs - Service de Pédatrie 1/ Hopial Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRPS  « Plle dimagerie
PO100 NCS - insthut 'Anatomie Normale / Faculté de Médeckne 4201 Anatomle
Service de N Timager dare ot inter
Wﬂw
LUPSKER Dan NRPS = Pdle de reconstructrics et esthétique, Chicurgle madio-  50.03  Dermato-wéndedoiogie
o NCS - Service de 1 Hépital Chvil
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
UVERNEAUX Philippe NRPS  «Plledel oMot 5002 Chrirurgh “ ot Gy
PO00S cs - Service de de la main - CCOM / Iliirch
MARESCAUX Christian (5) NRPS  « Pile Téte et Cou - CETD
POCST NCS  -Service de g | Hipital de Hauteps 40.01  Newokgie
MARK Manuel NRPS maw
POCOS NCS o Cytoiogle et gle quantitative / Hoptal  54.05 umww

amm # Co la rep (op500 boiog,
MARTIN Thinrry NRPS = Plle de Spéc - o0 | SMO
POCID NCS - Service de M Inteme et ol gie Cinique / NHC 47,03 Immunclogie (option clinique)
MASSARD Gibert NRPS Péle de Pathologie thorackque
PO100 NCS s«mummlmww 51.03  Chinurgie thoracique et cardio-vascuaire
Mme MATHEUN Carole NRPS = Pile do 1 Gynécologie-Obstétrique - Gynécologe
POI0Y NCS -meh-mgz 5403 Médcae
o S aomrng - Hophai 4701 Transtusion
- - oo g H
o102 < ST imetoiogse | Focus Hinghoms Biiogiqe
MAZZUCOTELL! Jean-Phiippe  RPS * Pile d'activid médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
o103 cs - Servica de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chinuwrgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel NRPS  « Plle d'Anesthé Ré jons chirurgh / SAMU-SMUR 48.01 Option hé gle-Ré
PO104 cs « Service d'Anesthésiologle-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPS masmmmns-uum
$0108 NCS maauuug.u Hapaal Civil 46.04
* Bi ot | Facuité de mé 1/ Hipital Gl nologies de Communication (option bickogique)
MEZIANI Ferhat NRPS  « Pile Urgences - Réanimations médicales 8’5"""" 48.02 Réanimation
PO108 NCS smammm/mmpu
MONASSIER Laurent NRPS  + Plie de Pharmacie-pharmacoiogie
Po07 cs * Unité de Pharmacciogie cinigue / Nowvel Hépital Covil 48.03 Option : Pharmacaiogle fondamentale
MOREL Olvier NRPS  « Plie dactividé méddico-chirurgicale Cardio-vasculaine
Po108 NCS - Servica de Cardiologie / Nouvel Hopeal Civil 5102 Cardiclogie
MOULIN Bruno NRPS = Ple de Spécialin
Po108 cs - Service de Néphrologie - 'rmmrr&wumm 5203 Néphrologle
MUTTER Dider RPS * Plle Hépato-digestif de MN4épital Cvil
PO11S cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC 5202 Chinugie digestive
NAMER |2zie Jacques NRPS - Plle
pot12 cs  Sarvice de B y etde It INHC 4301 Biophy ot
NISAND Israél NRPS = Plle de Gynécologie-Obstétrique
PO113 cs - Servica de Gynécoiogie Obstirique / Hopital de Hautepierre 54.03 Wﬂ“‘m
NOEL Georges * Centre Réglonal de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par - Radlothé
o114 NCS - Dépantement ce radcthéragie 47.02 OWMW
OHLMANN Patrick NRPS = Plle d'activitd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO1S NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopeal Chvil 51.02 Cardiclogle
Mme PAILLARD Catherine NRPS  + Plie médco-chirurgicale de Pédiatrie
o100 cs - Sarvice de Pédatrie Il / Hopeal de Haulepiare 5401 Pidisie
M PERRETTA Sivara NRPS Ple Hapato-digestif de MNHgital Cvil
PO1T NCS mmamm«m/m 5202 Chirurgle digestive
PESSAUX Patrick NRPS Nlod-PM
PO18 NCS Service d'Urgence, de o Géndrale ot Endocrnienrss | NG 53.02 Chirwrgie Générale
PETIT Thiemy * Centre Régicnal de Lunie Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 : Raciothérapie
PO119 COp « Département de médecine oncologique Cinique
POTTECHER Julen NRPS  « Plle dA dsie | ch I&MU-SM
PO10Y NCS - Service TAnestHsie ot Go Réanimation Chirwrgicale | Hipital de H 48.01 m)
PRADIGNAC Alain NRPS  « Pile de Médech R gie, Nutrition, Endocrinolog: 44.04 Nuviion
P22 NCS Diabétciogie (MIRNED)
« Service de Médecine interne et nutrition / MP
PROUST Frangols NRPS  « Plle Téte et Cou
P2 cs - Service de Neurcchirurgle / Mépital de Mautepleme 4902 Newochirurgie
Mme QUOIX Blsabeth NRPS = Plle de Pathologie thoracique
PO124 cs - Service de Pneumciogie / Nouvel Higital Cvi §1.01  Preumologie
Pr RAUL Jean-Sédastien NRPS -« Plle de Biologie
PO125 cs - Sarvice de Médecine Légale, Consultation o'Urge médico-ju 46.03 A i Légale et &rolt de | santé
ot Laboratoire de Toxicologie / Facuité et NHC
= Institt de Médecine Légale / Faculé de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPS = Pdle des P: jos digesth e etde la .
PO12S NCS - Sarvice dH6pEO-Gastro g ot T Assi Nutritive / HP 5201 Option : Gastro-entérologie
Pr RICCI Roméo NRPS = Pdle de Biologie
PO127 NCS « Laboratoire de Blochimie et de Biologle moléculaire / HP 4401 8 et 9 ieodare
ROMR Serge NRPS  « Plle des P; et de la transplantation
o128 cs mammum;m 53,02 Chirurgie géndrale




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPS  » médico-chirurgical de Pédiatre
Sytvie cs - Sarvica de Pédatrie | | Hopeal de Hautepmrre 5401 Pédiatre
PO196
ROUL Gérald NRPS  « Plle dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO129 NCS « Service de Cardiologie / Nouvel Hopsal Civil §1.02 Cardiclogle
Mme ROY Catharine NRPS = Plle dimagene
PO1D cs - Serv. dimagerie B - imager ot cardio daive | NHC 43.02 Rasclge of imagere médicake (opt dinigus)
SAUDER Phiigpe NRPS  « Pdie Urge - Ré 63 / Centre *
o1 cs - Sarvice de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil 48.02 Réavimation
SAUER Amanud NRPS = Plle de Spécialivds médicales - Ophtaimologie / SMO
POIR) NCS « Service d'Ophtalmologie / Nowvel Mépital Civil 5502 Ophtaimologie
SAULEAU Erk-André gb * Plle de Santé publique et Santé au traval 46.04 B8 ues Inf & et
PO184 - Laboracire ce Bicstatistiques / Hopeal Civil gres
. et Informatique / Faculté de I1HC (opton biciogique)
SAUSSINE Crristan RPO « Pie d'Uraicgie, Morphaicgie ot Dermaloicgie
PO1&) cs - Service de Chirurgie Urclogique / Nouvel Hopitsl Civil 5204  Urologie
SCHNEICER Francis RS = Ple Urgs - Réarimath é | Centre ¢
POt cs « Service de 1 Hépital de + 48.02 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRPS  « Plle de et de santé mentale
PO18S cs « Service de pour Enfants et Adolescents / Mépital Civil 45.04 Pédopsychiatrie : Addciologle
SCHULTZ Philppe NRPS  « Plle Téte et Cou - CETD
PO NCS  -Serv.d ot de Chirurgie canvico-taciaie | HP 5501 Oto-mino-laryngoiogie
SERFATY Lawrence NRPS  « Plle des P GIes Cigesth - o Co la vansplantation Gasro-entéroioge | Hépatologe |
POYG7 NCS - Service d'Hépato-Gastro-E ghe et CAsse Nutritive / HP 5201 Addictologe
Option Hépatologie
SIBILIA Joan NRPS -mamng)mﬂh g, N g -
o s - Service de gle / k )
Mme SPEEG-SCHATZ Clauce RPO -wuwm-w:m
PO1&T cs - Service d'Ophtalmologie | Nowvel Cvi 5502 Ophtaimocloge
Mme STEIB Annick RPS = Plle d'Anesthésie | Ré £ hirurgicales | SAMU-SMUR
PO1es NCS - Service 0'A ésio0Gie-Rbant Chicurgicale / NHC 48.01
{option dinique)
STEIB Jean-Paul NRPS +Plledel
PO1D cs - Service de du rachis | Hipital Cvi 50,02 Chirurgh ot giq
STEPHAN Dominique NRPS  » Plle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaing
PO150 cs - Service daires - HTA - Ph ge ciinique / Nouvel 51,04  Option : Médecine vasculaire
Hopitel Civil
THAVEAU Fabien NRPS  « Plle dactivid médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO1S2 NCS - Servica de Chirurgie daive ot ce rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgle vascuaire
Mme TRANCHANT Christine  NRPO  « Plle Téte et Cou - CETD
P15 cs - de N g | Hapital de Hautep 4901  Newokgie
VEILLON Francis NRPS -Pdlodh:rvh
PO1SS cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL of mammaie / Hipital  43.02 Radoclogie et imagere médicale
(option clinique)
VELTEN Michel g -mam:mnsunrm3 e w0l E dola
s " do 1a Santh | HopEsl Crll | ’ * & prévention (optcn bioiogiue)
* Laboratore O°E; ot de santé publique / MC / Fac de Médecine
cs = Centre de Lute contre le Paul Srauss - Serv. Epicémiciogie et
a0 DicSIAtsligaes
VETTER Denis @ « Plo de A wchoa ner R o, Nutrition, € o
L « Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques™C 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRPSO +PlledeF ot de santé
PO1SE NCS -SOMQOOWIINWCM 49.03 Psychiatre C'aduites
VIVILLE Stéphane NRPS = Plle de Biologie 54.05 wumww
o159 NCS  -Laboratoire de P g% ot e P g I Fac. do M « o la rop (opsion biclog
VOGEL Thomas NRPS  « Pdle de Gératrie 51,01  Option : Gériatrie ot biclogie du vielissement
PO160 cs - Service de 50ins de sulte 9 I Hapital de la
WATTIEZ Amaud NRPS - Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologle
PO16Y NCS « Service de Gynécoiogie-Otsiétrique / Hipital de Hautepiere 54.03 m&«-
(Do 31.07 2019
WEBER Jean-Crristophe Pleme  NRPS  « Plle de Spécialinés « Ophtaimologie / SMO
o162 cs de Médecine intemne / Nouvel Hopeal Civil 53.01 Option : Médecine Inteme
WOLF Priligpe NRPS - des Pathologies digesth s 5302 Chinwrge géndrale
NCS - Service de Chirurgle Génédrale et de Transplantations mutiorganes | HP
o : Ges bcinites do sréw watons des HU
Mme WOLFRAM-GABEL (5) Shb * PSle de Chirurgle plastique reconstructrice et esthésque, Chirurgle
Rente madiio-faciaie, Morphologie et 42.01 Anatomie (option biclogique)
PO16S -w«mwu ot & lmagerie / Faculié
* Institt TAnatomie / Cmi




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

- - NHC : Nouvel Hopial Cvil

*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de servics hospitalier) Cspi : Chef de service par inddeim  CSp : Chef de service proviscire (un an)
: Plie RPS (Responsabie de Pie) ou NRPS (Non Responsatie de Péle

Cons. : Consultanat hospitafier (poursuite des foncions hosplialidees sans cheffers de senvice) )wor:o-mr )

(1) En sumombre universitaire jJusqu'au 31.08.2018

ﬂ 57 Consultant r un an) éy bie --> 31.08.2017
5) En surmombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 8) Consutant hospitaler une 26me annde) -> 31.08.2017

(5) En sumombre universitaire Lsqu'aw 31,08,2017 (9) Consutant hospitaler une 3ame annvle) > 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangols cs Pole 4100 5201 Gasvro-Entérologie
Service de ntércloge - NHC
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[woriz] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms s Services ou Institut / L Sous-section du Conseld National des Universinés
AGIN Amaud ~P&%
MO001 . de et de Médecine nuckéaireMipital de Hauteplerre 4301 Biophysique et M
Mme ANTAL Maia Crisina * Pie de Bicloge 4202 Histolkogie, Embryoiogie et Cytogindtique
MO0 - Service de Pathologie / Hautepieme {opon biclogique)
« Faculté de / Institut 0’ 9
Mme ANTONI Deiphine + Centre de kutie contre le cancer Paud Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M09
ARGEMI Xavier * Pdie de Spécislités médicales - Ophtaimologie / SMO 4503 nfecs . Maad:
M2 ~ Service des \ Infect) ot / Nouvel Hopeal Chvil Option : Maladles infectieuses
Mme BARNIG Cindy * Pdia de Pathiogie Toracique 4402  Physiologie
M110 - Service de Physiciogie et TE tions F les / NHC
Mme BARTH Heldi * Pdie de Bicloge 45.01 -
MO00S « Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Opsion biciogique)
(Dispo > 31.12.2018)
Mme BIANCALANA Valérie + P&ie de Biclogie
MOCOS « Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Mipital Cavil 47.04 Géndtique (option biclogique)
BLONDET Cyrite -P&%
M09 - Service de et de Médecine nuckaireMipital de Hauteplerre 4301 Biophysique et
BONNEMAINS Laurent * Pdie d' médico-chirurgicale Cardio
MO0 « Service de Chinurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hoptal Chvil S401  Pédatrie
BOUSIGES Otivier * Pdie de Bicloge
M2 « Laboraioire de Blochimie et de Biclogie moléculaire / 4P 4401 Bu ot o
CARAPITO Raphadti + Pdie de Bicloge
MO113 -1 dim oh gique / Nouvel Mépital Cihvil 47.00  Iimmunciogle
CERALINE Jocahyn * Pdie ¢'Oncologie et @ Hématologie
MOO12 ~ Service ¢ Oncologle et d Mématologe / HP 47.02 le ;
(option biologique)
CHOQUET Prilppe « Pdle d'imagece
MOt - Servics ce Biophysique et de Médecine ruckkaine / HP 4301 Biophysique o “
COLLONGUES Nicolas + P&ie Téte et Cou-CETD 4501 Neurcioge
MOO18 - Centre ¢'levestigation Clinigue / NHC et HP
DALIYOUCEF Ahmed Nassim + Pdie de Bicloge
- -1 de Biochimie et Biologie moléautare | NHC 4401  Biochimie et biologie moldculaire
Mme de MARTINO Syivie + Pdle de Bicloge Bactériologle-virologle
M08 - Laboratore de Baciériciogie / PTM HUS et Faculté de Médecine 4501 Option Gle-virdlogle =l
Mme DEPIENNE Crristel + Plie de Bicloge
MO100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboraloire de Cytogdndtique / HP AT04  Géndtique
DEVYS Didier + Plje de Bicloge
MO19 « Laboratore de Diagnostic géndtique / Nouvel Hopeal Chvil 47.04 Géndtique (option biologique)
DOLLE Pascal * P&ie de Bicloge
M2 4 de Bio ot biciogie moldcuaire | NHC 4401 B ot biologk i
Mme ENACHE Irina * Pdie de Pathologle thoracique
MOXO24 « Service de Phy gle ot & INHC 4402 Prysicloge
FILISETT! Denis * Pdie de 4502 Parasitologle et mycologle (option blo-
MOC2S. - Labo. de Parasiclogie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Facuté logique)
FOUCHER Jack « Insitut de Physiclogie / Facule de Médecine
Mer + P&ie de Psychiatrie et de sanié mentale 44.02 Prysiclogie (cption clinique)
- Service ce Psychiatrie | / Hopial Chvil
GUERIN Eric * P&io de Bicloge
MO0R2 -l de B4 ot de 9 & e 4400 Biologie cellaire (option biclogique)
Mme HELMS Julle * P&le d'Urg I Ré édicales | CAP 4802 Ré tion ; Médecine d'urg
M1 - Servics de Réanimation médicale | Nowvel Hogital Cvil Option - Réanimation
HUBELE Fabrice + Pdie d'imagerie 43.01 Biophy o
MOO33 - Service de Biophysique et de Mé v ruckaine | HP ot NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA + Plie de
Audrey - Service de Mé Légale, C dUrg médico-Judk 4603 Médecine Légale et drokt de la santé
MOG34 Laboratoire de Taxicologe / Faculé et HC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie + P&ie de Sané et Santé au travall
101 - Service ce Santé 1 Hipital Cvil 46.01  Epidémiciogle, Economie de a samé et
Prévention (option biologique)
JEHL Frangols * P&ie de Bicloge
MOOOS « Institut (Laboratokre) de Bactéricloge / PTM HUS et Facuté 4501 Option : Bactériologie-virclogie (biclo-
giaue)
KASTNER Philigpe + Pdie de Biclogle
MO0 - Labomiore de diagnostic géndtique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Géndtique (option biclogique)
Mme KEMMEL Viéronique * Pdie de Bicloge
M0 -1 ire de Bi o et de Biclog jbculaie | HP 44.01  Biochimie et biologi &
Mme LAMOUR Valtrie + Pdie de Bicloge
MOOS « Laboratore de Blochimie et de Biclogle moléculaire / M9 4401 Bioct ot ire




NOM et Prénoms. s Services ou Institen / L Sous-section du Conseil National des Universités
Mme LANNES Béatrice + Inssitut d Mistologle / Faculté de Médecine
M4 * P&ie de Bicloge Histologie, Embryologie et Cytogdnétique
« Service de Pathologle / Hoptal de } 42.02 (opson blologique)
LAVAUX Thomas + Pdie de Bicloge
MOOR2 -1 de Bi et de Biolog! = L 44.03 Biologie celluiaire
LAVIGNE Thisery * Pdia do Sané Publique et Sané au travail
MOOLY CS - Seniced| 5 ot de o 1 PTM et HUS 46.01 Epidémiciogie, dconomie de la sanié et
- Equipe opérationnelle T Hygdne privession (cption bickogique)
Mme LEJAY Arvve « Pdie de Pathlogie
MO102 - Service ce Phy gie ot I Exp INHC 4402 Prysiclogie (Biclogique)
LENORMAND Cédric + P&ie de Chirurgle mandiio-faciale, Morphologle et Dermatologie
w1 - Service de Dermaclogle / Mégpital Civil 5003 Dermato-Vénéréclogie
LEPILLER Quentia * Pdia de Bicloge 4501 Bactériciogie-Yirologie | Hyghes
MO104 ~ Laboratore de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biclogique)
(Dpo > 31,00 2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie * Pdie de Bicloge
MOOES - Laboraioire de Parasitciogie of ce Mycologe médicale / PTM HUS 45.02 ol
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine {option bioiogique)
LMERMITTE Bencit * Pdie de Bicloge
MO115 - Servics de Pathologie / Hoplal de Hautepierre 4203 A o cyliiogie patholog
Mme LONSDORFER-WOLF « Inssitut de Phy ge Appliquée - Faculté de
Evelyne + P&ie de Pathologle thoracique
MO0S0 - Service ce Physioiogie et CExp =3 INHC 4402 Prysicloge
LUTZ Jean-Christophe + Pdie de Chirurgle ot Chirurgle maxdiio-
MO0 faciale, Morphologie et Dermatologie S5.03 Chirurgie maxiio-faciale et stomaiciogie
muwmmmmuw
MEYER Alsin de Physiclogie / Facutd de Médecine
MO Pehcl Soracique
- Service de Ph ®JE f I NHC 4402 PH ge (option bickog:
MIGUET Laurent « Pdle de Bicloge 44.03 Biologie celluaire
MOOST -1 dr - gique / Hipital de Hauteplerre et NMC (type mixte - biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pdie de Bicloge 5405 Biclogie et médecine du développement
ép. GUNTMNER cs -l de Diag: e 1 CMCO Schitigheim t de la reproduction (option biclogique)
MO0
MULLER Jean « Pie de Bicloge
MOS0 - Laboratore de Diagnostic génétique / Nouvel Hopeal Chil 47.04 m(mw)
NOLL Eric -N-cmwmsmu-swn 4801 A R jon ; Méde-
MO111 - Service A 0 Chirurg - dmd'uvlml
Mme NOURRY Nathalle P&ms-mm-asm.anu 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO - Service de Pa o e ot ce Mé du travad - HC dirique)
PELACCIA Thiery + Pdie d" IR chin 1 SAMU-SMUR 4a.02 etar
MOCS « Service SAMUISMUR Option : Médecine d'urgences.
PENCREACH Erwan * P&ia de Bicloge
MO -1 de Bi et biologh écutaice / Nouvel Hopeal Chvil 4401 B e ot G &
PFAFF Alexander + P&ie de Bicloge
MOOS) - Labocalore de Parasitciogie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Améle * P&ie de Biologe 47.04  Géndtique (option biclogique)
MO0 - Laboraiore de Diagnostic géndtique / NHC
PREVOST Giles + Pdie de Biologie 4501 Opton : Bactériologie-virclogie (bicko-
MOOS? - Institt (Laboratoke) ce Bactircloge / PTM HUS et Facuté gaue)
Mme RADOSAVLIEVIC * Pdie de Bicloge
Midana -l dimi oh 0 1/ Nouved Hépital Civil 47.03  Immunciogie (0pson biciogique)
MOS8
Mme REIX Nathale + Pie de Biclogie 43.01 Biophysique et
MOOS -Labo, fo les par ks & I NHC
* Institut de Physique biclogique / Facubé de Médecne
RIEGEL Philppe + Pdie de Bicloge 4501 Option : Bactériologie-virclogle (biclo-
e - Institut (Laboratokre) de Bactédologe / PTM HUS et Facuté gique)
ROGUE Patrick (¢f. AZ) -Pehoow 44.01 Biochimie o i 0
MOOR0 - jre de Biochimie et biologie molécuairs | NHC (option biologique)
ROMAIN Benolt * P&ie des Pathologies dig hépatiques et de la transp
MG - Servios de Chinsrge générale ef Digestive / HP 5302 Chirurgie géndrale
Mme RUPPERT Ellsabeth P&T‘bdcou
M08 de Neurciogie - Unité de Pathologie du Sommeil / Mépital Civil 4901  Neurcloge
Mme SABOU Alina « Pl de Biclogie
MO - Laboralore de Parssitiogie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et
* Institut de Py gie / Facité de Médeci (Option Bioiogique)
Mo SAMAMA Brgite * Institut dHistologie | Faculté de Mécecine 4202 Histologie, Embryoicgie et Cytogdndtique
MO0 {opton biciogque)
Mme SCHNEIDER Anne + P&ie médico-chirurgical de Pédiatrie
M107 - Service de Chirurgie p ique | Hopital de + P 5402 Chirurgie infantile
SCHRAMM Frédéric + P&ie de Biclogie
MBS - Institut (Laboratokre) de Bactédologe / PTM HUS et Facuté 4501 Option : Bactériologie-virclogie (bicko-

gique)
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NOM et Prénoms. s Services ou Institet / L Sous-section du Conseil National des Universités
Mme SORDET Christelle * Pble de Interne, Ry gle, Nutrition, Endocrinclogle,
MOOSO Distétologie (MIRNED) 5001 Rhumatologe
« Service de R ghe | Mipital de Max
TALHA Saery = Pdle de Pathologie thoracique
MOOT0 - Service de Physiologle et i I NMC 4402 Physkiogle (opton cinique)
Mme TALON isabele * Pl médico<chirurgical de Pédatrie 8402 Chirurgie infantile
MNOC9 - Service de Chirurgie infantile / Hipital Hautepieme
TELETIN Marius * Pble de Blologle
woo71 - Service de Biclogie de ia Reproduction | CAMCO Schiligheim 5405 Biclogie et mé du dével
et de la (option =
Mme URINGLAMBERT Béa- * Instiut d'immunciogle / MC
trice + Pdle de Biologle
MOOT3 « Laboratoire d'immunciogie biologique / Nouvel Hapital Civil 4703 gle (option -
VALLAT Laurent * Pbie de Biologie ; Transfusion
MooT4 - Laboratoire ¢"Hématciogie Biclogique - Hopial de Hautepierre 4101 %MWW
Mme VILLARD Odie + Pbie de Biologie
MOOTE « Labo. de Parasitologle et de Mycologle médicale / PTM HUS et Fac 4502 Panasitologie et mycologie (option bio-
logque)
Mme WOLF Michéle . *M-MW
M0010 “Girechon 30 Gunit  Topes 48.03  Option : Pharmacologhe fondamentabe
Mme ZALOSZYC Adane = Pdle Mécico-Chirurgical de Pédiatrie
9. MARCANTONI - Service de Péciatrie |/ Hopital de Hauepierre 5401 Pédiatre
NOt16
ZOLL Joftrey * Pdle de Pathologle thoracique
OOy - Service de Physiclogie et IE: & lies / HC 4402 Physiclogie (option cinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAM Christan POY6S Département o Histoire de la Mé 1 Facuhé de Mé 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques
Mre ls Pro RASMUSSENAme P05 Département d Histoire de la Médecine | Faculé de M 4 72, Epstémologie - Histoire des Sciences et des
chniques
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mr KESSEL Nis Département d Mistoire de la Mé | Facubé de T2. Epistémologie - Mistiore des Sclences et des
techniques
Mr LANDRE Licrwl ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Facuitd de Mécecins 69, Neurcsciences
Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de ka N 1 Facuié de M T2 Epistémologie - Hisiore des Sclences ot des
techniques
Mme SCARFONE Marianna  MOC&Q Département dHistoire de ka 1 Facubé de 72, Epistémologie - Histore des Sciences et des
echniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Julette Moe Dépar de générale | Faculié de Médecne 5303 Médecine géndrale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jeanduc MOCSS Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass, KOPP Michel POYGT Médecine générale (Sepis le 01,00.2001, renouveld jusqu'au 31,08.2016)
Pr Ass. LEVEQUE Michel PO163 Médecine ghnéeale (depuis le 01,00.2000 ; rencuveld jusqu'au 31,08.2018)

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

Dro CHAMBE Jusetie MO108 53,03 Médecion glrdrale (01.09.2015)

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

Ore BERTHOU anne 109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWLLER-DUMAS Clake Médecine généenie (01.09.2016 au 31,08.2019)
Or GUILLOU Phiigpe MOe3 Médecine généenle (01.11.2013 au 31.08.2016)
Or HILD Phiigps L Médecine géndenie (01.11.2013 au 31.08.2016)
Or ROUGERIE Fabien MooeT Médecine géndeale (01.09.2014 au 31.08.2017)

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

Mme ACKER-KESSLER Pla MOoES Professeure certifée d'Anglais (depuls 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy Ll Professeure agrégde d'Anglais (Cepuis le 01.09.59)
Mme SIEBENBOUR Marie-Nodle  wmooe? Prof cenifée d'A (Sepuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole Mooes Wmmﬂl‘od‘hﬁh(ﬂmmmm)
Mre MARTEN Susanne MO0 P tifde o' (Gepuis 01.00.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Deminigue NRPO * Plia médico-chirurgical de Pédiatie
cs - Serv. de Né ghe ot de R (Pédiatrie 2) / Hopial de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intédm) NRPS * P&le médico-chirurgical de Pédiatrie
cs « Service de Réar P o o de et de sur continue / Hépital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRPO * Plie Spé C
cs WQSMPMIWCﬂNMIQW
Dr DELPLANCQ Hervé NRPS - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olivier cs s«maw 1 CMCO Schiltigh
Dre GAUGLER Efse NRPS * Plie Spéciaité /SMO
cs - UCSA - Omcmw:mmw
Dre GERARD Bérddicte NRPY « Pdie de Biclogie
cs ~ Département de génétque / Nouvel Hopial Civil
Mme GOURIEUX Bénddicte RPS + Plie de Pharmacie-pharmacoiogie
cs - Servios de Phamacie-Suirlisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPS * Plin de Gériatrie
cs - Service de Sons de sulte de Longue Durde et d'hébergement gératrique / EMPAD / Mipital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRPS * Ptie de
cs - Laboratorre de Biologie et biclogie mokéculaire / Nowvel Hépital Civil + Hautepiere
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpd * Plie de Bicloge
Resp - Labor de biclogie de ia reproduction / CMCO de Schisgt
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPS * Plie de Gériatrie
Catherine cs « Secteur Evaluation / Mépital ce la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RPO + Plie de Sané Publique et Santé au travall
cs - Servics e Santé Pubiique - DIM / Hopal Cidl
Dr REY David NRPS « Pdie S - Op ghe / SMO
cs « «Le rak d'unions - Centre de soins de Mnfection par le VIM / Nouve! Mépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRPS + Plie Médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service des Urgences Médico-Crinrgicales pédatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Marsne NRPS P&uwwwc‘mm
NCS - Servios de M:
Resp Mooophummwvdmw
Mme Dre TOURNOUD Christine NRPO P&ie Urgences - R

cs -WWWIMMCM
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

© de droit et & vie (membre de Nastitu)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biciogie moléculaice)

© pour trols ans (1er sepfombre 2015 au 31 solt 2018)
BERTHEL Marc (Gériatrie)
BURSZTEIN Claude (Pédo-psychiatrie)
HASSELMANN Miche! (Réanimation médicale)
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation)

© pour trois ans (1er sepfembre 2016 au 31 aodt 2019)
BOUSQUET Pascal

PINGET Miche!
O pour rovs ans (1o septembee 2017 au 31 a0l 2020)
BELLOCQ Jean-Pierre (/ Cytologie p G

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / rencuvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacgues ORL (2012-2013/ 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Dr CALVEL Laurent Soins palliatfs (2016.2017 / 2017-2018)

Pr CHARRON Dominique Université Paris Diderot (2016-2017)

Mme GUI Yal (Shaanx/Chine) (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés Pédopsychiatrie (2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

D¢ JENNY Joan-Yves Chirurgie orthopédique (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017)
Mme KIEFFER Brigtte IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

D¢ KINTZ Pascal Médecine Légaie (2016-2017 / 2017-2018)

Dr LAND Waker G. Immunciogie (2013-2014 & 2015-2016 / 2016-2017)

Or LANG Jean-Philppe Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017)

Dr LECOCQ Jehan IURC - Ciémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Dr REIS Jocgues Neurciogie (2017-2018)

Pr REN Guo Sheng (Chongaing / Chine) / Oncologie (20142015 & 2016-2017)
Dr RICCO Jean-8aptiste CHU Polters (2017-2018)

Dr SALVAT Eric Centre dEvaluation et de Traitement de la Douleur (2016.2017 / 2017-2018)

(* 4 anndes su maximum)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michal (Chirurgie digestive) / 01,0994

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.00.01
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I. INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque (IC) est définie comme une anomalie de la structure ou de la fonction
cardiaque conduisant a un apport en oxygene insuffisant pour répondre aux exigences
métaboliques des différents organes. C’est un syndrome complexe, dont le pronostic reste
sombre, malgré une meilleure connaissance de sa physiopathologie et les avancées

pharmacologiques récentes.

La prévalence de I’insuffisance cardiaque en France est estimée a 2,3 % de la population, soit
pres de 1 130 000 personnes, et augmente fortement avec 1’age a partir de 75 ans. Le nombre
de personne souffrant d’insuffisance cardiaque a augmenté de 30% en 10 ans, et 120 000
nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année (1). Elle représente aussi ’'une des premicres
cause d’hospitalisation des personnes agées de plus de 65 ans et son incidence est en

augmentation (2).

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique grave émaillée par des épisodes de
décompensations, lesquels sont sources d’hospitalisations récurrentes et d’une mortalité élevée.
Selon I’é¢tude francaise réalisée en 2009 par Tuppin et al., 30% des patients décedent dans
I’année qui suit une premicre hospitalisation pour insuffisance cardiaque et 25% sont réadmis

dans les 30 jours (3).

Favorisés par un vieillissement de la population, la prévalence et les cotits de I’insuffisance

cardiaque en France ne cessent d’augmenter, constituant un enjeu majeur de santé¢ publique.
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Plusieurs études et enquétes de pratiques suggerent qu'un certain nombre d’hospitalisations
pourrait étre évité grace a des programmes d’interventions pluridisciplinaires mis en ceuvre
pendant I’hospitalisation, au moment de la sortie, et lors du suivi en ambulatoire (4)(5)(6).

En ce sens, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) a mis en place depuis 2013 un
PRogramme d’Accompagnement du retour a DOmicile des patients hospitalisés pour
décompensation cardiaque (PRADO-IC) afin d’améliorer la transition ville-hopital et la

coordination entre les professionnels de ville.

Notre étude est basée sur ’hypothése qu’une amélioration du suivi et de 1’éducation des patients
insuffisants cardiaques réduit le nombre de ré-hospitalisations pour IC dans les suites d’un

épisode aigu d’insuffisance cardiaque.

A travers le projet PRADO-IC, porté par la Caisse Primaire d’ Assurance Maladie (CPAM) du
Bas-Rhin, nous souhaitions faire un état des lieux de ce programme au regard de son efficacité
sur la ré-hospitalisation des patients pour IC. La confirmation de I’hypothese de cette recherche

permettrait une amélioration de la prise en charge des patients insuffisants cardiaques.
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II. GENERALITES

A. L’insuffisance cardiaque

1. Définition

L’insuffisance cardiaque est définie par 1’incapacité du ventricule gauche a assurer un débit
sanguin suffisant pour satisfaire les besoins métaboliques et fonctionnels de I’organisme, dans
des conditions de pressions de remplissage ventriculaire normales, c’est-a-dire non augmentées.

Cette définition reste valable tant dans des conditions de repos que d’effort.

Ce syndrome regroupe deux entités distinctes sur le plan physiopathologique :
- L’insuffisance cardiaque a fonction systolique préservée ;
- L’insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée, ou insuffisance cardiaque pour

laquelle la fraction d’¢éjection ventriculaire gauche (FEVG) est inférieure a 50 % (7).

2. Diagnostic

Selon la Société Européenne de Cardiologie, I’insuffisance cardiaque regroupe les

caractéristiques suivantes :
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- Des symptomes (asthénie, dyspnée) associés a des signes caractéristiques de 1'IC
(tachycardie, polypnée, rales crépitants, cedémes périphériques, turgescence jugulaire,
¢panchement pleural, hépatomégalie) ;

- Etune preuve objective d’une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cceur (anomalie
a I’échographie, cardiomégalie, souffles cardiaques, troisiéme bruit du cceur, élévation

des peptides natriurétiques) (7).
L’évaluation fonctionnelle de I’insuffisance cardiaque est appréciée par la classification de la
New-York Heart Association (NYHA). Elle permet de classer les patients en 4 stades selon la

sévérité de leur dyspnée, et représente une aide utile au praticien pour le suivi de son patient.

Tableau 1: Classification NYHA

Pas de symptdme ni de limitation de 1’activité physique ordinaire.
Limitation modeste de 1’activité physique : a I’aise au repos, mais 1’activité

(OIETSREE Réduction marquée de I’activité physique : a I’aise au repos, mais une

ordinaire entraine une fatigue, des palpitations, une dyspnée.

activité physique moindre qu’a I’accoutumée provoque des symptomes et

des signes objectifs de dysfonction cardiaque.

OBV EE [imitation sévere : symptomes présents méme au repos.
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Pour estimer la qualité de vie du patient, le score NYHA peut étre complété par une échelle de
qualité de vie comme le score du Minnesota MLHF (Minnesota Living with Heart Failure) ou

le score KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire).

Le diagnostic paraclinique de 1’insuffisance cardiaque comporte au moins la réalisation d’un
¢lectrocardiogramme, d’un écho-doppler cardiaque, d’un bilan biologique complet (avec
notamment le dosage des peptides natriurétiques), et d’une radiographie thoracique.

Si besoin, ces examens peuvent étre complétés par la réalisation d’un test d’effort (+/- mesure

de la VO* max) ou d’un test de marche de 6 minutes.

Le but de ce bilan initial est d’évaluer la sévérité¢ de 1’insuffisance cardiaque et de rechercher
les principaux critéres de mauvais pronostic, qui sont :

- Une FEVG abaissée (<40%) ;

- Une hyponatrémie (Na<135 mmol/L) ;

- Une insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min/1,73m2) ;

- Une hypotension artérielle, un stade I1I-IV NYHA ;

- Un ¢largissement des QRS, des arythmies ventriculaires complexes ;

- Un grand age, un antécédent personnel d’arrét cardiaque ressuscité ou de cardiopathie

ischémique (7).
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3. Etiologies

L’insuffisance cardiaque systolique peut étre distinguée en deux groupes :
- Les cardiopathies ischémiques (représentant prés de 50% des patients atteints d’IC
systolique), liées aux coronaropathies ;
- Les cardiopathies d’origine non ischémiques, comprenant les cardiopathies dilatées
dites primitives, valvulaires, hypertensives, toxiques et alcooliques, rythmiques, virales,

a débit élevé ou encore du post-partum.

L’insuffisance cardiaque a fonction systolique préservée a des étiologies légerement
différentes :

- Les cardiopathies hypertensives, les cardiomyopathies hypertrophiques, les

cardiomyopathies restrictives et péricardites restrictives, les cardiopathies valvulaires,

rarement les amyloses.

Les poussées évolutives d’insuffisance cardiaque aigiie peuvent étre déclenchées par de

nombreux facteurs, dont les plus fréquents :

Les écarts de régime sans sel, I’inobservance thérapeutique ;

- Les infections ;

- Les ischémies aigiies, les poussées hypertensives, les troubles du rythme cardiaque, les
valvulopathies aigués ;

- L’insuffisance rénale aigué, I’hyperthyroidie, I’anémie.



35

B. Données épidémiologiques

1. Prévalence et incidence

En France, plus d’un million de personnes (environ 1 130 000 personnes) souffre d’insuffisance
cardiaque, soit 2,3% de la population adulte francaise. Cette prévalence augmente fortement
avec 1’age, atteignant 15% des personnes de 85 ans et plus (1).

Actuellement, environ 120 000 nouveaux cas d’insuffisance cardiaque sont diagnostiqués
chaque année. Cette incidence varie aussi considérablement avec 1’age, passant de 0,5% chez
les plus de 55 ans, a 3,1 % chez les plus de 90 ans (3).

Ainsi, le nombre de patients insuffisants cardiaques devrait continuer de croitre dans les années
a venir en raison du vieillissement de la population et d’une survie accrue des patients atteints

d’autres maladies cardio-vasculaires, souvent a I’origine d’insuffisance cardiaque.

2. Morbi-mortalité de I’insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque présente un taux de létalité trés ¢levé en France. Elle est responsable
de 69 972 décés en 2011, dont une majorité de femmes (55,2 %) et les deux-tiers des personnes
décédées étaient agées de 85 ans ou plus (8).

Des évolutions notables ont été observées ces vingt dernieres avec une réduction significative
de 20% du taux de mortalité par insuffisance cardiaque depuis 1998. Cette tendance s’est
accentuée entre 2000 et 2010 avec un taux global de mortalité par insuffisance cardiaque qui a

diminué annuellement de 4% (9).
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Malgré cette amélioration, I’insuffisance cardiaque reste une cause majeure de décés en France

quel que soit I’age.

3. Cott de I’insuffisance cardiaque en France

D’un point de vue économique, cette affection représente 2% de la dépense médicale totale
dans notre pays, soit environ 2 a 3 milliards d’euros par an.
Les hospitalisations pour IC constituent le poste le plus important des cofits liés a I’IC et ont

augmenté de 14,4% entre 2002 et 2008 (2)(10).

Pour I’année 2013, le nombre de patients hospitalisés pour IC en hospitalisation compléte
s’élevait a 165 231 (49 % d’hommes, 51 % de femmes) et plus de 42 % des patients avaient 85
ans ou plus. Environ 20 % d’entre eux ont été ré-hospitalisés au moins une fois pour le méme
motif au cours de cette année 2013. Il est d’ailleurs constaté que ce taux de ré-hospitalisations

pour insuffisance cardiaque a augmenté de plus de 30 % depuis 2002 (8).
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III. PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Cette prise en charge est d’abord pluridisciplinaire, faisant appel a un arsenal thérapeutique
vari¢ et a différents acteurs de la chaine de soins. L’objectif est de maintenir voire d’améliorer

la qualité de vie, de diminuer le nombre de poussées d’IC et d’allonger la durée de vie.

A. Traitement étiologique

Une fois I’insuffisance cardiaque diagnostiquée, le premier objectif est de corriger une cause
potentielle d’altération de la fonction ventriculaire gauche. Il s’agira par exemple d’obtenir une
revascularisation coronarienne optimale dans les cardiopathies ischémiques, d’un traitement
d’une dysthyroidie dans les cardiopathies a débit élevé ou encore d’accompagner un sevrage
alcoolique dans les cardiomyopathies dilatées d’origine éthylique.

En dépit du traitement de la cardiopathie causale, I’affection est rarement complétement

réversible et nécessite une stratégie médicamenteuse bien codifiée.
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B. Traitements médicamenteux

Sur le plan pharmacologique, les molécules ayant prouvé un intérét dans I’amélioration de la
survie et des symptomes sont :
- Les Inhibiteurs de I’Enzyme de Conversion de I’angiotensine (IEC), les Antagonistes
des Récepteurs a I’ Angiotensine II (ARAII) .
- Les pB-bloquants validés dans I’indication « insuffisance cardiaque » ;

- Les anti-aldostérones (Spironolactone et Epléronone).

Le traitement médical optimal comprend ’association d’un IEC (ou d’un ARA II) en cas
d’intolérance) et d’un B-bloquant en premicre intention. La titration de ces médicaments doit
étre progressive jusqu’a atteindre la posologie maximale recommandée ou tolérée (fableau 2).
Un anti-aldostérone est ajouté en deuxi¢me intention si le patient est insuffisamment amélioré.

Les diurétiques sont utilisés pour contrdler les signes congestifs, sans améliorer le pronostic.
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Tableau 2 : Traitements de l'insuffisance cardiaque systolique

Dose Faible (mg/j)

Dose Intermédiaire

Dose Cible (mg/j)

B-bloquants

Bisoprolol
Carvédilol
- Poids <85 kg
- Poids > 85 kg
Meétoprolol
(succinate)
Nébivolol

IEC

Captopril
Enalapril
Lisinopril
Périndopril

- arginine

- terbutylamine
Ramipril
Trandolapril

ARA IT
Candesartan
Irbésartan

Losartan
Valsartan

Anti-aldostérones

Epléronone
Spironolactone

<3,75

<9,375
<25
50

2,5

50
2,5
2,5

2,5

2,5
0,5-1

4-8
75
12,5
80

12,5
25

(mg/j)

5-7,5

12,5-25
50
100

75-100
5-15
5-10

5-7,5
2-3

12-28
150
25

160-240

12,5
25

10

50
100
190

10

150
20
20-35

32
300
50-100
320

25
50
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Depuis 2016, le traitement médical de 1'insuffisance cardiaque a fraction d'éjection diminuée
fait I'objet d'un nouvel algorithme établi par la Société Européenne de Cardiologie. La molécule
Sacubitril/Valsartan (ou LCZ696) peut étre proposée en seconde intention chez des patients
restant symptomatiques malgré la trithérapie B-bloquant /IEC/anti-aldostérone et gardant une
FEVG inférieure a 35 %.

D'autres alternatives existent a ce stade qui ne sont pas exclusives les unes des autres :
I’Ivabradine si le rythme est sinusal et la fréquence cardiaque supérieure a 70/min malgré un

traitement médical optimal, ou la resynchronisation (11)(7)(12)(13).

C. Traitements non médicamenteux

1. Regles hygiéno-diététiques

Un des points essentiels est 1’adaptation des habitudes alimentaires et du mode de vie a
I’insuffisance cardiaque.

La principale consigne est la restriction des apports hydro-sodés en fonction du stade de la
maladie (apport hydrique de 1-1,5 1/jour, alimentation peu salée avec un objectif de NaCl entre
3 et4 g/jour). L’apprentissage de ces régles nécessite souvent I’intervention d’une diététicienne.
La réduction des facteurs de risque cardio-vasculaire associés (équilibration du diabéte et de la
tension artérielle, sevrage tabagique, traitement d’une dyslipidémie, etc.) est également
préconisée et participe a la stabilisation de la maladie.

Enfin, promouvoir une activité physique adaptée aux possibilités et aux préférences des patients

est indispensable (11).
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2. Education thérapeutique et suivi éducatif

L’éducation thérapeutique (ETP) est devenue incontournable dans la prise en charge de chaque
patient chronique.

Selon I’OMS, I’éducation thérapeutique est définie comme une technique devant permettre aux
patients d’acquérir les capacités et les compétences qui vont les aider a vivre de manicre
optimale avec leur maladie.

Cette intervention peut faire appel a différents professionnels de santé (cardiologue, médecin

généraliste, infirmier, diététicienne, etc.) et nécessite leur étroite collaboration.

Comme I’ont prouvées de nombreuses ¢tudes , ’ETP est a la base de la réussite de tout projet
multidisciplinaire visant a réduire la mortalité, les ré-hospitalisations et accroitre la qualité de

vie du patient (14)(15).

En France, I’intérét pour I’ETP dans I’insuffisance cardiaque a pris son essor depuis la mise en
place en 2003 du programme ICARE, basé sur la formation des professionnels de santé
volontaires et la création d’outils dédiés (16). Depuis, de nombreux centres d’ETP ont vu le
jour et ont une équipe éducative constituée au minimum d’une infirmicre et d’un cardiologue,
formée a I’ETP. Ces centres se déclinent en plusieurs organisations, comme les réseaux de soins
(par exemple le réseau RESPECTI-COEUR a Nantes) ou les UTIC (Unité Thérapeutique de

I’Insuffisance Cardiaque).

L’étude publiée en 2013 par Juillére et al. rapporte les résultats d’une cohorte de 2347 patients

insuffisants cardiaques exposés au programme ICARE (groupe « éduqué ») comparés a 890
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témoins (groupe « non éduqué »). Apres un suivi médian de 27 mois, la mortalité globale était
de 17,3 % dans le groupe éduqué versus 31% dans le groupe non éduqué (OR ajusté 0,70 ; IC

95 % 0,50 —0,83) (17).

Ainsi, la Société¢ Européenne de Cardiologie a inclus ’ETP dans les pratiques reconnues
comme nécessaires dans la prise en charge du patient insuffisant cardiaque et a proposé des
recommandations concernant les principaux éléments d’information et d’éducation que chaque
patient doit acquérir.

Les themes proposés sont : I’identification et la gestion des symptomes, la surveillance du
poids, la reconnaissance et la gestion des effets secondaires des traitements, 1’importance de
I’observance, les conseils diététiques, la pratique d’une activité physique réguliere et adaptée
et, le cas échéant, les mesures de réduction des addictions.

Ces acquis doivent étre maintenus a court et a long terme, et nécessite un suivi éducatif planifié

(18).

3. Rééducation cardiaque

L’activité physique régulicre améliore les capacités fonctionnelles et la qualité de vie du patient

insuffisant cardiaque (7).

La rééducation cardiaque vise une réadaptation du patient a 1’effort. Elle s’effectue chez un
patient stable sous traitement médical optimal (classe II-IIIl NYHA) dans un centre spécialisé

SSR (Soins de Suite et de Réadaptation) cardio-vasculaire.

Elle comporte des exercices d’endurance réguliers et progressifs couplés a des exercices de
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renforcement musculaire, adaptés aux capacités du patient.
La périodicité optimale des séances d’entrainement varie de 3 a 6 par semaine, pour une durée

de 3 a 6 mois (19).

4. Cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiaque

Certains patients porteurs d’une cardiopathie dilatée avec un bloc de branche gauche complet
peuvent aujourd’hui bénéficier d’une resynchronisation ventriculaire. Il s’agit de I’implantation
d’un pacemaker ou défibrillateur triple chambre (une sonde dans I’oreillette droite, une dans le
ventricule droit et une le long du ventricule gauche) visant a resynchroniser la contraction des
ventricules droit et gauche afin d’optimiser le débit cardiaque.

C’est pour I’instant la seule alternative viable a la transplantation chez les patients non

équilibrés par leur traitement médical.

Enfin, dans I’insuffisance cardiaque terminale sans autre alternative thérapeutique et seulement
dans certaines conditions strictes, la mise en place d’un dispositif d’assistance ventriculaire

gauche (DAVGQG) et/ou une transplantation cardiaque peuvent étre envisagées (7).
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IV. LE PROGRAMME PRADO IC

A.  Principes et objectifs

Une large part des hospitalisations et des complications de I’IC chronique pourraient étre
¢vitées. Cela concerne les hospitalisations liées a des arréts de traitements en lien avec une

formation inadaptée du patient, ou a un suivi déficient (20).

En France, les registres et enquétes de pratique montrent que les recommandations ne sont que
partiellement appliquées que ce soit pour les médicaments, I’éducation thérapeutique,
I’organisation et le suivi apres une hospitalisation (21)(22).

Aprées une hospitalisation pour décompensation cardiaque, il existe deux pics a risque de ré-
hospitalisation : dans les trente premiers jours, et six mois a un an aprés. L’HAS recommande
en ce sens une consultation chez le médecin généraliste dans le mois qui suit la sortie, si possible
dans les deux semaines, et une consultation cardiologique entre une semaine et deux mois.
Une étude réalisée par la CNAM (Caisse Nationale d’Assurance Maladie) sur 1’année 2008
montre que pres de 40% des patients IC ne consultent pas de cardiologues dans 1’année suivant
la sortie d’hdpital pour décompensation cardiaque et 14% n’ont pas consulté de généraliste dans
les deux mois apres la sortie. Il est aussi constaté que moins de 20% des patients IC sont traités

par une trithérapie associant un IEC, un bétabloquant et un diurétique (10).

Devant ces marges d’amélioration possible et en se fondant sur les résultats des

expérimentations internationales, la Caisse Primaire d’ Assurance Maladie propose depuis 2013
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une offre de suivi a domicile par des infirmiers spécialisés, en complément du médecin traitant

et du cardiologue, sur une période de 6 mois suivant 1’hospitalisation.

Ce programme intitulé PRADO-IC a pour objectif de diminuer les taux de ré-hospitalisation et
de mortalité et s’appuie sur trois axes principaux :
- L’initialisation du suivi médical, afin de répondre a la demande du patient en lui
permettant de retourner au domicile des que 1’hospitalisation n’est plus nécessaire ;
- L’accompagnement du patient et le renforcement du suivi du patient post-
hospitalisation ;

- L’optimisation du retour a domicile, avec la mise en place d'une aide si nécessaire.

B. Organisation du programme

Au cours de 1'hospitalisation :
- L'équipe hospitaliere décide de 1'¢ligibilit¢ médicale du patient au service Prado selon
les critéres d’inclusion fixés par 1’ Assurance Maladie (AM) ;
- Le conseiller de I'AM rencontre le patient afin de lui présenter 1'offre Prado et de

recueillir son adhésion au service. Le patient est libre d’accepter ou de refuser.

Le conseiller de I’AM planifie ensuite les premiers rendez-vous avec l'ensemble des
professionnels de santé qui le suivront en ville (sur le principe de libre-choix du patient) :

médecin traitant, infirmier, cardiologue.
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Ce parcours prévoit :
- Une consultation avec le médecin traitant dans les 8 jours suivant le retour a domicile
et une consultation longue dans les 2 mois ;
- Une visite hebdomadaire de surveillance et d'éducation par l'infirmier(ére) pendant 2
mois pour tous les patients, puis une visite bimensuelle pendant 4 mois pour les patients
enstade [l et IV ;

- Une consultation dans le 2° mois avec le cardiologue (figure 1).

La durée de I'accompagnement Prado varie selon le stade de sévérité NYHA : un patient en
stade NYHA I et II bénéficie d'un accompagnement a domicile d'une durée de 2 mois, pour les
stades NYHA III et IV la durée est de 6 mois.

Les infirmiers libéraux intervenant dans ce programme bénéficient d’une formation préalable
réalisée en e-learning par la SFC (Société Francaise de Cardiologie). Le médecin généraliste
recoit des référentiels de bonnes pratiques sur le parcours de soins, la titration des médicaments,
leur surveillance, la gestion de leurs effets secondaires et la conduite a tenir en cas d’aggravation

(annexes 1 et 2).

De plus, un carnet de suivi est remis a chaque patient inclus dans le programme, utile comme
support d’éducation et d’auto-surveillance pour le patient et comme ¢élément de coordination

entre les professionnels de santé.
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Figure 1: Organisation du PRADO-IC

C. Perspectives du PRADO

D’abord initi€é dans les sorties de maternité, le programme a été étendu en 2012 aux sorties
d’hospitalisations apres une chirurgie orthopédique, aux patients hospitalisés pour
décompensation cardiaque en 2013, pour exacerbation de broncho-pneumopathie chronique
obstructive début 2015 et pour accident vasculaire cérébral en 2017. Le volet PRADO - plaie
chronique a également été lancé en 2017.

L’ensemble du programme PRADO est également un outil d’appui pour d’autres démarches,

tels que le projet PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d’ Autonomie).
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Le PRADO-IC a d’abord été expérimenté sur cinq sites (Amiens, Bordeaux, Rouen, Rennes,
Strasbourg) avant d’€tre généralisé a ’ensemble du territoire.

L’évaluation réalisée fin 2016 a montré que ce programme était déployé au sein de 190
établissements publics ou privés, et pres de 4190 patients ont adhéré a ce programme, et que

2813 infirmiers ont été formés depuis 2013.

Depuis 2014, une expérimentation de télésurveillance du poids chez les patients inclus dans le
programme PRADO-IC a été initialement testée sur six sites, et est actuellement en cours de
généralisation. Une balance de télé-suivi a domicile est mise a disposition pour les patients les
plus a risque, ciblés 2 mois apres la sortie sur avis du médecin traitant. Ce dispositif permet un
suivi quotidien du poids pendant 1 an, avec appel du patient si une augmentation du poids est

détectée (23) .

Par ailleurs, le projet PRADO-IC est la premiere étape d’un projet de télésurveillance,
actuellement en cours de lancement au sein des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) :
le projet INCADO (insuffisant cardiaque a domicile). Ce dernier consiste a adjoindre au projet
PRADO-IC une plateforme de télémédecine appelée E-care. Cette plateforme assistera le corps
médical en automatisant le traitement des informations issues de capteurs non intrusifs afin de
détecter et de signaler de maniere précoce les situations a risque de décompensation cardiaque

(24).
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V. MATERIELS ET METHODES

A.  Objectifs

L’objectif principal de notre étude était d'évaluer I’impact du programme PRADO-IC en termes
de ré-hospitalisations pour IC. L’objectif secondaire était de décrire la population alsacienne

participant a ce programme.

B. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive quantitative, rétrospective et bicentrique.
Les centres ayant participé a cette recherche sont :

- Deux services des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) : le Service de
Meédecine Interne, Diabéte et Maladies Métaboliques de la Médicale B et le Service de
Cardiologie du Nouvel Hopital Civil, a travers I’unité fonctionnelle dédiée aux patients
insuffisants cardiaques ;

- Le Service de Cardiologie du Centre Hospitalier de Haguenau.

Le critére d’évaluation principal de notre étude était 1’évaluation du nombre de ré-
hospitalisations a 30 jours, 6 mois et 1 an pour motif insuffisance cardiaque avant et apres

l'inclusion des patients dans le programme PRADO-IC.

Les criteres de jugement secondaires étaient :
- L’évaluation du nombre de ré-hospitalisations globales, des délais avant la premiere ré-

hospitalisation, de la durée moyenne de séjour hospitalier avant et apres inclusion ;
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- L’évaluation des taux de mortalité globale et cardiovasculaire ;

- L’¢évaluation de l’optimisation des thérapeutiques, en comparant le traitement a
I’inclusion et @ 6 mois ;

- L’évaluation du colit global en terme de dépenses en soins infirmiers, en consultation

médicale et en pharmacie.

C. Population étudiée et protocole

Les patients concernés par cette présente étude étaient tous les patients ayant participé au
programme PRADO-IC entre le 1% janvier 2015 et le 31 décembre 2015 (période d’inclusion).
Les patients ¢ligibles au PRADO-IC étaient des patients insuffisants cardiaques et hospitalisés
pour décompensation cardiaque, homme ou femme, agés de plus de 18 ans et ayant accepté de
participer a ce programme.

Le recrutement était effectué a partir des services des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (le
Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies Métaboliques de la Médicale B et le Service
de Cardiologie du Nouvel Hopital Civil) et du Service de Cardiologie du Centre Hospitalier de

Haguenau.

Concernant le critere de jugement principal, seules les hospitalisations ayant eu lieu au sein des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg ou au Centre Hospitalier de Haguenau ont été prises en

compte.

Les patients exclus €taient ceux qui avaient refusé de participer au programme PRADO-IC ou

qui ne remplissaient pas les critéres d’¢éligibilité.
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Les critéres de non-¢éligibilité a ce programme retenus par 1’ Assurance Maladie comportaient
des criteres médicaux et des critéres d’autonomie.
Les critéres médicaux étaient :

- Une dialyse rénale ;

- Un traitement chirurgical a court terme ;

- Une altération significative des fonctions supérieures ;

- Une transplantation cardiaque en attente ;

- Une nécessité d’un transfert vers un SSR ;

- Une mise en place de soins palliatifs.

Les critéres d’autonomie étaient :
- Une incapacité a se lever, se coucher ou s’asseoir seul ;
- Une incapacité a comprendre les consignes (trouble du comportement) ;
- Une incapacité a marcher seul dans son logement (besoin d’une tierce personne) ;

- Une nécessité de transfert vers une institution spécialisée (EHPAD).

D. Recueil des données

Notre étude a été réalisée a partir d’une revue de dossiers informatisés de patients inclus dans
le programme PRADO-IC entre le 1% janvier et le 31 décembre 2015 et issus des services
précédemment cités.

La date d’inclusion au programme retenue était la date de sortie du service.

Les données ont été collectées par un investigateur unique sur une période de 6 mois a partir du
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1 janvier 2017 et ont été anonymisées et protégées.
Ce recueil a été effectué a partir du logiciel Dx-care au sein des HUS et du Centre hospitalier

de Haguenau.

Pour chaque patient, la revue de dossier a permis de collecter rétrospectivement les données
suivantes :

- Les données démographiques du patient : age, sexe, date de naissance, date de déces,
nom du médecin traitant, date d’inclusion, service d’inclusion ;

- Les données médicales du patient : facteurs de risque cardio-vasculaire, comorbidités
associées, €tiologie de I'insuffisance cardiaque, traitement médical avec posologie,
FEVG, stade NYHA, caractéristiques biologiques a I’inclusion ;

- Le nombre d’hospitalisations survenues a 30 jours, 6 mois, 1 an avant et apres la date
d’inclusion (critére principal) ;

- A chaque hospitalisation étaient recueillis les dates d’entrées et de sorties, le motif, le
poids d’entrée et de sortie, le traitement médical avec posologie (a I’entrée et a la sortie),
les caractéristiques biologiques (notamment peptides natriurétiques a ’entrée et a la

sortie), les constantes du patient.

Les motifs d'hospitalisations ont été catégorisés en “causes insuffisance cardiaque”, c’est-a-dire
liées a une décompensation cardiaque aigué€, ou “toutes causes”, de méme que les motifs des

déces.

Les données manquantes étaient complétées par un appel téléphonique auprés du médecin

traitant.
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La bibliographie a été réalisée sur Pub Med avec les mots Mesh : « heart failure »,
« rehospitalization », « readmission », « collaborative care », « medical education »,

« telemedicine ».

E. Ethique

Un avis favorable du Comité d’Ethique a été obtenu suite a une demande datant du 18 mars
2016, et une déclaration a la Commission Nationale d’Informatique et Libertés (CNIL) a été

effectuée le 6 avril 2016.

F. Analyses statistiques

La méthode statistique était descriptive. Les variables quantitatives étaient exprimées sous
forme d’écart-type et de moyenne. Le test de Wilcoxon pour série appariée (appelé Wilcoxon
signed rank test) a été utilisé pour comparer les valeurs au sein du méme échantillon avant et
apres I’inclusion dans le réseau.

Chaque cas était son propre témoin et pour faciliter la comparabilité¢, un appariement sur le
déces a été effectué.

Pour toutes les analyses statistiques, le seuil de significativité a été fixé a 0,05.
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VI. RESULTATS

A.  Caractéristiques de la population

1. Caractéristiques générales

Entre le 1% janvier 2015 et le 31 décembre 2015, 91 patients ont été inclus dans le programme
PRADO-IC (tableau 2) : 68 patients ont été recrutés a partir des Services des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg et 23 patients a partir du Service de Cardiologie du Centre
Hospitalier de Haguenau.

Cet échantillon se composait de 51 hommes et 40 femmes, dont 1’dge moyen a I’inclusion était

de 79,2 (+/- 10,2) ans.

Il s’agissait de patients polypatholoqiques, qui présentaient pour la plupart plusieurs facteurs
de risque cardio-vasculaire : 92,3% d’entre eux avaient une hypertension artérielle et 79,1%
une dyslipidémie. Les comorbidités associées €taient une insuffisance rénale chronique chez
61,5% des patients et une maladie coronarienne chez 47,3%. Une insuffisance respiratoire
chronique concernait 34,1% des patients. Elle se définit comme I’incapacité de ’appareil
respiratoire a assurer les échanges gazeux. Les causes sont nombreuses, dont la plus fréquente

est la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).

L’¢étiologie principale de I’insuffisance cardiaque était la cardiopathie ischémique pour 45,1%

des patients.



55

Nous avons également recherché les facteurs a I’origine de la décompensation cardiaque a
I’inclusion.

L’infection était la cause majoritaire de décompensation cardiaque pour 23,1 % des patients,
suivie des troubles du rythme ou de la conduction cardiaque (fibrillation atriale surtout) pour
18,7%, puis de I’ischémie myocardique aigue (9,9%) et des écarts au régime hyposodé (9,9%).
L’insuffisance rénale aigué et les pics hypertensifs étaient présents dans les mémes proportions
(8,8%). L’inobservance thérapeutique s’¢levait a 7,7%.

Enfin, ’anémie comme facteur déclenchant était présente dans 4,4% des cas, et pour 8,8% des

patients, aucun facteur déclenchant n’a été identifié (tableau 3).
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Tableau 3 : Caractéristiques générales de la population étudiée

n=91 %

Caractéristiques générales
Age (années) (+/- écart-type) 79,2 (+/- 10,2)
Sexe masculin 51 56
Services d’origines :

- HUS 68 74,7

- CH Haguenau 23 25,3
Facteurs de risque cardio-vasculaire
HTA 84 92,3
Diabéte 41 451
Dyslipidémie 72 79,1
Tabac 20 22
Comorbidités associées
Obésité 23 25,3
Insuffisance rénale chronique (DFG<60 56 61,5
ml/min/1,73m?)

- Modérée (30<DFG<59) 35 38,5

- Sévere (15<DFG<29) 17 18,6

- Terminale (DFG<15) 4 44
Insuffisance respiratoire chronique 31 34,1
Maladie coronaire 43 47,3
AVC/AIT 10 10,1
AOMI 16 17,6
Alcool 8 8,8
Cancer (< 5 ans) 14 15,4
Etiologie de la cardiopathie
Ischémique 41 45,1
Non ischémique 43 47,2
Non connue 7 7,7
Facteurs déclenchants de la
décompensation
Non connu 8 8,8
Ecarts régime 9 9,9
Ischémie myocardique aigué 9 9,9
Pic hypertensif 8 8,8
Infection 21 23,1
Troubles du rythme ou de la conduction 17 18,7
Insuffisance rénale aigué 8 8,8
Anémie 4 4.4
Inobservance thérapeutique 7 7,7
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2. Caractéristiques cliniques et paracliniques

Les stades NYHA ont été relevés en fin d’hospitalisation et notifiés sur la fiche d’inclusion au
programme PRADO-IC.

Une majorité de patients avaient un stade NYHA II (n = 48), 34 avaient un stade NYHA III, et
5 d’entre eux un stade NYHA IV.

La majorité des patients avait une FEVG altérée : 35 patients (38,5%) avec une FEVG inférieure
a35%, et 30 patients (33%) avec une FEVG comprise entre 35 et 50%. Le FEVG était préservée
chez 26 patients (28,6%).

Une fibrillation atriale (ou ACFA) était présente a I’admission chez 57 patients (62,6%) ; 19
patients étaient porteurs d’un pacemaker et 12 d’un défibrillateur (ou DAI).

La tension artérielle (ou TA) moyenne a I’inclusion était de 131,5/77,2 mmHg, avec 84,9 bpm.
Les patients ont en moyenne perdu 3,4 kg au cours de leur hospitalisation. A noter que I’'IMC
(Indice de Masse Corporelle) moyen des patients était de 27,4 kg/m* et 25,3% d’entre eux

étaient atteint d’obésité (définie par un IMC>30 kg/m?) (tableau 4).



58

Tableau 4 : Caractéristiques cliniques et paracliniques

n=91 %
Constantes
TA systolique (mmHg) (+/- ET) 131,5 (22,8)
- Dont TA systolique n==6 6,6
<90mmHg
TA diastolique (mmHg) (+/- ET) 77,2 (14,37)
Fréquence cardiaque (bpm) (+/- ET) 84,9 (20,1)
Poids
IMC (Kg/m®) (+/- ET) 27,4 (+/- 4,7)
Poids a I’admission (kg) (+/- ET) 76,6 (15,4)
Poids a la sortie (kg) (+/- ET) 73,2 (14,2)
Perte de poids (kg) 3,4(1,2)
Dyspnée (NYHA) a la sortie
- Stade II 48
- Stade III 34
- Stade IV 5
- Non Connue 4
FEVG
- >50% 26 28,6
- 35-50% 30 33
- <35% 35 38,5
Fibrillation Atriale 57 62,6
Appareillage
Pacemaker 19 20,1

DAI 12 13,2



59

3. Caractéristiques biologiques

On observait une réduction d’environ 40,2 % du taux de BNP entre I’admission et la sortie, et
une réduction de 46,6 % du taux de NT pro-BNP (tableau 5).

Les autres critéres biologiques sont présentés dans les tableaux suivants :

Tableau 5 : Caractéristiques biologiques : les peptides natriurétiques

BNP
- BNP a I’admission (pg/ml) (+/- ET) 968,5 (743,7)
- BNP alasortie (pg/ml) (+/- ET) 576.,9 (468,8)
- Soit une différence de (pg/ml) (+/- 391,5 (274,8)
ET)
NT pro-BNP
- NT pro-BNP a I’admission (pg/ml) 13218,4 (8139,5)
(+/- ET)
- NT pro-BNP a la sortie (pg/ml) 7053,6 (7062,3)
(+/- ET)
- Soit une différence de (pg/ml) (+/- 6164,7 (1077,2)

ET)
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Une anémie existait chez la plupart de nos patients (n=52). L’hyponatrémie était également
fréquente dans notre échantillon (n=24). De méme, le nombre de patients insuffisant rénaux
modérés (DFG compris entre 30 et 59 ml/min/1,73m?) ou sévéres (DFG inférieur ou égal & 29

ml/min/1,73m?) était prépondérant (tableau 6).

Tableau 6 : Caractéristiques biologiques générales

Hémoglobine moyenne(g/dl) (+/- ET) 12,1 (+/- 1,69)
- Dont anémie (Hb<13 g/dl chez n=52 (57,1 %)
I’homme /Hb<12 g/dl chez la
femme)
Natrémie (N :135-145 mmol/l) (+/- ET) 137,2 (+/- 3,8)
- Dont hyponatrémie n=24 (26,4%)
- Dont hypernatrémie n=3 (3,3%)
Kaliémie (N :3,5-5 mmol/l) (+/- ET) 4,1 (+/-0,5)
- Dont hypokaliémie n=9 (9,9%)
- Dont hyperkaliémie n=9 (9,9%)
DFG (ml/min/1,73m’) (+/- ET) 49,3 (+/-21,4)
- Dont DFG > 60 n=35 (38,5%)
- Dont 30 <DFG <59 n=35 (38,5%)

- Dont DFG <29 n=21 (23,1%)
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Concernant les anomalies lipidiques, le LDL-cholestérol moyen était a 0,9 g/1, et le HDL a 0,4

g/l (tableau 7).

Tableau 7 : Caractéristiques biologiques: bilan lipidique

Bilan Lipidique :

Cholestérol total (g/1) 1,5 (+/- 0,4)

LDL cholestérol (g/1) 0,9 (+/- 0,4)

HDL cholestérol (g/1) 0,4 (+/-0,2)

Triglycérides (g/1) 1,1 (+/-0,6)

HBAIC (%) 6,4 (+/- 1,3)
4. Caractéristiques médicamenteuses

Le traitement médical a I’adhésion incluait la prescription de (-bloquants pour 84,6% des
patients, d’IEC pour 57,1% et d’ARA II pour 23,1% d’entre eux. Une large majorité des patients
(90,1%) prenait un diurétique de 1’anse, et 41,8% bénéficiait d’un traitement par anti-
aldostérone.

Une association d’IEC ou d’ARA II avec un 3-bloquant était observée chez 69,2% des patients,
et un traitement par anti-aldostérone complétait cette association pour 32,9% d’entre eux
(tableau 8).

Les différents traitements pharmacologiques prescrits au sein de notre population sont présentés

dans le tableau suivant.
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Tableau 8 : Traitement a l'inclusion

n=91 %

IEC 52 57,1
Béta-bloquants (de I’IC)" 77 84,6
ARAII 21 23,1
Diurétiques de 1’anse 82 90,1
Anti-aldostérone 38 41,8
Diurétiques thiazidiques 11 12,1
Digitaliques 11 12,1
Ivabradine 7 7,7
Dérivés Nitrés 9 9.9
Inhibiteurs Calciques non 14 15,4
bradycardisants
Amiodarone 25 27,5
Hypolipémiants 73 80,2

- Statines 66 72,5

- Fibrates 7 7,7
Antiagrégants plaquettaires

- Aspirine 43 47,3

- Autres AAP 13 14,3
Anticoagulants

- AVK 43 473

- AOD 12 13,2
IEC ou ARA IT + 63 69,2
Bétabloquants
IEC ou ARA 1T + 30 32,9
Bétabloquants + anti-
aldostérone

' Bisoprolol, Métoprolol, Nébivolol, Carvédilol
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5. Taux de mortalité

Sur I’ensemble de notre cohorte de 91 patients, 25 patients (soit 27,5%) étaient décédés dans

I’année suivant leur inclusion, dont 13 déces liés a I’insuffisance cardiaque (tableau 9).

Tableau 9 : Nombre de décés aprés inclusion (n=91)

Déces liés IC Déces autres Total
causes
30 JOURS 1(1,1%) 2 (2,2%) 3 (3,3%)
6 MOIS 5(5,5%) 6(6,6%) 11 (12,1%)
1 AN 13(14,3%) 12(13,2%) 25 (27,5%)

B. Evolution des hospitalisations

1. Objectif primaire : le nombre de ré-hospitalisations

Lorsque I’on s’intéresse au nombre moyen de ré-hospitalisations, les patients ont ét¢ moins
hospitalisés apres leur inclusion dans le programme.

Concernant les hospitalisations pour « insuffisance cardiaque », le nombre a 30 jours est passé
de 0,18 (+/- 0,42) par patient avant inclusion a 0,15 (+/- 0,36) apres inclusion (p = 0,56). Cette
réduction devient statistiquement significative lorsque l’on regarde le nombre moyen
d’hospitalisation par patient & 6 mois et a 1 an avant et aprés inclusion dans le réseau : 0,98 (+/-
1,04) hospitalisations versus 0,53 (+/- 0,81) a 6 mois, et 1,64 (+/- 1,14) hospitalisations versus

1,04 (+/- 1,05) a 1 an (p < 0,001).
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Les nombres moyens de ré-hospitalisations par patient pour « autres causes » ont été
significativement réduits a 30 jours, 6 mois et 1 an avant et aprés inclusion : hospitalisations
0,16 (+/- 0,37) versus 0,02 (+/- 0,15) a 30 jours (p < 0,001) ; 0,52 (+/- 0,72) hospitalisations
versus 0,28 (+/- 0,59) a 6 mois (p = 0,006) et 0,92 (+/- 1,04) versus 0,48 (+/- 0,78) a 1 an (p=

0,002) (tableau 10).

Tableau 10 : Nombre moven de ré-hospitalisations par patient (critére principal)

Hospitalisations cause Hospitalisations autres causes
Insuffisance Cardiaque
Avant Apres p Avant Apres p
Inclusion  Inclusion Inclusion  Inclusion

30 jours (+/-ET)  0,18(0,42) 0,15(0,36) 0,56  0,16(0,37) 0,02(0,15)  <0,001

6 mois (+/- ET)  0,98(1,04) 0,53(0,81) <0,001 0,52(0,72) 0,28(0,59) 0,006

1 an (+/- ET) 1,64(1,14) 1,04(1,05) <0,001 0,92(1,04) 0,48(0,78) 0,002

2. Nombre de jours d’hospitalisation

Le nombre de jours d’hospitalisation pour cause « insuffisance cardiaque » a été également
réduit apres I’inclusion des patients au programme PRADO-IC.

Ce chiffre est passé de 11,67 (+/- 4,34) jours avant inclusion a 9,77 (+/- 3,92) jours apres
inclusion a 30 jours (p = 0,31). Comme précédemment, cette réduction est devenue

statistiquement significative pour les périodes étudiées a 6 mois et a 1 an.
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Ainsi, le nombre de jours passés a 1’hopital pour IC était de 18,02 (+/- 7,78) jours avant
inclusion contre 14,28 (+/- 11,57) jours apres inclusion pour le suivi a 6 mois (p = 0,006), et
respectivement 22,07 (+/-10,33) jours avant inclusion contre 16,39 (+/- 15,94) jours apres
inclusion pour le suivi a 1 an (p <0,001).

Concernant les hospitalisations pour « autres causes », il n’a pas été¢ observé de différence

significative avant et apres inclusion a 30 jours, 6 mois et 1 an (fableau 11).

Tableau 11 : Nombre de jours d'hospitalisation

Hospitalisations cause Insuffisance Hospitalisations autres causes
Cardiaque
Avant Apres p Avant Apres p
Inclusion Inclusion Inclusion Inclusion

30 jours(+-ET) 11,67 (4,34) 9,77(3,92) 0,31  7,00(7,01) 8,46 (11,6) 1

6 mois(+/-ET) 18,02 (7,78) 14,28(11,57) 0,006  11,17(8,67) 9,67 (7,63) 0,35

1 an(+/- ET) 22,07(10,33) 16,39(15,94) P<0,001 11,52(6,94) 13,74(11,31) 0,82

3. D¢élai moyen avant ré-hospitalisation

Nous avons comparé¢ deux périodes :
- Le délai (en nombre de jours) entre ’inclusion et la premiere ré-hospitalisation pour
insuffisance cardiaque ;
- Avec le délai entre I’inclusion et la derniere hospitalisation pour insuffisance cardiaque

ayant eu lieu avant inclusion.
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L’inclusion au programme PRADO-IC a statistiquement allongé le délai moyen avant la
premiére ré-hospitalisation pour insuffisance cardiaque : 99,36 (+/- 72,39) jours en moyenne
avant inclusion contre un délai de 148,11(+/- 112 ,77) jours apres inclusion (p < 0,001).

Ce délai moyen n’a pas été modifié significativement concernant le motif d’hospitalisation

« autres causes » (tableau 12).

Tableau 12 : Délais moyens d'hospitalisation avant/aprés inclusion (en jours)

Hospitalisations cause Insuffisance Hospitalisations autres causes
Cardiaque
Avant Apres p Avant Apres p
Inclusion Inclusion Inclusion Inclusion
(+/- ET) (+/- ET) (+/- ET) (+/- ET)

99,36(72,39) 148,11(112,77) P<0,001 151,71(93,88) 108,84(89,91) 0,35
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C. Optimisation du traitement médicamenteux

1. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion

Nous avons observé I’évolution du traitement médicamenteux des patients « vivants » a 6 mois
par rapport a leur traitement initial (en raison des déces, la cohorte comportait un effectif de 80
patients a 6 mois).

Un traitement par IEC était prescrit pour 46,2% des patients 6 mois apres leur adhésion : il
s’agissait pour la majorité du Ramipril (30%) avec une posologie moyenne de 5,7 mg (+/- 2,6)
(tableau 13).

La dose maximale préconisée était atteinte a 6 mois pour 15% des patients, contre 10% a
I’admission (figure 2).

La cause de non optimisation du traitement par IEC la plus fréquente était 1’insuffisance rénale

(n=28) (tableau 14).
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Figure 2 : Posologie des IEC a l'inclusion et a 6 mois (n=80)
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2. Les béta-bloquants

Avec la méme méthodologie que pour les IEC, nous avons observé que le traitement par
B-bloquant concernait 76,2% des patients & 6 mois, et le Bisoprolol était principalement prescrit
(56,2% des patients). La posologie moyenne était de 5,1 (+/- 3,2) mg (tableau 13).

La posologie maximale était observée chez 7,5% des patients a I’admission et 20% des patients
a 6 mois (figure 3).

Dans la majorité des cas, la cause de non augmentation des -bloquants n’était pas connue
(n=11). Les autres raisons étaient une dose de B-bloquant considérée comme optimale (n=10),

puis I’hypotension ou I’aggravation de I’insuffisance cardiaque (n = 6) (tableau 14).
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Figure 3: Posologie des béta-bloquants a l'inclusion et a2 6 mois (n=80)
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3. Les antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine 11

Le traitement par ARA 1II était présent chez 21,2% a 6 mois, avec en téte la prescription de
Valsartan (8,7%) dont la posologie moyenne était de 86,7 (+/- 58,9) mg (tableau 13).

La posologie maximale recommandée d’ARA II était atteinte chez 2,5% des patients a
I’adhésion, puis 7,5% a 6 mois (figure 4).

La principale cause retrouvée de non optimisation des ARA I était I’insuffisance rénale (n=5)

(tableau 14).
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Figure 4 : Posologie des ARA II a l'inclusion et a 6 mois (n=80)
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4. Les diurétiques et anti-aldostérones

Les taux de prescription de diurétiques de 1’anse ou d’anti-aldostérones sont restés stables par
rapport a I’inclusion : 85% des patients avaient un traitement diurétique a 6 mois, dont une large
majorité était le furosémide (83,7%). Les anti-aldostérones étaient prescrits chez 41,2% des

patients a 6 mois, dont le plus utilisé était la Spironolactone (28,7%) (tableau 13).
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Tableau 13 : Traitement a I'admission et a 6 mois (sous-groupe ''vivants'', n=80)

Traitement a I’inclusion Traitement a 6 mois

Captopril
Enalapril
Lisinopril
Périndopril
Ramipril
Trandolapril

Bétabloquants

Bisoprolol
Carvédilol
Meétoprolol
Nébivolol

ARA IT

Candésartan
Irbésartan
Losartan
Valsartan

Diurétiques de I’anse

Furosémide
Bumétanide

Anti-aldostérone

Epléronone
Spironolactone

n=80

45(56,2%)
1(1,2%)
2(2,5%)

0
15(18,7%)
27 (33,7%)

0

67 (83,7%)
48 (60%)
3 (3,3%)
5(6,2%)
11(13,7%)

20 (25%)
7 (8,7%)
4 (5%)
0
9 (11,2%)

71 (88,7%)
69 (86,2%)
2 (2,5%)

33 (41,2%)
12 (15%)
21(26,2%)

Posologie (mg)
(+/- ET)

50
11,2(+- 12,4)
0
4.4 (+-2)
4.4 (+-3)
0

3,9 (+/-2,7)
25 (+/-21,7)
70 (+/- 27,4)
5,2 (+/- 1,8)

9,1 (+/-3,8)
187,5(+/-129,9)
25
75,5 (+/- 37,1)

190,1(256,3)
5

26,1(+/-8,4)
38,1(+/-23,9)

n=80

37 (46,2%)
0
1(1,2%)
1(1,2%)
11(13,7%)
24 (30%)
0

61(76,2%)
45(56,2%)
2(2,5%)
5(6,2%)
10(12,5%)

17(21,2%)
5(6,2%)
5(6,2%)

0
7(8,7%)

68(85%)
67(83,7%)
1(1,2%)

33(41,2%)
10(12,5%)
23(28,7%)

Posologie(mg)
(+/- ET)

0
20
5
6,2 (+/-3)
5,7 (+/-2,6)
0

5,1(+/-3,2)
50

80(+/-27,4)

6,4 (+/-3,3)

20 (+/-15,2)
187,5(+/-129,9)
0
86,7 (+/-58,9)

215 (+/-283,4)
5

26,2(+/-9,2)
30,7(+/-18,4)
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Tableau 14 : Principales causes de non optimisation des traitements

IEC ARA2 BB TOTAL
Non connue 5 3 11 19
Hypotension 4 2 6 12
Insuffisance rénale 8 5 - 13
Hyperkaliémie 3 1 - 4
Toux 1 0 - 1
Intolérances autres 1 3 1 5
Bradycardie - - 2 2
Aggravation de I'IC - - 6 6

f—
(\S]
N

Contre-indication 1
Dose optimale 7 2 10 19
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D. Dépenses de santé

Le suivi ambulatoire est un poste important des dépenses. Dans notre échantillon, les frais de
santé infirmiers en ambulatoire dans les 6 mois apres I’inclusion au PRADO-IC sont estimés a
161 300 € (soit 1 967 € par patient) et les colits pharmaceutiques a 86 181 € (soit 968 € par
patient). Quarante-trois patients ont vu au moins une fois un cardiologue dans les 6 mois suivant
leur inclusion, et 88 patients un généraliste (fableau 15).

Le tableau ci-dessous présente les données de consommation médicale et pharmaceutique
ambulatoire de nos patients, observées sur une période de 6 mois apres leur inclusion dans le

programme PRADO-IC.

Tableau 15 : Dépenses ambulatoires (données fournies par la CPAM du Bas-Rhin)

Effectif Consultation  Consultation  Coiit global Coliit total Coiit total
total de chez le chez le des dépenses  pharmacie pharmacie en
patients Cardiologue Médecin infirmiers en médicaments
Généraliste ambulatoire cardio
91 43 patients 88 patients 161 300 € 86 181 € 20975 €
patients (82 patients) (89 patients) (89 patients)

1 S 11 Jon) , .y .
La date de référence est la date de délivrance. La période étudiée correspond aux 6 mois a

partir de la date d’inclusion dans le protocole PRADO.
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VII. DISCUSSION

A.  Principaux résultats

1. Caractéristiques de 1’échantillon

Nous avons suivi 91 patients ayant participé au programme PRADO-IC au cours de I’année
2015, agés en moyenne de 79,2 ans, dont plus du tiers dépassant les 85 ans, et en majorité de
sexe masculin. Notre échantillon, représentatif de la population générale des insuffisants
cardiaques, se compose de patients fragiles. Ils présentent, en plus des maladies cardio-
vasculaires associées a I’IC (HTA ou insuffisance coronarienne), une autre maladie chronique
telle que le diabete (45,1%), I’insuffisance respiratoire chronique (34,1%) ou une pathologie
cancéreuse (15,4%) (tableau 3).

Merliére et Al. montraient déja en 2008 que la population d’insuffisants cardiaques était agée
de 77 ans en moyenne et était concernée par plusieurs affections longues durées (ALD) : 26%
de diabéte, 24% de cancer, 14% d’insuffisance respiratoire chronique grave (10).

Les cardiopathies ischémiques représentent une part importante dans 1’étiologie de I’IC, avec
un taux de 45,1% des cas, conformément aux données épidémiologiques actuelles (8).

Dans notre étude, les facteurs a 1’origine d’une décompensation cardiaque aigué étaient les
infections (23,1%), puis les troubles du rythme (18,7%) et I’ischémie aigué (9,9%).

L’¢étude francaise épidémiologique OFICA, réalisée en 2009, montrait elle aussi que les
infections étaient en premicre ligne (27,2%), suivie des arythmies (23,7%), puis de I’ischémie
aigué (8,8%) (25).

La décompensation cardiaque a été attribuée a un écart de régime dans 9,9% des cas ou une

inobservance thérapeutique pour 7,7 % des patients. Mais évaluer 1’observance thérapeutique
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est difficile, notamment chez la personne adgée qui multiplie les facteurs de risques de non
compliance (nombre élevé de médicaments, troubles cognitifs, isolement ou mauvaises
conditions socio-économiques, non adhésion au traitement ou augmentation du nombre d’effets
indésirables) (26). Le taux d’inobservance observé dans notre travail semble faible,
comparativement a d’autres études (27). Ce résultat peut étre expliqué en partie par I’exclusion
du programme PRADO-IC des patients présentant des troubles cognitifs.

Or, la non adhésion au traitement et au régime est un probléme majeur chez les patients
insuffisants cardiaques, entrainant une aggravation des symptomes, une augmentation du
nombre d’hospitalisations et une diminution de la qualit¢ de vie (28)(29). Une approche
multidisciplinaire précoce et a but éducatif a montré son efficacité dans I’amélioration de la

compliance et la diminution des ré-hospitalisations chez ces patients (30).

Plusieurs études ont observé que les taux de BNP ou NT pro-BNP, ainsi que leur cinétique,
semblent étre des marqueurs pronostics indépendants de I’IC : une concentration €levée est
corrélée avec un mauvais pronostic en termes de sévérité de I’IC, de risque de réadmission et
de morbi-mortalité des patients insuffisants cardiaques (31)(32)(33)(34).

L’étude réalisée par Logeart et al. en 2004 montre que le taux de BNP a la sortie de I’hopital
est prédictif du risque de ré-hospitalisation : lorsque le BNP dépasse les 700 pg/ml , ce risque
relatif est alors multiplié par 15 (35). De fagon similaire, Januzzi et al. ont établi qu’une valeur
de NT pro-BNP a I’admission > 5 000 ng/L et un taux a la sortie > 3 000 ng/L témoignent d’un
risque majeur de ré-hospitalisation ou de déces dans les 6 mois (33).

Ainsi au cours d’une hospitalisation, un taux qui reste stable ou une valeur plasmatique ¢levée
mesurée avant la sortie sont des facteurs péjoratifs (36).

Concernant notre étude, nous observons une réduction d’environ 40,2% du taux de BNP entre

I’admission et la sortie, et une réduction de 46,6% du taux de NT pro-BNP (tableau 5). Certains
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travaux suggerent qu’une diminution de 30 a 50% de la concentration des peptides
natriurétiques au cours de I’hospitalisation témoigne d’une prise en charge adaptée de 1I'IC
(37)(38).

Cependant, compte-tenu des variabilités individuelles, il est difficile d’établir une stratification
pronostique de ces marqueurs utilisable en pratique clinique. Le dosage des peptides

natriurétiques dans le seul but d’établir un pronostic n’est donc pas encore indiqué (39).

Enfin, le traitement des patients a I’adhésion respecte globalement les recommandations
européennes, puisqu’une majorité de patients a un traitement médicamenteux optimal associant
un [EC ou ARA II avec un B-bloquant (69,2% des cas) ; 84,6% des cas un B-bloquant, 57,1%
un IEC et 23,1% un ARA 11 (tableau §8).

Dans la cohorte frangaise de 2009 (suivi des patients aprés une hospitalisation pour
décompensation cardiaque a partir des données de 1’ Assurance Maladie), le taux de patients
ayant cette méme association médicamenteuse s’¢élevait a 23% ; 54% d’entre eux avaient un
B-bloquant et 67% un IEC ou ARA I (3) .

Le pourcentage de patients bénéficiant du traitement optimal est plus élevé dans 1’étude
francaise FUTURE (registre transversal réalisé sur des patients insuffisants cardiaques
ambulatoires suivis par des cardiologues libéraux entre septembre 2007 et aotit 2008) avec 62%
des patients recevant une combinaison de 3-bloquant et IEC ou ARA II (40).

Par rapport aux études antérieures, il est observé dans notre échantillon une amélioration dans
I’utilisation des médicaments recommandés dans 1’insuffisance cardiaque, en particulier les (-
bloquants. Cela peut s’expliquer par une meilleure connaissance des recommandations et par

le fait qu’environ deux tiers des patients sont issus d’une hospitalisation en cardiologie.
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2. L’impact du PRADO sur les hospitalisations

a) Critere principal

Les résultats de notre étude montrent que I’adhésion des patients insuffisants cardiaques au
programme PRADO-IC est associée a une réduction significative du nombre moyen de ré-
hospitalisation par patient pour insuffisance cardiaque, que ce soit a moyen terme (6 mois) et a
long terme (1 an). Nous observons ¢galement une réduction non significative de ce chiffre a
court terme (30 jours) (tableau 10). En s’appuyant sur les données de la littérature
internationale, I’ Assurance Maladie propose ce programme PRADO-IC afin de diminuer les

taux de ré-hospitalisation (objectif de — 30%) et de mortalité (- 20%) (23)(41).

D’autres études ont également montré 1’efficacité de ce type de programme, par le biais
d’intervention ambulatoire associant le médecin traitant et un suivi a domicile par des infirmiers
spécialisés.

Ainsi une revue Cochrane de Takeda er al.(2012), comparant 1’efficacité des différentes
organisations de soins accompagnant le retour au domicile aprés un ¢épisode de
décompensation cardiaque aigu€, montre que le suivi intensif téléphonique associé au suivi a
domicile par des infirmiers spécialisés réduit significativement les réadmissions pour IC a 6
mois (OR : 0,64, IC 95% : 0,46 - 0,88, p = 0.007) et a 1 an (OR : 0,47, IC 95% : 0,30 - 0,76)
(42).

Une autre méta-analyse (2014) confirme ces résultats en montrant un risque de réadmission
toutes causes confondues a 3-6 mois réduit par I’intervention a domicile des infirmiers (OR :

0,75, IC 95% : 0,66 - 0,86)(4).
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Par ailleurs, un suivi médical précoce post-hospitalisation, débutant moins de 7 jours apres la
sortie, et ayant une fréquence de contacts élevée entre patients et soignants, permet de réduire
le taux de réadmission (43) (44). Nos résultats vont dans le méme sens, puisque le programme
PRADO-IC organise une visite chez le médecin généraliste dans les 8 jours suivant la sortie et

une visite hebdomadaire de I’infirmiere pendant une durée minimale de 2 mois.

D’autres programmes pluridisciplinaires, par le biais de réseaux de santé, ont également prouvé
leur efficacité en termes de réadmissions.

C’est le cas de I’étude francaise ICALOR (Réseau Lorrain Insuffisance Cardiaque).
L’intervention de ce réseau a réduit d’environ 7% le nombre d’hospitalisations pour IC en
région Lorraine (suivi de 1 222 patients hospitalisés pour IC sévére recrutés entre 2006 et 2010)
(45). 1l s'agit dans ICALOR essentiellement d'insuffisance cardiaque a fraction d'éjection
systolique altérée, contrairement a notre étude ou 28,6% des patients avaient une FEVG

préservée.

b) Criteres secondaires

Concernant 1’évolution du nombre de jours d’hospitalisation, 1’inclusion au PRADO-IC a
permis d’obtenir une diminution globale de cette durée pour cause « insuffisance cardiaque » ;
cette différence devient significative pour les périodes étudiées a 6 mois et 1 an (tableau 11).

Néanmoins, ces durées restent le plus souvent longues, comme le montre également 1’étude
OFICA, ou la durée médiane d’hospitalisation pour les patients inclus était de 13 jours [8 - 20]

(25).
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Cela résulte probablement de la fragilit¢ des insuffisants cardiaques, de 1’dge moyen > 75 ans,
et de la présence de plusieurs pathologies chroniques, rendant complexe la prise en charge

hospitaliere.

La participation a ce programme a également eu pour effet d’allonger de maniére significative
le délai avant une réadmission pour IC (fableau 12). Ceci peut s’expliquer par une meilleure
prise en charge a domicile. Le suivi précoce permet de diminuer le nombre d’hospitalisations
¢vitables en détectant plus rapidement les premiers signes de décompensation, pouvant étre

ainsi gérés a domicile.

c) Taux de mortalité

Le pourcentage de déces de notre échantillon, toutes causes confondues, s’¢levait a 3,3% a

30 jours suivant I’inclusion, 12,1% a 6 mois et 27,5% a 1 an (tableau 9).

Nous n’avons pas étudi¢ I'influence du programme PRADO dans la réduction du taux de
mortalité, comparativement a une population non exposée.

Néanmoins, ces taux semblent conformes aux données épidémiologiques actuelles.

En 2009, une étude francaise nationale a observé le devenir & 2 ans aprés une premiere
hospitalisation pour insuffisance cardiaque. Au total, 69 958 patients ont été inclus, d’age
moyen de 78 ans, et les taux de déces (toutes causes) étaient de 11% a 1 mois, 29% a 1 an et de

40% a 2 ans (46).

Certains travaux, comme celui de I’Observatoire De I’Insuffisance Cardiaque (ODIN) évaluant
le programme éducatif ICARE (cité précédemment), ont prouvé leur efficacité dans la réduction

de la morbi-mortalité des patients « éduqués » (17).
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Tandis que d’autres études, comme celle du réseau RESICARD, ont montré 1’absence d’effets
de I’inclusion au réseau sur la mortalité chez les patients en insuffisance cardiaque sévere inclus

au décours d’une décompensation sévere (47).

Aussi est-il intéressant de souligner deux conclusions apportées par I’ Assurance Maladie lors
de I’évaluation des caractéristiques de patients insuffisants cardiaques du régime général de
2008 :

- La premiére étant qu’il existe une surmortalit¢ des insuffisants cardiaques
comparativement a la population générale a classe d’age égale : il est relevé quatre fois
plus de risques de déces chez les personnes agées de 75 ans a 84 ans et pres de deux fois
plus chez les personnes de plus de 85 ans ;

- Les insuffisants cardiaques hospitalisés dans I’année ont un taux de déces 2,5 fois plus
¢levé que I’ensemble des patients admis en ALD au titre d’une insuffisance cardiaque

(10).

L’insuffisance cardiaque est une pathologie au pronostic sombre, comme le confirme nos

données sur la mortalité.
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3. L’impact du PRADO sur le traitement médicamenteux

Lorsque 1’on observe le traitement médical a 1’adhésion, nous constatons que les prescriptions
d’IEC, d’ARA 1I ou de pB-bloquant sont globalement sous-dosées, puisqu’une majorité des
patients ont une posologie faible par rapport aux doses considérées comme optimales.

Cela concerne 48,7% des patients ayant une prescription de B-bloquant a I’inclusion, 23,7%
pour ceux ayant un [EC et 18,7% pour les ARA 11 (figures 2, 3 et 4).

Ces chiffres laissent la possibilité d’une optimisation de ces traitements dans le cadre de la prise

en charge du programme PRADO-IC.

A 6 mois, nous observons une proportion plus faible de patients traités par IEC, ARA II ou -
bloquant (tableau 13). Cela peut étre en partie expliqué par 1’apparition d’effets secondaires ou
I’existence de contre-indications. Le traitement médical optimal de 1’insuffisance cardiaque
associe plusieurs classes thérapeutiques avec des effets déléteres pouvant étre potentialisés chez
des patients agés polypathologiques, comme la population de notre échantillon. La
polymédication de la personne dgée augmente également ce risque iatrogeéne.

Les effets secondaires les plus fréquemment cités dans notre étude sont I’hypotension artérielle,
I’insuffisance rénale ou 1’existence d’autres intolérances.

En revanche, il existe une augmentation du nombre de patients ayant atteint la dose-cible des
traitements : par exemple 15% des patients traités par IEC ont atteint la posologie optimale a 6
mois, versus 10% a I’inclusion ; 20% a 6 mois versus 7,5% a I’inclusion pour les

B-bloquants ; 7,5% versus 2,5% a ’inclusion pour les ARA 1T .

L’étude frangaise IMPACT-RECO (comparaison de 2 cohortes de 1917 et 1974 patients avant

et apres la publication des recommandations européennes sur le traitement de 1’insuffisance
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cardiaque chronique entre 2004 et 2006) montre que les prescriptions d’IEC, d’ARA II ou de
B-bloquant ont augmenté apres la diffusion des recommandations, et les doses cibles ont été

atteintes pour 57% des patients concernant les IEC, 23% pour les B-bloquants et 7% pour les
ARA 1I (48).

Cependant, cette étude souligne également que cette augmentation du taux de prescription était
inégale et moins €levée selon les sous-groupes, comme les personnes agées ou les insuffisants
rénaux.

Une étude plus récente a évalué la prescription des médicaments a visée cardiovasculaire selon
I’age et le type d’insuffisance cardiaque chronique dans la cohorte frangaise ODIN (patients
inclus entre 2007 et 2010 a partir de centres formés a 1’éducation thérapeutique ICARE). 11 est
observé que le dosage moyen des médicaments recommandés dans I’IC restait inférieur ou égal
a 50% de la dose optimale pour la majorité des substances dans tous les groupes d’ages ou de
FEVG. Une diminution globale de ces prescriptions était constatée en fonction de I’age, a
I’exception des diurétiques de 1’anse (49).

La population de notre échantillon avait un age avancé et une majorité d’insuffisants rénaux,

ce qui a certainement constitué un frein a I’optimisation thérapeutique.

Un autre type de programme a, quant a lui, prouvé son efficacité en termes d’optimisation
thérapeutique : il s’agit d’une étude comparant un suivi téléphonique structuré par des infirmiers
spécialisés sous la coordination d’un cardiologue a un suivi classique. Apres 18 mois, les taux
de prescription d’IEC, d> ARA 1II et de 3-bloquant étaient plus important dans le groupe avec
un suivi téléphonique et les posologies cibles recommandées étaient plus fréquemment atteintes

et ce de fagon significative dans ce groupe (50).
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Au total, au bout de 6 mois de prise en charge par le programme PRADO-IC, les taux de
prescription n’ont pas changé par rapport a I’adhésion. Il existe en revanche une optimisation

des posologies d’IEC, d’ARA II ou de 3-bloquant, méme si celle-ci reste limitée.

4. L’impact économique du PRADO

L’insuffisance cardiaque est une pathologie grave et coliteuse marquée par de trés nombreuses
ré-hospitalisations. Celles-ci représentent le premier poste de dépenses des insuffisants
cardiaques.

En 2007, le montant des remboursements effectués par les caisses d’ Assurance Maladie pour
les patients en ALD inscrit au Régime Général pour insuffisance cardiaque s’éleve a 1,6
milliard d’euros : 63% des remboursements concernent les séjours hospitaliers, 12,8%
représentent la pharmacie et 8,5% les actes d’auxiliaires médicaux (10).

En réduisant de maniére significative le nombre de ré-hospitalisation et la durée moyenne de
séjour pour IC a 6 mois et 1 an, le programme PRADO-IC montre dans ce travail son impact

certain dans la diminution des cofts liés aux hospitalisations.

L’impact médico-économique du suivi des patients insuffisants cardiaques, par le biais de
programmes basés sur les unités thérapeutiques d’insuffisance cardiaque ou les réseaux de
soins, a ¢galement été démontré.

Par exemple, I’étude menée par Jourdain ez al. (2015) a comparé rétrospectivement le suivi des
patients insuffisants cardiaques chroniques au décours d’une hospitalisation pour
décompensation aigué par une unité thérapeutique d’insuffisance cardiaque versus la prise en

charge usuelle en ville. Les résultats montrent que la prise en charge en unité thérapeutique
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d’insuffisance cardiaque diminue significativement les risques de ré-hospitalisations d’environ
28% (p = 0,001) mais aussi diminue significativement de plus de 50 % (p < 0,001) les cofits
liés aux hospitalisations et ce quelles que soient les comorbidités ou la sévérité de la pathologie
(51).

L’intervention du réseau Lorrain ICALOR, cité précédemment, a permis une réduction estimée
a environ deux millions d’euros des cotts hospitaliers secondaires a la diminution du nombre

de réadmission (45).

Quant aux données de consommations médicales et pharmaceutiques de notre population, le
cout global des dépenses infirmiers en ambulatoire était estimé a 161 300 € (soit une moyenne
de 1 967 € par patient) et les dépenses pharmaceutiques a 86 181 € (soit une moyenne de 968 €
par patient) pour une période de 6 mois apres leur inclusion (tableau 15).

Le remboursement moyen annuel en 2007 des patients en ALD insuffisance cardiaque en
France était estimé a 921 € par patient concernant les actes infirmiers, et 1 392 € pour la
pharmacie (10).

Au total, si I’on rapporte nos chiffres a un taux annuel, nous observons une augmentation de la
consommation en soins infirmiers et en médicaments dans notre échantillon. Cela parait
cohérent avec les objectifs du PRADO-IC visant a renforcer le suivi a domicile et I’optimisation
des traitements. Cette croissance des dépenses ambulatoires est a mettre en regard avec les

économies réalisées en réduisant les colits hospitaliers.

Concernant le suivi médical, seuls 43 des patients (soit 47%) de notre cohorte ont vu un
cardiologue au moins une fois, et 88 (soit 97%) un généraliste, dans les 6 mois suivant leur

adhésion au programme (tableau 15).
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Le nombre de patients n’ayant pas vu de cardiologue est ¢élevé et en inadéquation avec les
objectifs du PRADO-IC. Une consultation auprés d’un cardiologue est normalement
programmeée dans les 2 mois suivant I’inclusion du patient. Certaines de ces consultations n’ont
probablement pas eu lieu en raison d’hospitalisations ou de déces. Mais cela met en lumiére la
nécessité de renforcer la surveillance du suivi spécialisé cardiologique.

Les données de 1’Assurance Maladie en 2007 montrent que 96% des patients ALD pour
insuffisance cardiaque ont au moins une consultation de généraliste dans 1’année et 42% un

cardiologue (10).

Comme cela était attendu au vu des données convergentes de la littérature, le programme
PRADO-IC semble avoir un impact certain dans la réduction des coftits liés aux hospitalisations.
Notre étude montre néanmoins que le parcours de soins du patient insuffisant cardiaque est

perfectible en raison d’un suivi cardiologique encore incomplet.
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B. Limites de ’étude

Notre étude évalue pour la premiere fois I’'impact du programme PRADO-IC a travers les
patients alsaciens.

Cependant, elle présente certaines limites.

Tout d’abord, il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, ou chaque cas était son propre
témoin sans groupe contrdle, entrainant un niveau de preuve faible et une augmentation du
risque de données manquantes. De plus, seules les hospitalisations ayant eu lieu au sein des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg ou au centre hospitalier de Haguenau ont été prises en
compte. Nos résultats favorables sur les ré-hospitalisations peuvent donc étre surestimés.

Le design avant/aprés ne permet ¢galement pas de conclure avec certitude sur I’origine de la
diminution des réadmissions ou de la durée moyenne de séjour, qui pourrait étre également liée
a d’autres facteurs comme 1’évolution des traitements ou d’autres comorbidités associées.
Néanmoins, nous avons étudié tous les patients sur des durées de suivi identiques (30 jours, 6
mois, 1 an) avant et apres inclusion au PRADO, et nous les avons appariés sur les déces, dans
le but de diminuer les biais.

Nos données concernant 1’attribution ou non des déces a I’insuffisance cardiaque peuvent
¢galement étre parfois faussées en raison de I’enchainement de plusieurs facteurs causant la

mort.

Méme si les caractéristiques de notre échantillon sont globalement conformes aux données
épidémiologiques actuelles, il convient d’étre prudent dans 1’extrapolation de ces résultats.

D’une part, notre échantillon était de petite taille (91 patients), probablement secondaire a un
recrutement encore faible en 2015 de la part des équipes hospitaliéres, le programme PRADO-

IC ayant débuté en février 2013.
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D’autres part, les critéres d’exclusion au programme étaient nombreux. Les personnes agées
avec des troubles cognitifs, avec un traitement médical lourd (dialyse) ou avec une perte
d’autonomie ont été exclues du programme PRADO-IC, rendant notre échantillon difficilement
comparable a la population générale.

En effet, I’étude EFICARE de 2009 montre que 45,6% des patients insuffisants cardiaques agés
de plus de 70 ans avaient des troubles cognitifs (étude frangaise multicentrique ¢évaluant la
prévalence de troubles cognitifs chez 912 patients ambulatoires insuffisants cardiaques) (52).
Le programme PRADO-IC exclut donc une part importante des insuffisants cardiaques et
I’absence d’intégration a ce programme des caractéristiques spécifiques a la personne agée
(cognitives, nutritionnelles, fonctionnelles) constitue un frein a son extension.

Nous pouvons également souligner le manque d’un suivi nutritionnel adapté dans I’organisation
du PRADO-IC, qui aurait toute sa place dans une stratégie de réduction des hospitalisations

¢vitables par une amélioration du respect des reégles hygiéno-diététiques.

Enfin, I’'impact du programme PRADO sur I’amélioration de la qualité de vie n’a pas été pris
en compte dans ce travail.
Il aurait été également intéressant d’interroger les médecins généralistes et les IDE sur leur vécu

et les pistes d’amélioration possibles du programme PRADO.
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C.  Perspectives

1. Une meilleure adaptation du traitement médical

Les thérapeutiques de I’insuffisance cardiaque sont bien codifiées, mais encore mal appliquées.
Notre étude va dans ce sens : I’optimisation des traitements au sein du programme reste encore
limitée.

L’insuffisance cardiaque touche majoritairement les personnes agées de plus de 75 ans, chez
qui la posologie médicamenteuse doit tenir compte des altérations de la fonction rénale, de la
diminution de la capacit¢ d’¢élimination hépatique et d’une modification de la
pharmacocinétique et de la pharmacodynamie. Le risque d’interaction médicamenteuse est
aussi plus grand chez la personne agée, du fait de 1’association de comorbidités et d’une
polymédication.

I1 faut rappeler qu’il n’existe pas de recommandations internationales concernant
spécifiquement la population gériatrique.

Les objectifs thérapeutiques sont donc a moduler en fonction de la fragilit¢ intrinséque de
chaque patient. Par exemple, la dysrégulation orthostatique de la personne agée a un
retentissement important sur la qualité de vie. L’hypotension artérielle est ainsi le principal

facteur freinant I’augmentation des doses d’IEC et des 3-bloquants.

L’optimisation thérapeutique est donc un challenge chez I’insuffisant cardiaque agé, et le risque
de iatrogénie doit toujours étre mis en balance avec le surcroit de mortalité induit par la sous-
prescription des traitements de fond (53).

Une meilleure adaptation des traitements nécessite une évaluation gériatrique globale et précise

au préalable et une surveillance clinique et biologique plus stricte.
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Il faut évaluer la fragilité du patient sur un certain nombre de criteres : la fonction cognitive,
les comorbidités et en particulier la fonction rénale, le statut nutritionnel, le risque de chute, le
statut psychologique au regard du risque de dépression, les capacités sensorielles, 'autonomie
et I'isolement social.

Les recommandations communes de la Sociét¢ Francaise de Cardiologie et de la Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie ont bien souligné I’importance de cette évaluation, qui

demande la réalisation de tests standardisés (54).

Le développement de filieres cardio-gériatriques et 1’élaboration de recommandations de
bonnes pratiques communes sont en conséquence des enjeux importants de la prise en charge
des patients insuffisants cardiaques. Plusieurs unités de cardio-gériatrie ont déja vu le jour,
comme au CHU de Poitiers. Une filiére insuffisance cardiaque « Fil-HF » s’est aussi développée
aux HUS (Hopitaux Universitaires de Strasbourg) basée sur la collaboration des cardiologues,

médecins urgentistes, gériatres et internistes.
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2. Une amélioration du suivi éducatif

L’éducation fait partie des thérapeutiques hautement recommandées dans la prise en charge de
I’insuffisance cardiaque par la Société Européenne de Cardiologie (7).
Sa mise en ceuvre peut relever de plusieurs stratégies (réseaux de soins, programme de suivi a
domicile, UTIC) et son intérét a travers ces différentes structures a été démontré (22)(55).
Il est important maintenant de savoir quels sont les modes de prise en charge efficients. A ce
titre, plusieurs méta-analyses comparent différents programmes entre eux afin de déterminer
les composantes efficaces.
Ainsi Yu et AL montraient que 1’efficacité des programmes en terme de réadmissions et/ou de
mortalité des patients insuffisants cardiaques était associée a plusieurs composantes, comme :
- La répétition des interventions, a domicile et par téléphone ;
- L’optimisation des traitements médicamenteux de I’insuffisance cardiaque selon les
recommandations ;
- La mise en ceuvre d’un suivi pluridisciplinaire fond¢ sur I’interaction du cardiologue et
d’infirmicres spécialisées ;
- Une éducation intensive du patient comprenant en particulier la surveillance et la
gestion des symptomes ;
- Un soutien psychosocial et des conseils sur la pratique de 1’activité physique ;

- Un acces rapide aux soignants en cas de décompensation cardiaque (56).

Ces résultats ouvrent des axes d’amélioration du suivi a domicile.
Par exemple, le programme PRADO posseéde une composante éducative délivrée par I’infirmier
a domicile, qui a recu au préalable une formation par e-learning sur I’insuffisance cardiaque.

La coordination de ces IDE par un cardiologue référent pourrait étre utile a leurs formations
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continues et au maintien de leurs compétences en matiére d’ETP, comme le suggere d’autres

¢tudes (42)(56)(57).

Aussi serait-il intéressant d’inclure dans le suivi du patient des consultations dans des centres
spécialisés, afin d’augmenter les contacts et faciliter 1’acceés avec les cardiologues, les

médecins, les pharmaciens ou les diététiciens (4).

Un autre point important est la personnalisation du suivi @ domicile aux caractéristiques
cliniques ou sociales du patient.

Cette adaptation nécessite I’évaluation des fragilités de chacun : présence de polypathologie,
risque de perte d’autonomie ou risque de fin de vie dans les prochains mois (58).

Le patient agé est le plus a risque d’hospitalisation et de déces et devrait donc étre la cible
privilégiée des programmes éducatifs. Pour favoriser son extension a cette population, les
programmes existants PRADO et PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte
d’Autonomie) s’articulent pour former le programme « PRADO Personnes Agées », dont
I’expérimentation a débuté en 2015. Le parcours PAERPA, piloté par les Agences Régionales
de Santé, est un dispositif qui s’adresse aux personnes, agées de 75 ans et plus, dont I’autonomie
est susceptible de se dégrader pour des raisons médicales ou sociales. Son objectif est de
permettre a ces personnes de bénéficier d’une prise en charge optimale afin de favoriser le
maintien a domicile et d’éviter les hospitalisations inutiles. Ces deux dispositifs partagent le

méme but de renforcer la qualité de I’accompagnement et de la prise en charge a domicile.

Enfin, la prolongation du suivi a domicile jusqu’a un an peut permettre de garder le bénéfice a

plus long terme en matiére de réduction d’hospitalisation et de mortalité (59).
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3. Une optimisation du parcours de soins

Le parcours de soins du patient insuffisant cardiaque englobe les différentes stratégies mises en
ceuvre pour le diagnostic, le traitement et le suivi de I’'IC.

L’optimisation de toutes les étapes de ce parcours est un enjeu important, et peut étre aidé par
le développement de filiéres hospitaliéres ou ambulatoires comme le PRADO-IC.

A Strasbourg, une filiere hospitaliere dédi¢e a la prise en charge des patients insuffisants
cardiaques a été mise en place depuis 2015-2016 aux HUS : la filiére Fil-HF. Elle repose sur la
coopération des différents services impliqués dans la prise en charge de ces patients : les
services de cardiologie, de médecine interne, de gériatrie et d’urgences. Dans Fil-HF, les
patients en décompensation cardiaque aigué sont identifiés des les urgences et bénéficient des
explorations adaptées de I’IC, dont une échocardiographie par un cardiologue. Le patient est
ensuite orienté, selon sa pathologie et ses comorbidités, vers le service de cardiologie, médecine
interne, gériatrie ou SSR gériatrique, ou a domicile avec le suivi PRADO-IC. L’objectif est de
structurer la prise en charge de ces patients aux urgences, afin d’éviter les hospitalisations «
arbitraires » dans les lits disponibles d’autres services (60).

Au niveau national, le projet REZICA, déployé depuis 2014, a pour but d’analyser le parcours
de soins des patients insuffisants cardiaques présentant une décompensation aigué¢ afin de

déterminer des leviers d’optimisation de prise en charge (61).
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4. Un déploiement de la télémédecine

La « e-santé » représente un vaste champ englobant les technologies d’information et de
communication utilisées a des fins personnelles (bien-&tre, automesure) et les dispositifs
médicaux validés dans le cadre de la télémédecine.

Depuis 10 ans, le développement des télécommunications est exponentiel : on ne compte plus
les objets dit « connectés » (cardio-fréquence-meétre, montre connectée, balance connectée) et
les applications « santé » sur smartphone largement utilisés par le grand public.

Parmi toutes ces propositions, il apparait important de bien différencier la télémédecine,
notamment en définissant un cadre réglementaire.

L’OMS définit depuis 1997 la télémédecine comme la partie de la médecine qui utilise la
transmission par télécommunication d’informations médicales (images, compte-rendu,
enregistrements, etc.), en vue d’obtenir a distance un diagnostic, un avis spécialisé, la
surveillance continue d’un malade, une décision thérapeutique.

Contrairement au reste de la « e-santé », la télémédecine reste encadrée par les textes régissant
la pratique médicale.

Ainsi la télémédecine, mentionnée pour la premiére fois dans le droit frangais par l'article 32
de la loi du 13.08.2004, correspond a 5 actes bien précisés : téléconsultation, télé-expertise,

télésurveillance médicale, téléassistance médicale et régulation médicale (centre 15) (62).

L’intérét du déploiement de la télémédecine en France concerne principalement les pathologies
chroniques : elle représente un moyen d’optimiser la prise en charge de ces patients et faciliter
le travail des professionnels de santé.

C’est par exemple le cas du diabéte ou la HAS a délivré, pour les patients adultes diabétiques
de type I, un logiciel (Diabéo™) couplé a une télésurveillance médicale, qui vise a aider le

patient dans le calcul quotidien des doses d’insuline lente et rapide.
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Concernant la cardiologie, la télémédecine s’est d’abord développée dans le domaine de la
télésurveillance des protheses cardiaques implantables a visée rythmologique (stimulateurs et
défibrillateurs).
Un engouement semble avoir vu le jour ces derni¢res années dans le champ de I’insuffisance
cardiaque.
L’IC est en effet une pathologie qui présente de nombreux prérequis essentiels pour le
développement de la télémédecine. C’est une pathologie fréquente, coliteuse, a forte morbi-
mortalité et avec un taux important d’hospitalisations « évitables ». Elle présente des signes
annonciateurs de décompensation facilement mesurables, comme une prise de poids, qui
peuvent étre souvent corrigés par une optimisation médicale précoce et une bonne surveillance
du patient. Parallelement, I’émergence d’outils permettant la collecte et la transmission des
données (capteurs, plateformes, tablettes...) font de I'IC un candidat idéal pour un programme
de télémédecine.
Plusieurs projets frangais sont actuellement développés dans ce domaine, dont :

- Le projet PIMP’S (Plateforme interactive médecins patients santé, Centre hospitalier

René-Dubos a Pontoise) ;
- Le projet SCAD (Suivi cardiologique a distance, CHU de Caen) ;
- Le projet OSICAT (Optimisation de la surveillance ambulatoire des insuffisants

cardiaques par télécardiologie, CHU de Toulouse).

En Alsace, le projet E-care, coordonné par le Pr Andrés, a permis le développement d’une
plateforme « intelligente » pour assurer la surveillance a domicile des patients atteints
d’insuffisance cardiaque en stade III NYHA. L’objectif est de détecter le plus précocement

possible les signes précurseurs d’'une décompensation cardiaque a 1’aide de capteurs médicaux
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(tensiométre, thermometre, oxymetre de pouls, pése-personne) reliés a une tablette connectée
permettant la transmission des données a la plateforme E-care.

Cette dernicre va automatiquement générer des alertes dans les situations a risque consultables
par les infirmiers et médecins référents.

En outre, des outils d’éducation d’hygiéno-diététique et thérapeutique destinés au patient ainsi
que la collecte d’informations nécessaires au suivi classique sont intégrés a ce systéme.

Aprées une phase test du modele E-care sur prés de 180 patients en milieu hospitalier permettant
de valider la pertinence des alertes et des choix technologiques, un déploiement a domicile est
actuellement en cours dans le cadre du projet [Nsuffisance CArdiaque a

DOmicile (INCADO) (subventionné par 1’Agence Régionale de Santé d’Alsace)
complémentaire au projet PRADO-IC. Une étude de phase III se poursuit pour évaluer I’apport

de la plateforme E-care dans le suivi des patients IC & domicile.

Actuellement, les données de la littérature concernant 1’intégration de I’IC dans le champ de la
télémédecine sont partagées.

Plusieurs méta-analyses confirment le bénéfice d un suivi par télémédecine (TM) sur les risques
de réadmission ou de décés pour IC ou pour autres causes (63)(64)(65).

Par exemple, Inglis et al. montrent que le suivi par TM réduit significativement de 34% le risque
de mortalité toutes causes (p < 0,0001) comparativement au suivi par support téléphonique
« simple », et une réduction de 20% des hospitalisations pour IC (p = 0,008) (66).

A contrario, I’étude T¢lé-HF n’a pas permis d’observer une différence significative en termes
de réadmissio ou de mortalité entre deux groupes de patients hospitalisés pour IC et randomisés

soit a la télésurveillance (n = 826) soit a des soins standards (n = 827) (67).
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En fait, le biais principal résulte de la grande variabilit¢ des solutions et des systémes
d’exploitation regroupés sous le terme de télémédecine rendant les méta-analyses peu

contributives.

Dans le futur, la plateforme E-Care devrait s’enrichir de nouveaux capteurs tels que I’ECG ou
le stéthoscope électronique pour affiner la détection des décompensations cardiaques, voire
méme un glucometre ou un spiromeétre électronique afin d’étendre 1’exploitation de ce systéme
a d’autres pathologies chroniques comme le diabéte et la BPCO.

Ce systéme a également un objectif de déploiement au sein des EHPAD appelé projet E-care
HAT ou un chariot mobile connecté sera mis en place pour faciliter le travail des infirmicres et

détecter des situations a risque chez les résidents.

Les programmes de télémédecine sont donc en pleine évolution et peuvent modifier le suivi du
patient insuffisant cardiaque. Il parait cependant indispensable que ’ETP fasse partie intégrante
de tout programme de télémédecine et ne soit pas limité a une simple formation a I’usage du
matériel fourni.

Les effets notables et reproductibles de tels programmes restent encore a établir mais sont pour

I’heure prometteurs.

L’essor de la télémédecine est un tournant important des pratiques médicales actuelles et un

véritable challenge pour les professionnels de santé.
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VIII. CONCLUSION

De véritables efforts ont été faits ces derniéres années pour améliorer la prise en charge des
patients insuffisants cardiaques. L’apparition de nouvelles molécules, bouleversant le paysage
thérapeutique, nous prouve que les progrés pharmacologiques n’ont de cesse d’améliorer la
longévité des insuffisants cardiaques. Malgré ces avancées, 1’insuffisance cardiaque demeure
une affection d’incidence élevée et au pronostic sévére, faisant de cette maladie un enjeu de

santé publique.

Conjointement aux thérapeutiques médicamenteuses, I’insuffisant cardiaque nécessite une prise
en charge globale multidisciplinaire. L’intérét de composantes essentielles telles que
I’éducation thérapeutique et la coordination des soins des patients n’est d’ailleurs plus a
démontrer. L’accent a été mis depuis plusieurs années sur la promotion des réseaux de santé et
des programmes d’ETP afin de gérer au mieux la complexité de I’'IC et des comorbidités

associées.

Un programme centré sur le parcours des patients insuffisants cardiaques a donc été déployé
par la Caisse Primaire d’Assurance-Maladie (CPAM) et décliné pour I’IC : le PRogramme
d’Accompagnement de retour a DOmicile (PRADO). Il permet une organisation efficace du

retour a domicile de ces patients avec une mise en relation de tous les acteurs de soins.

Notre étude, portant sur un échantillon de 91 patients, avait pour objectif d’évaluer I’efficacité
de ce programme sur la ré-hospitalisation des patients pour IC. Elle a permis de mettre en

¢évidence une réduction significative du nombre de ré-hospitalisations pour IC chez les patients
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ayant adhéré a ce programme a 6 mois et a 1 an apres leur inclusion. Elle a également montré
des résultats significatifs en termes de réduction du nombre de jours d’hospitalisation pour IC
a 6 mois et a 1 an apres leur inclusion, et d’allongement du délai avant une nouvelle ré-
hospitalisation pour IC. Ces résultats incitent a poursuivre et développer le programme

PRADO-IC.

L’IC est aussi une cible de choix pour un projet de « e-santé ». Ainsi, le PRADO-IC évolue et
s’associe avec la plateforme E-care de télésurveillance des patients insuffisants cardiaques,

prometteuse initiative alsacienne actuellement en cours d’expérimentation.
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IX. ANNEXES

Annexe 1 : Mémo fourni par I' Assurance Maladie a destination des professionnels de
santé : les béta-bloquants

Décembre
2013

RETOUR A DOMICILE APRES HOSPITALISATION

Suivi en ville aprés décompensation cardiaque :
traitement par bétabloquant (BB)

@ document validé sur le plan scientifique par la SFC!

aprés avis de la HAS™

Si le patient est sorti sans traitement bétabloquant et que son insuffisance cardiaque systolique est
stable, le cardiologue initie le traitement bétabloquant environ un mois aprés I’hospitalisation.

= 1 initie te traitement BB 2 faibles doses Bétabloquants* Posologie initiale_Dose cible

S gtptanbeleoouuememz;eladoseuaesles BISOPROLOL 1,25 mg/j 10mg/j

=] 2 semaines environ, jusqu'a l'atteinte de la dose

E cible ou, & défaut, de la dose maximale tolérée. METOPROLOL (succinate) 12,5425 mg/| 200 mg/|

8 Ii gére, en collaboration avec le médecin traitant, NEBIVOLOL 1,25 mg/j 10mg/j

3 toute situation cardiologique complexe. CARVEDILOL 3,125 mgx2/j 25 ou 50 mgx2/1**

* Bétabloguants ayant une AMM dans Nrsu*isance cardaque sysiolique stabie
**25mg deux fols par jour s/ pokds < B0kg ou 50mg deux fois par jour sl poids > B0kg

Repérage 4 chaque
palier de titration de : Conduite A tenir

wcl"hl' wwudosemdedum

L':;‘;‘g‘;';,"{,“ ( ) &mice per 03 : 20mg par kg de poids prs jusau'a 80 mg);
W | raitement BB prise de | pods, Reevaluer les signes cliniques sous 48 heures.
4 en concertation avec ’Wl En r'absence d'amélioration, contacier ke cardiclogue pour diminuer
=4 locardiologue et:  9° a dyspnée la dose de bétabloquant (pas darrit brustal sauf état de choc
Y . orend en charge ou des cedémes ou détresse respiratoire)
] les effels secondaires * Réduire ou arréter les traltements vasodiatateurs ;
b4  en coliaboration Hypotensi * Diminuer les doses de diurétiques en labsence de rétention
b= aveclecardiologue; symptomatique'™ hydrosodée
|=§ - veile & l'observance En I'absence d'amélioration & une semaine, demander un avis
L} dutraitement, au cardiclogue.
= Bradycardio . . L

(< 50/mn) non Réduire cu arréter les badycardisants associés (digodne, vabrading)

et demander un avis au cardiclogue.

En cas de bonne tolérance du traitement bétabloquant :
Il organise avec le cardiclogue, en I'absence d'atteinte de la dose cible, I'augmentation de la dose
de bétabloguants dans un intervalle d'au moins 2 semaines.

Eléments de surveillance  Alerte par téléphone

li/elle sensibilise le patient :

- au rdle des BB el 4 la possibiité spécifiques liés (médecin traitant ou, en cas d'urgence,
d'une détérioration clinique : 15/112 depuis un téléphone portable) dés que :
temporaire ;
« & l'importance de
lautosurveilance.
:I/elle surveille particuliérement f
'apparition dune décompensation,
la tension artérielle et CEdémes ————————» Aggravation - 8
la fréquence cardiaque. »
Pression anériele systolique < 90 mmHg
li/elle alerte le médecin traitant Tension artérielle ——» ou Symplomatioue — ‘
ou, & défaut, appele le 150u 112 (lipothymie, volle noir ou vertige)
si un élément de surveillance
clnique atteint les seuils ci-contre

PCL fichs sur 18 Concluite & 10nir en Cas de
M CL fiche sur la condlulte & tenir en o'm:n

N
, XM 'Assurance Pvwgslis
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Annexe 2 : Mémo fourni par I' Assurance Maladie a destination des professionnels de
santé : les IEC

Décembre

2013

RETOUR A DOMICILE APRES HOSPITALISATION

Suivi en ville aprés décompensation cardiaque :
traitement par inhibiteur de I'’enzyme de conversion (IEC)
initié lors de ’hospitalisation

document validé sur le plan scientifique par la SFC!"
aprés avis de la HAS®

5 a
Le médecin traitant Si le patient est sorti de I'établissement avec une faible dose d"IEC :
" e N doubler la dose toutes les 2 semaines s |a dose précédente est bien
* réalise 1a titration de NEC = 1460 jusqu'a atteindre ta dose oplimale recommandée (cose cible) ou
. assuae le suivi du trait?men( la dose maximale tolérée :
| ill i
g*cde:rm:mwm IEC* Posologie initiale Dose cible
sanguin (kaliémie) : L .
ke e LISINOPRIL 2,545 mg/jour Ima%mlw
augmentation de dese, ) )
-4 1 mois, 3 mois et 6 mois TRANDOLAPRIL 0,5 mg/jour ‘ 4 mg/jour
aprés atieinte de la dose ; ;
maximele, RAMIPRIL 2,5 mg/jour . 5 mgx2/jour
- puis tous les 6 mois; ENALAPRIL 2,5 mg x2/jour 10 & 20 mg x2/jour
* gére les effets secondaires™ }
en collaboration avec CAPTOPRIL 6,25 mg x3/jour 50 & 100 mg x3/jour
L le cardiologue. ) '&murmdwwmmmwwwnwvmammu
- t = Un avis du cardiologue est notamment utile en cas de :
Hypotension symptomatique™ : persistance des symptémes
Le cardiologue une semaine aprés une adaplation thérapeutique bien conduite
Il gére en collaboration Persistance d'une hypertension: 2 140/90 mmHg
avec le médecin traitant : gy Insuffisance rénale’ :
«les effets indésirables; * persistante malgré une adaptation lhérapeu}ique bien conduite, ou
«tout état cardiologique . sévéra(créa‘mér'ue > 310 pmol/| cu augmentation de la créatinine > 100%)
complexe. Hyperkaliémie”' :
L « persistante malgré une adaptation thérapeutique bien conduite, ou
% * sévére (kaliémie > 5,5 mmol/l)

Eléments de surveillance infirmiére spécifiques
en cas de traitement par IEC

Signe(s) Conduite & tenir

( ) Baisse de la pression
L'infirmiér(e artérielle systolique :
) PAS < 90 mmHg .
*repére les signes Hypotension artérielle Alerter le médecin traitant

d'intolérance et alerte

ptomatique : par téléphone
le médecin traitant .o 3

: - lipothymie, voile nolr, vertige
s nécessaire | - o
+s'assure de a réalisation e Apparition d'une toux _ ‘
effective des examens TSI TP Non réalisation La - P

de biclogie prescrits. biologique des examens de laboratoire  sulvi (p.52 et suivantes)

\ v T
Valeur(s) anormale(s) Prévenir par téléphone
(potassium, créatinine) le médecin et noter
signalée(s) sur la feville de Jes valeurs dans Je carnet
résultats par le laboratoire de sulvi (p.52 et suivantes)

“Socété Frangaise de Cardiologe.

i has-sarte

PNDir fiches sur
- 18 condute 8 teni en cas dhypolension anérele
~ a conchute & tenir en cas dnsufisance rérale ou ¢

: X Assurance " ezl
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