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

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Phiiippe NRPS * Péle de I'Apparell locomoteur 50.02 Chirurgie ortnopédique et traumatologique
PO0o1 Ccs - Servics d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPd + Pile de Gynécologie-Obstétrique 54,03 Gynécolngie-Obstétrique ; gynécologie
PO181 cs - Service de Gynécologa-Obstétriquel/ HP médicale
Uption : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RP3 - Péle de Médecine Inteme, Rhumatalogle, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
o002 ce Endocrinologie, Dianétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interna, Diabéte et Maladies métaboliguesHC
ANHEIM Mathieu NRAPS * Péla Thie et Cou-CETD 49.01 Neurologle
Poeg NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPA + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie st Cylogénétique
MEoos 1 Pozis cs - Servies de Pathologie / Hautepiarre (option biclogique)

« Institut d'Histologie / Facuité da Médecine
ARNAUD Laurent NAPD « Pole MIRNED 50,01 Rhumatologie
PO186 NCS - Serviea de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie génarale
P0004 cs fransplantation

- Serv, de chirurgle génerale, hépatique et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRPS - Péle de Biologia 47.03 Immunologle (option blologique)
POOCS cs - Labaratoire d'immunoiegia biologigue / Nouve! Hopital Civil

- Instiiut d'Hématologie et d'immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPG  + Pdle Hepato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entéroingie ; hépatologie
POODT cs - Institut ce Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michale NRPa + Pdle de Biologie 44,03 Biologie cellulaire (eption biologique)
MO007 { POtY0 NCS - Lahoratoire de Biochimie et de Biologie moléeulaire { HP.
BEAUJEUX Rémy NRPS + PGle d'lmageria - CME / Activités transversalag 43.02 A gie et Imagerie médical
Poo0e Cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hauteplarre (option clinique)
BECMEUR Frangols NRPS + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantie
PO00S NCS - Service de Chirurgle Pédiatrique [ Hopital Hautepierte
BERNA Fabrice NRPd + Pale de Psychiatrie, Sanié mentale el Addictologie 49.03 Psychiatrie d'aduites ; Addictologie
PO1g2 cs - Servica de Psychialrie |/ Hopital Civil QOption : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RP& « Pdle de Psychiatrie et de sanlé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
PO013 cs - Servica de Psychiatrie Il / Hopita! Civil
BIERRY Gulllaume NRP& « Péle d'Imagerle 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'lmagerie || - Neuroradiologis-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Pédiatrie / Hépital Hautepiarre
BILBAULT Pascal RPA + Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
POOTA CS - Servica des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP. Option : médecine d'urgence
BLANG Fréderic NAP4 - Pdle de Gériatrie 53.01 Médecine intarne ; addictologie
Po13 NCS - Servica Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie e biologie du vieillissament
BODIN Frédéric NRPa + Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, merphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Senvice de Chirurgie Plastique et maxiilo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Briinlogie
BONNEMAINS Laurent NRAPA + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
0048 / 20215 NCS - Servica de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepisrre
BONNOMET Frangois NRPS - Pale de ['Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POOTT cs - Senvica d'Orthopédie-Traumaltologie du Membre inférisur { HP
BOURCIER Tristan NRPa - Ple de Specialités médicales-Ophtalmologle / SMO 5502 Ophtaimologie
FiXE NCS - Servica d'Opthalmologle { Nouvel Hopltal Civil
BOURGIN Patrice NRPS + Pole Téte el Cou - CETD 48.01 Neurologie
cs - Servica de Neurnlogie - Unité du Sommell / Hopital Civil

Mme BRIGAND Cécile NRP& + Ple des Pathologies digestives, hépaliques el de la 53.02 Chirurgie générale
POO22 NCS transplantation

- Service de Chirurgle générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catnerine NRP2 + Pdle de I'Appareil incomateur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstrucirica et
PO023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mma CAILLARD-OHLMANN NRPG  + Pdle da Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrelogie
Sophle NCS - Service de Néphrologie-Transplantation | NHC




- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

NOM et Prénoms cs* Services Hospitallers ou Institut /1 lisatl Sous-section du Conseil National des Uni ité
CASTELAIN Vincent NRPS « Pole Urgences - Réanimations médicales / Cantre antipoison 48.02 Réanimation
Pooz27 NCS - Servica de Reéanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NAPS « Pale d'activite madico-chirurgicale Cardio-vascuiaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculai‘e
PO0Z8 CS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Cotion : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NAPS « Pdle de I'Apparell locomoteur 50.02 Chirurgie orihopédique et traumatologique
MO013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPS + Péle de Patnologie thoracique 44.02 Physiologie (option biolagique)
Pooze B NCS - Service de Physiologie el d'Explorations fonctionnalles / NHC
Mma CHARFIOT Anne NAPS + Péla Téte et Coti - CETD. 55.01 Cto-rhino-laryngoiogle
Po030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mmea CHENARD-NELU NRPa + Pole de Biologie 42,03 Anatomie et cytologie pathologiquas
Marie-Pierre cs - Servien de Pathologie / Hipital de Hautepierre {option biologigue)
P41
CLAVERT Philippe NAPS + Pale de I'Apparell locomoteur 42.01 Anatomie [option clinique, orthopédie
PO0A4 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP Irsummiggigue
COLLANGE Olivier NAPG + Pile d'Anesthésie | Reanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48,01 Anesthésiol
PO13S NCS ~ Service d'Anesthésiologie-Reanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgama {optian Aneslhmlu%ngle
Réanimation - Type elinigua)
COLLONGUES Nicolas NRPS ~ Pdla Téte-et Cou-CETD 48.01 Neurologie
Me016 | PO220 NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPS + Pale d'Urolegie, Morpnoiogie et Dermatologie 50.03 Dermato-Véneéréologie
PO045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPa + Pdle de Patnolagie thoracique 51.01 Pneumologie
PO04B cs - Service de Pneumologie { Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRP3 - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
__POos7 cs - Centre dinvestigation Clinique (CIC) - AXS / Hdp. de Hautepiare
DEBRY Christian RPd « Pdle Téte et Col ETD 55.01 Cto-rhing-laryngologie
PO048 0] - Serv. d'Oto-rhino-faryngologle et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP3 - Péle de Gynécologle-Obstélrique 54.02 Gynécologle-Obsiirigue; gynécoiogle
PO18S NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hapital de Hauteplerre madicale: option gyniécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& - Pole de Biologe 47.04 Ganatigue (type clinique)
Hélans cs - Service de Genétique Médicale / Hépital de Hautepiarre
PO0S4
EHLINGER Matfhisu NAPSH + Pole te '‘Apparell Locomotaur 50.02 Chirurgie Orthopédique st Traumatologique
PO166 NCS - Servica d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPa - Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
POOSH NCS - Servica de Pédiatrie Il / Hopial de Hautepiarre
Mme FACCA Sybille NAPS + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie crthopédique et raumatologique
Po178 cs - Serviga da Chirurgie de la Main - 508 Main / Hip. Haulepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& » Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologle ; Hypigne Hospitaligre
POOBH cs - Laboratoire (Institut} de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Viralogie biologiqua
FAITOT Frangois NAPGH + Pile de Pathalogie digestives, hapatiques el de ia fransplantation  53.02 Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgle générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NAPG - Péle de Patnologie thoraciaue 51.03 Chirurgie tharacigue et cardio-vasculai
Pobs2 NCS - Servies de Chirurgle Thoracique / Nouve! Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPO + Pale d'Oncolo-Hamatologie 47.01 Hématologle ; Transfusion
Poz0g NCS - Servica d'hamatologie / ICANS Option : Hématologie
CGALLIX Benoit NCS « [HU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hapital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
POP14
GANGI Afshin RP3 * Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Poos2 cs - Service d'Imagerie A Intervantionnelle ¢ Nouval Hopital Civil {aption cliniqus)
GARNCN Julien NRP3 « Pole d'Imagerle 43.02 Radiolegie et imagerie médi
Po2z21 NCS - Service d'Imagarie A Intervantionnelle / Nouvel Hapital Civil {option clinique)
GAUCHER David NAPY + Péle des Spéciailés Médicales - Ophtalmologle / SMO 55,02 Ophtalmologie
PO0s3 NCS - Service d'Ophtalmologle / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRAPG « Péle de Pathologle thoracigue 44.02 Physiologie (option blalogique)
POOG4 cs - Senvice da Physiologie o1 d'Explorations fonctionnalles / NHC
GEORG Yannick NRPd + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médacine vasculaire/
POROO NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Ogtion : chirurgle vasculaire
GICQUEL Philippe NRPGS + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
POOBS cs - Senvica de Chirurgie Pediatnique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bamard NRPO + Pole de Médecing Imarne, Rhumatologle, Nutrition, 54,04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO05E cs Endacrinolagie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Setvien de Médecine interng el de nutrition f HP
Mma GONZALEZ Maria NRPg + Pole de Santa publigue et santé au travail 46.02 Médecina et santé au travail Travail
Poos7 cs - Servica de Pathologle Professionnelle et Médesine du TravaliHC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPo + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, 50.01 Rhumatologie
PO0GE cs Endacrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hauteplarre
HANNEDOUCHE Thisrry NRPO + Pole de Specialités madicales - Ophtalmologle / SMO 52.03 Nephrologie
PoaT1 cs - Servica de Naphrologie - Dialyse / Nouve! Hopital Civil
HANSMANN Yves RP& « Ple de Spécialités médicales - Ophtalmologle / SMO 45,08 Option : Maladies Infectieuseas
PooT2 NCS - Servica des Maladies infactieuses et fropicales / NHC
Mme HELMS Julle NRPO + Pale Urgences - Réanimations médicales / Centre antipolsan 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO114 | PO208 NCS - Servica de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HIRSCH Edouard NRPS + Pble Téte et Cou - GETD 48.01 Neurologle
POO7S NCS - Servica de Neurologie / Hopita! de Hauteplerre
IMFERIALE Alessio NRPOH + Phle d'lmageris 43.01 Blophysique et médecine nucléaire
PO134 NCS - Servica de Médecine Nucléaire el Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBET] Marie-Eve RPa « Pdle de Médecine Physique et de Féadaptation 49,05 Médecine Physique et Réadaptation
i) cs - Institut Universitaira de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoft NRPO + Phle de Biologla 45.01 Qgption : Bactériologle-virologie (biologiqus)
PooTe cs - Instiut (Laborateire) de Baclériologia / PTM HUS et Facuité
Mma JEANDIDIER Nathalie NAPS + Pole de Médecine Inteme, Rhumatologle, Nutrition, 54.04 Endocrinologle, diabéte el maladies
POOTS cs Endocrinclogie, Diabélologie (MIRNED) mélabliques
- Service d'Endocrinologie, diabete st nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence  NRP) + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
POROY NCS - Senvica de Cardialogie / Nouvel Hipital Civil
KALTENBACH Georges RPY « Polo de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie el biologie du vieilllssament
Ro0a1 cs - Servica de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Rebertsau




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRP + Pdle de Médecing Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinclogie, diabéle et maladies
POOA4 NCS Endacrinologie, Diabétalogie (MIBNED) métaboliques
- Serv. d'Endogrinologie, Diabate, Nutrition et Addictologie/
Méd.BHC
KESSLER Romain NRPd + Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
PO0BS NCS - Service de Pneumologle / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPY + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
PO185 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire [ Nouvel Hapital Civil
Mmo KORGANOW Anne-Sophie  NRP@ - Pale de Spaci édicales - Ophtaimologe / SMO 47.08 Immunologie (option clinique)
Poos7 Ccs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPY + Pole d'Imagerie 43,02 Radiologie et imagerie médicale (option
MORE / PO174 cs « Servica Imagerie || - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Plerre NHPO « Pole médico-chirurgical de Pediatrie 54.01 Padiatrie
PO175 cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Padiatrie I)/HP
KURTZ Jearn-Emmanuel RP& + Pole d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologle {clinigue)
PoO&g NCS - Senvice d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NAPGO + Pdle de Psychiatrie, Santé mentale el Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Lpggr\ue cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictoiogie)
LANG Hervé NAPa + Pdle de Chirurgie plastique reconstrucirice et esthétique, 52.04 Urdlegie
Poaso NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologle et Dermatologie
- Service de Chirurgie Uralogiqua / Nouvel Hapital Civil
LAUGEL Vingent RPa + Pble médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Padiatrie
cs - Servica de Pédiatrie 1/ Hapital Hauteplarre
Mme LEJAY Anne NRPG  + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mo102/ 20217 NCS - Servica de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHG
LE MINDR Jean-Marle NRPA « Péle d'lmagaria 42.01 Anatomie
Po190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologle, d'imagerie Osleoarticulaire &t
intarventionnelle/ Hopital de Hauteplerre
LESSINGER Jean-Marc RP& + Pilg de Biologie B2.00 Sclencas Binlogiquas de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale et spacialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Blologie moléculaire / Hautepiarre
LIPSKER Dan NRP3 « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.08 Dermato-vénéréclogie
POOS3 NCS Chirurgle maxillofaciala, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Phillppe RFa + Pole de {'Apparell lozomoteur 50,02 Chirurgie orthopédique et raumatologique
POOS4 NCS - Servica de Chirurgie de la Main - 508 Main / Hbp. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRAPa - Ple d'Onco-hématologle 47.02 Cancérologie ; Radiotheérapie
Po203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Opticn : Cancérologie
MARK Manuel NRPG) + Pile de Biologie 54.05 Biologie 81 medecine du développement
POOGA NCS - Dépariement Génpmigue fonctionnelle et cancar / IGBMC et de |a reproduction {option biologique)
MARTIN Thierry NAPG « POle de Spacialités madicales - Ophtaimalogie / SMO 47,03 Immunologie (option clinigue)
Pogat NCS - Service de Médecine Intetne et d'lmmunolegie Clinlgue / NHC
Mme MASCAUX Célina NRPS + Péle de Pathologle thoraciqus 51.01 Pneumologle ; Addictologie
PE210 NCS - Service de Prneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carle NRP2 + Pole de Gynécologle-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologle
PO101 Ccs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NAPS + Pdle d'Oneco-Hématologle _ 47.01 Hématologie ; Transiusion
Po102 cs - Laboratoire d'Hématalogie Biologigue - Hpital de Hauteplerre Option Hématologie Biologigue
- Institut d'Hématclogle / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe  NRPY « Péle d'activilé médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculalre
P03 Cs - Servica da Chirurgle Cardio-vasculairs / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NAPa + Pdle de Biologie 45,02 Pasasiiolegie et mycologie
Po222 NCS - Labaratoire de Parasitologie et de Mycologle médicala/PTM HUS {option biologique)
MERTES Paul-Michal RP3 + Pole d'Anesthésiologle / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs SMUR {type mixte)
- Service d'Anesthésiologie-Réanimation chinurgicale / NHC
MEYER Alain NRPS + Institut de Physiologie / Faculté da Médecine 44.02 Pnysiologie (option biclegique)
M0093 / Po223 NCS « Pale de Pathologie thoracigue
- Service de Physiologie et a'Explorations fonctionnalles / NHC
MEYER Nicolas NRPS + Pole de Santé publigue et Santé au travail 46.04 Blostatistiques, Informatique Médicale et
Po10S NCS - Laboratoire de Binstatistiques / Hopital Civil Tachnalogies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hép. Civil {option biclogique)
MEZIAN| Farhat NAPD + Pala Urgences - Réanimations madicales / Centre anfipoison 48.02 Reanimation
PO106 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hipital Civil
MONASSIER Laurent NAPS + Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Opficn : Pharmacologie fondamentale
Po1e7 oS - Labe, de Neurcblologie et Pharmacologle cardio-vasculaire-
EA7285 / Fac
MOREL Olivier NRPS » Pola d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO106 NCS - Servica de Cardiologie / Mouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno MNRPGO - Pale de Spacialités médicales - Ophtaimologie / SMO 52,03 Nephrologie
PO10S CS - Servica de Naphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RPa + Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Servica de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzle Jacques NRPg + Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Servica de Médecine Nucléaire el imagarie Moléculaire / ICANS
NOEL Getrges NRPS « Péle d'lmagaria 47.02 Cancsrologie ; Radiothéraple
Po114 NCS - Servica da radiothérapie / ICANS Option Radioinérapie biologigue
NOLL Eric NRPD « Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
Mot11 /0248 NCS - Servica Anesthésiologie el de Réanimation Chirurgicale - HP
QOHANA Mickaal NRPS + Péle d'lmagearia 43.02 Radiologie et imagere médicale
POR11 NCS - Serv. d'Imagerie B - imagarie visgérale el cardio-vasculaire / NHC (option ciinique)
OHLMANN Patrick RP3 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologle
PO115 CS - Service de Cardiologie / Mouvel Hipital Civil
Mme OLLAND Anne NAPS + Pole de Patholngie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Pozo4 NCS - Service de Chirurgle thoracique / Nouvel Hipital Civil
Mma PAILLARD Catherine NAPa * Pole médico-chirurgicals de Pédiatria 54,01 Péadiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopial de Hauteplerre
PELACCIA Thiarry NRPS + Pile d’Anesthésie | Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
PoR0s NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d'urgences

de la santé / Faculté




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme PERRETTA Slvana NAP2 « Pole Hépato-digestit de I'Hopital Civil 52,02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Servica da Chirurgle Viscérale et Digestive / Nuwel Hépital Civil
PESSAUX Patrick NRPS + Péle des P gies digestives, I i de la 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 cs transplantation
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouval Hopital Civil
PETIT Thierry CDn - ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Po118 - Dép. W de médetine Option : Cancérologle Clinique
PIVOT Xavier NRPS < ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiotherapie
i NCS - Départament de médecing oncologique QE!'EQ"EE_"?;_W_‘QQIEQE‘_Q.“"-
POTTECHER Julien NAPS + Phle d’Anesthésie / Réanimations ehirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 i
o181 Ccs - Servies d'Anesthésie et de Reanimation Chirurgicale/Hautepierte Médecine d' urgf_mcs (opllun clnmqug)
PRADIGNAC Alain NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44,04 Nutrition
Po123 NCS Endocrinologie, Diabételogie (MIRNED)
- Service de Médecina inferna et nutrition / HP.
PROUST Frangois NAPS + Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
Po182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepiarr
Pr RAUL Jean-Sébastien NRAPG + Pdle de Biologie 46.03 Medacine Légale et droit de la sante
PO125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-
judiciaires et Laberatoire de Toxicologie / Faculté et NHC
+ Instiut de Médecine Légale / Faculté de Médacine
REIMUIND Jean-Maria NRPS « Pdle des Pathologles digestives, hépatiques et de la 52,01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS transplantation
- Serv. d'Hépato-Gastro-En ‘Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPG + Péle de Biologia 44.01 Biochimia et biologie moléculaire
po1z7 NCS - E}Geg::tcament Biclogie du développement &t cellules souches /
AOHA Serge NRP2 + Plle des Pathologies digestives, hépaliques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO128 cs transplantation
- Servics de Chirurgle générale ef Digastive / HP.
AOMAIN Benait NRP& + Ple des Pathologies digestives, hépatiques etdela 53.02 Chirurgie générale
Moos1 7 Po224 NCS transplantation
- Servica de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRPS + POle médico-chirurgical de Pédiatie 54,01 Padiatrie
gg!mé: NCS - Servica de Pédiatrie | / Hapital de Hautepierre
1
ROUL Gérald NRPS + Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po128 NCS - Servica de Cardiologie / Nouvel Hopilal Civi
Mme ROY Catherine NAPS + Pale d'lmageris 43.02 Radiologie et iImagenes médicale (opt cliniqua)
Po140 Ccs - Serv. d'imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NAPS « Péle de Gynécologie-Obstéirique 54,03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologle
po212 NCS - Servica de Gynécologie-Obstétriquell HP médicale
Option : Gynécologie-Obstéirque
SAUER Amaud NRP3 + POle de Spécialltés médicales - Ophtalmalogie { SMO 55,02 Ophtalmalogie
PO183 NCS - Servica d'Ophtalmologle / Nouvel Hopital Givil
SAULEAU Erik-André NAPA + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Service de Banté Publique / Hapital Civil Tachnologles de Communication
+ Biostalisliques et Informatique / Facullé de médecine / HC (option bivlogigue)
SAUSSINE Christian RP& + Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
L I Cc8 - Senvica de Chirurgie Uralogique / Nouvel Hopital Civil
Mma SCHATZ Claude NRPS + Péla de Spécialités madicales - Ophtaimologie / SMO 55.02 Ophtalmalogie
PO147 CS - Servics d'Ophtalmologie / Nouvel Hapital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRAPa + Pdle de Biologie 47.04 Genetique (option biologiqua)
Caroline NCS - Laboratoire de Diggnestic Génstique / Nouve! Hopital Civil
PoR2s
SCHNEIDER Franc's NAPS - Pale Urgences - Réanimations médicales / Gentre antipoisan 48.02 Réanimalian
FO14d4 cs - Servica de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mma SCHRODER Carmen NRPG + Péle de Psychiatrie el da santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO18S cs - Servica de Psychothéraple pour Enfanis et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPS * Ple Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-aryngologle
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhine-aryngologle at de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrance NRPS « Pole des Pathologles digestives, hépatiques et de la 52,01 Gastro-entérologie ; Hépatoiogle ;
Pmaz cs transplantation Addigtologie
- Service d'Hépato-Gastro-Enérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP2 + Pble de Médecine Intarme, Rhumatologle, Mutrition, 50.01 Rhumatologle
PO146 NCS Endoerinologle, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRAPS « Pdle d'activité médice-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 Ccs - Serv. des Maladies vasoulaires-HTA-Pharmacalegie clinique/NHC
THAVEALU Fabien NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51,04 Option : Chirurgle vasculairg
PO152 NCS - Senvica de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénaie / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPS + Ple Téte et Cou - CETD 49,01 Neurologle
PO153 cs - Servica de Neurologie / Hopital de Heautepierre
VEILLON Francis NRP& « Pile d'lmagers 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO155 cs - Servies d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaira f HP (option clinigue)
VELTEN Michel NAPS « Pole de Santé pubiique et Santé au travall 46.01 Epidémiologie, dconomie de la santé
PO156 NCS - Département da Santé Pubiique / Secteur 3 - Epidémioiogie et et prévention (option biologique)
Economie de la Santé / Hépital Civil
+ Laboratolre d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculié
VETTER Danis NRPS - Pala de Médecine Inteme, Fhumatologle, Nutrition, 52,01 Option : Gastro-entérologie
POT57 NCS Endocrinologie, Diabéiviogie (MIRNED)
- Service de Medecing Interne, Diabste et Maladies
mélaboligues/HC
VIDAILHET Pierre NRP3 « Pole de Psychiatrie at de sanlé manlale 48.02 Psychialrie d'adultes
Po158 cs - Servica da Paychiairie |/ Hépital Civil
VIVILLE Stéphane NAPH « Pole de Biologia 54.05 Biologie el médecine du développamant
PO159 NCS - Laboratolre de Parasitolopia ot da Pathologies tropicales /Faculté et de |a reproduction (option biologique
VOGEL Thomas NRPD « Pole de Gériatrie 51.01 Qption : Gériatrie et binlogie du vieilissement
PO180 cs - 8erv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hop. Robertsau
WEBER Jean-Christophe Plerre  NRPD - Plle de Spécialités médicates - Ophtalmalogie f SMC 53.01 Oplien : Médecing Interne
PO1E2 cs - Servica de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitallers ou Institut / Localisatl Sous-section du Conseil National des Universités
WOLF Philippe NRPS - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P20 NCS transplantation
- Service de Chirurgle Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations
des HU
Mme WOLFF Valéria NRAPS + Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
POOG1 cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hauteplerre

HC : Hopital Civil - HF ; Hophal de Hauteplerre - NHC : Nouvel Hopital Civil - FTM = Plateau technigue de microbiologie

* 1 CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par inténm CSp : Chaf de service provisaire (un an)
CU : Chet dunité fonctionnelle

P& : Pdle RPO (Responsable de Pale) ou NRPA (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitaller (poursuite des fonclions hospitalisres sans cheff arie de servica) Dir : Diracteur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitelier (pour un an) éventuellement renouvelable —> 31.08.2017

(8) En'surnombre universitaire jusqu‘au 31.08.2018 (8) Consuttant hospitalier (pour une 26me année) > 31.08.2017

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

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

MNOM et Prénoms cs* Services Hospltaliers ou Institut / Lacalisation Sous-section du Consell National des Universités
CALVEL Laurent NRPS + Pole Spéclalités médicales - Ophlalmelogie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Servics de Soins paliiatits / NHC

HABERSETZER Frangais Ccs + Pole Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

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

- Lahoratalre d'lmmunelegia Biologique / HC
SALVAT Eric cs + Pole Téle-Cou

- Centre d'Evaluation et de Traitement de |a Douleur / HP




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

MO14%

NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
AGIN Arnaud - Pgie d'imagerie 43.01 Biophysique at Médecine nucléaire
Moo01 - Service de Mbtecine nucléaire et Imagerie Moléculaira / IGANS
Mme ANTONI Delphine - Pdie d'imagerie 47.02 Cancérologle ; Radiothérapie
Mo108 - Service de Radiothéraple / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Pdle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
M7 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacalogie clinique ; addictologie
Ogtion : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie - Pgie de Biologie 47.04 Génétique (option biologigue)
MOoos - Laboratoire de Diagrostic Génetique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Gyrille « Pdie d'imagere 43.01 Biophysique et medecine nucléaire
MoDs1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS {option clinigue)
BOUSIGES Ollvier - Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moos2 - Laborateire de Biochimie st da Biclogie moléculaire / HP
Mme BRU Valerie - Pdia de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie
Mo045 - Laborateire de Parasitologie ef de Mycologie médicale/PTM HUS {option biologigue)
+ Institut de Parasitologie / Faculté da Médecing

Mme BUND Caroline - Péle d'Imageria 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
MO 128 - Service te médacine nucléaire et imagerie moldeulaire / ICANS
CARAFITO Raphael - Péle de Biclogle 47.08 Immunelogle
Me113 - Laborataire d'Immunclogie hiologigue / Nowvel Hopial Civil
CAZZATO Roberto - Pdle d'imagarie 43.02 Radiologie et imagerie
Me118 - Service d'imagerie A interventionnalle / NHC {option clinique)
Mme CEBULA Héléne « Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
MO124 - Service de Neurochinurgie / HP
GERALINE Jogelyn - Pjie de Biologle 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Mo012 - Départament de Biologie structurale Intégrative / IGBMC {option biglogique)
CHERRIER Thomas - Piie de Biologle 47,03 Immunologie (option biclogique)
MO136 - Labaratoire d'immunoiogie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe - Poie d'Imagerie 43.01 Biophysique 8t médecine nucléaire
MO0 14 - UF6237 - Imagerie Précliniqua / HP
CLERE-JEHL Raphaél - Pdie Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
Mota? - Service de Réanimatian médicale / Hopital de Hautepiare
Mme CORDEANU Elena Mihagla - Piie d'activité medico-chirurgicale Gardio-vasculaire 51.04 Oplicn : Médecine vasculaire
MO136 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacaologia clinigue/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim - Pdie de Biclogie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
Meos7 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DELHORME Jean-Bapliste - Pdie des Pathologies digestives, hépatiques et de {a transplantation 53.02 Chirurgie génerale
MO130 - Service de Chirurgie générale el Digestive | HP
DEVYS Didier - Pdle de Biclogie 47.04 Génétique (option biologique)
Moo18 - Laboratoira de Diagnostic génétique / Nouvel Hopita! Civil
Mme DINKELACKER Véra « Pdia Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de MNeurologie / Hopital de Hautepierra
DOLLE Pascal * Pdia de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laborateire de Biochimie et biologie maléculaire / NHC
WMme ENACHE Irina - Pdia de Pathalogie thoraoique 44.02 Physiolngie

_Moo24 - Service de Physiologie et d'Explorations fenctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey - Pdle de Biologie 48.03 Medecine Légale et droft de |2 santé
Mo034 - Sarvice de Médecine Légale, Consuitation d'Urgences médico-

|udiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté st HC
+ Institut de Médacine Légale / Facuité de Médecine

FELTEN Renaud - Pdis Tate et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de |a douleur,
Mo13g - Centre d'investigation Clinigue (CIC) - AXS / Hopital de Hautepierre Addicotlogle
FILISETTI Danis C& - Poie de Biologie 45.02 Parasilologie et mycologie (option b
Mee2s - Labo. de Parasitologie et de Mycologle médicale / PTM HUS et

Faculig
FOUCHER Jack ~ Institut de Physiologie / Facullé de Médecine 44.02 Physialogie (option chinigue)
MO027 + Pile de Psychiatrie ef de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopilal Civil

GANTNER Plerre - P& de Binlogie 45.01 Bacténologie-Virologle ; Hyglane Hospitaliere
Mo132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS el Facullé Qption Bactariologie-Virologie biologique
GIES Vincent » Poie de Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 47.03 Immunologie (option cliniqus)
Met40 - Service de Médecine Interns et d'immunclogie Clinique / NHC
GRILLON Antoing - P&a de Binlogie 45.01 Option : Bactériologle-virologie
MO133 - Institut {Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté {biclogique)
GUERIN Eric - Péle de Binlogie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Moo3z - Laboratoire de Biochimie et da Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Auréiien « Pdle de Spéciafitas médicales - Opr { SMO 47.03 Immunologie (option clinique)

L2 . - - Service de Madecine interme et d'immunciogle clinique / NHC e
Mme HARSAN-RASTEI Laura * Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Motg - Service de Madecine Nucldaire el Imagene Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice * Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
Moo33 - Service de Médecine nucléaire el Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysigue et de Médecine Nucléaira / NHC

KASTNER Philippa * Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Mo088 - Département Génomigue fonclionnelle et cancar / IGEMC
WMme KEMMEL Veronique * Pdle de Biologie 44.01 Biochimie st biologie maléculaire
0036 - Laboratoire de Biochimie et da Biclogie maléculaire / HP
KMOEL:J Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médacing 42,01 Analomie (Option clinlque)

t
Mme KRASNY-PACIN| Agate - Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 48,05 Médecine Physique et Réadaptation
0134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie » Fole de Biologie 44.01 Blochimia et biologie moléculaire
MO040 - Labaratoire de Biochimie et da Biclogie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice » Intitut d'Histologie / Faculté de Médacine 42.02 Histologle, Embryologie et Cytogénétique
MO041 - Ple de Biologie (option blologigue)

- Service de Pathologle / Hipital de Hauleplerrs

LAVAUX Thomas. » Pdle de Biclogle 44.02 Biologie cellulaire
Maos2 - Laborataire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP




NOM et Prenoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universites
LENORMAND Cédric - Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie st Dermatologie 50.03 Dermalc-Vénéréologie
ME103 - Service de Dermatalogie / Hapital Civil
LHERMITTE Benoit - Pdie de Biologie 42.03 Anatamie el cylologie pathologiques
M5 ) - Service de Pathologie / Hapital de Haulepierre
LUTZ Jean-Christophe » Pdie de Chirurgie plastious reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.08 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
0046 maxiliofaciae, Morphelogie et Dermalologie
; - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hépital Civil
MIGUET Laurent * Pie de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Mo047 - Laboratoire d'Hématologie biologigue / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mmea MOUTOU Celine * Pole de Biologie 54.05 Binlogie et medecine du développemant
ép. GUNTHNER €S - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproducticn (option biclogique)
MO048
MULLER Jean - Pie de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
0050 - Laboratoire de Di ic génétigue / Nauvel Hapital Civil
Mme NICOLAE Alina - Péle de Biologle 42,02 Anatomie et Cyiclogie Pathologicues
Mot27 - Service de Pathologie f Hopital de Hautepierre {Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie - Pdle de Santé publique el Santé au fraval 46.02 Médecing el Santé au Travall (option
10011 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travailHC clinique)
PENCREACH Erwan - Pdle de Biologle 44,01 Biochimia et biologle moléculaire
Meos2 -1 ire de Biochimie et biologie molaculaire / NHC
PFAFF Alexander « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologle
MI058 - Latioratoire de Parasilologie et de Mycologle médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie * Pole de Biologle 47.04 Génétique (option biologlque)
MO0S4 - Labaoratoira de Diagnostic génétigua / NHC
Mme PORTER Louise - Pile de Biologie 47.04 Génétique (type cliniqua)
Mo135 - Service de Génétique Méadicale / Hapital de Hautepierre
PREVOST Gilles * Pdie de Biologle 45.01 QOption : Bactériologie-virologie (binlogique)
Meos7 - Institut (Labaratoire) de Bactérinlogie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIEVIC Mirjana - P8ie de Biologie 47.03 Immunologie (option biologlque)
M08 - Laboratoire d'immunologle biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalia * Pdiz de Biologle 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo03s - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne - Pdia de Pathologie thoracique 44.02 Physiclogie (option clinique)
Motal - Service de Physiologie et explorations lonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (ef. A2) * Pidie de Biclogie 44.01 Blochimie el bivlogie moléculaire
MO0G0 - Laborateirs de Biochimie Générale et Spécialisés / NHC (option biologiqus)
Mme ROLLAND Delphine » Pdle de Biclogie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mot21 - Lat ire d'Hématologie biclogique / Hautepierre (type mixta : Hématologia)
Mme RUPPERT Elisabeth - Pdle Téte et Cou 48.01 Neurologia
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du S il { HC
Mme SABOU Alina » Pdle de Biologie 45.02 Parasitologle et mycologle
MC036 ~ Laboratoire de Parasilologie el de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)
. . - Institut de Parasitclogle / Faculté de Médecine )
Mme SCHEIDECKER Sophie - Péie de Biologle 47.04 Génétique
mo122 - Laboratoira de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil
SCHRAMM Fradéria » Pdia de Biologle. 45,01 Option : Bactériologie-virlogie (bioingique)
WM0058 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane - Poie de Biclogie 45.01 Bactériologie-Virologie : hygiene
o123 - Laborataire de Virologie / Hopital de Haulepiarre hospitalisre
Optign : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christalle « Pole de Médecine Interne, Rhumatclogle, Nutritien, Endeerinclogie, 50.01 Rhumatologie
Moose Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopilal de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Moraz - Institut (Laborataire) de Bactériologie { PTM HUS et Faculté (biclogigue)
TALHA Samy + Pole de Pathalogie thoracique 44,02 Pnysiclogie (option cliniquaj
070 - Service de Physivlogie et exploralions fonctionnelies / NHC
Mma TALON Isabelle * Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54,02 Chirurgie Infantile
MEo3s - Service de Chirurgia Padiatrique / Hopilal Haulepiers
TELETIN Marius + Péle de Biologie 54.05 Biclogie et médecine du développemant
_Moort - Sarvice de Biologie de 2 Reproduction / CMCO Schiltigheim _____etdela reproduction (option bicogiqus)
VALLAT Laurent + Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
o074 - Laboratoire d'immunalogie Biclogique - Hopital de Hautepiere QOption | gie Biologiqua
Mme VELAY-RUSCH Aurélie * Pdle de Biologle 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MoT2s - Lehatatoire de Virologle / Hopital Cail Option Bactériologie-Virologie biologigue
Mme VILLARD Odile + Pale de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
Maoo7e - Labo. de Parasitologie el de Mycologie /PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Ma010 - Direction de la Qualité ( Hopital Civi
Mme ZALOSZYC Arane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Padiaine
m. MARCANTONI - Sarvice de Pédiatrie | / Hapital de Hautepierre
116
ZOLL Joff rey + Pdle de Patholagie thoracique 44,02 Physiclogie (option clinique)
Moo?T - Sarvice de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelles / HC
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P166 Départament d'Histoire de la Médecine / Faculté da Médecine T2, Epistémologie - Histoira des sciences et des

Tachniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histeire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Hisloire des stiences el des
Tachniques
Mr LANDHE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Madecine B9, Neurosciences
Mme THOMAS Marion Départemant d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72, Epistémologie - Histoire des sciences el des
Tachniques
Mma SCARFONE Marianna Départemant d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistemologie - Histoire des sciences el des
o Tachnigues
Mr ZIMMER Alexis Départernent d'Histeire de la Médecine / Faculté de Médecing 72. Epistemologie - Histoire des sciences el des
Tachniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

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

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MooB4 Médecine génarale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  Mo103 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Pnilippe MO0HS Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MOosa Médecine génarale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fablen wong? Méadecine génarale (01.09.2014)

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

Dre CHAMBE Julistte o108 53,03 Médecine générale (01.08.2015)
Dr LORENZO Mathleu 53.03 Médecine générale

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

Dre DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dra SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générals
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia Moo8s Professeure certifide d'Anglais (depuls 01.00.03)
Mme CANDAS Pegay MOOHE Professeurs agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.98)
Mmae SIEBENBOUR Marie-Noélle  mooa7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mma JUNGER Nicole Moosg Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanna Moosa Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.08.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

» Ple médico-chirurgical de Pédiatrie
- Sarvice de Réanimation padiatrique sf

Al i

al de survaillance continue / Hopital de Hautepiams

Dr DE MARCHI Martin

+ Pdle Oncologie médico-chirurgicale st d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Béanédicte - Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicle « Pole de Pharmacie-pharmacoicgie

- Sarvice de Pharmacia-Stérilisation / Mouvel Hapital Civit

Dr KARCHER Patrick

« Pole de Gératrie
- Service de Scins de suile de Longue Durée et d'hébergement oérdalique / EHPAD / Hipital de la Roberlsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie - Péle Urgences - SAMUBT - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nieolas - Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)

- Service des Maladies Infectieuses at Tropiealss / Nouvel Hopital Givil

Mme Dre LICHTBLAL Isebelle

Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine

* Pole de Biologie
- Laeboratoire de biologie de |a reprodustion / CMCO de Sehilligheim

« Plle de Gérlatrie
- Secteyur Evaluation / Hopital de la Robartsau

Dr NISAND Gabriel

» Péle de Santé Publique ef Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Mrme Dre PETIT Flore

» Pale de Spécialités Médicales - Ophi logie - Hygiéne (SMO)
- UCSA

Dr PIRRELLO Ofivier

- Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Sarvice de Gynécolagia-Obslétiique / CMCO

Dr REY David

- Pdle Spéciaiités madicalas - Ophtalmologie | SMO
- ule trait d'unlonw - Centre da soins de |'infection par la VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cecile

+ Péle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catharine » Pile de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biolegique d'AMP ¢ CMC
Dr TCHOMAKOV Dimitar * Pale Médico-Chirurgical de Pédiatrie

Mme Dre WEISS Anna

- Service des Urgences Médico-Chirurgicales padiatriques / Hopital de Hauteplerre

+ Pdle Urgences - SAMUEY - Médecine Intensive et Reanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droif et a vie (membre de I'institut)
CHAMBON Pierre (Blochimie et biologie moléculairs)
MANDEL Jean-Louis {Genétique et bielogie moieculaire at caliulaire)

o pour lrols ans (Ter aviil 2019 au 31 mars 2022)
Mma STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aott 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinigua)
NISAND Isradl (Gynécologie-obstétrinue)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabgte et maladies métabaliques)
Mma QUOIX Elisabsth (Preumologie)

© pour trofs ans (1er septambre 2020 au 31 aoit 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiairia)
KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences medico-chirurgicales Aduites)

© pour lrois ans (1er septembre 2021 au 31 acdt 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Piarre [Anesthésiologie et R ion chirurgicale)
HERBRECHT Raoul {Hématologia)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

M. SOLER Luc CNU-31

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

IRCAD (01.08.2009 - 30.08.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.08.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
Pr KINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Waiter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antaine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
Pr REIS Jacques (2018-2020)
Pre RONGIERES Catharine (2019-2020)

{* 4 annges au maximum)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01,09.84

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.08.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstélriqua) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathalogique) /01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-antérologie) / 01.08.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologle) / 01.01.18
BERTHEL Marg (Génatrie) / 01.09,18

BIENTZ Michel (Hygiene Hospitaliéra) 7 01.08,04

BLICKLE Jean-Frederic (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radioiogie} / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) f 01.09.20

BOURJAT Pierre (Radiclogie) / 01.08.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologle) f 01.08.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.92
BRETTES Jaan-Phillppe (Gynécologie-Obstétrique) { 01.08.10
BURGHARD Guy (Preumalogie) / 01.10.86

BURSZTEJN Clauda (Pédopsychiatrie) / 01.08.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Plerre (Hématologie) /01,0815

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.85

CHAUVIN Michiel [Cardiologue) / 01.08.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.08.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie génarale) /01.10.12
CLAVERT Jean-Michet (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologia) / 01.09.00
CONSTANTINESCO Andra (Blophysique &t médecina nuciéaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiclogie) / 01.09.17

DOFFQEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastre-Hépalologie) / 01.08.19
DUPEYRON Jean-Piarre (Anesinésiclogie-Réa.Chir) /01.09.18
EISENMANN Bemard (Chirurgie cardio-vasculaira) / 01.04,10
FABRE Michal [Cytologie ef histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Miche! (Padiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtaimologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entéralogie) / 01.08,13
GERLINGER Pigrre (Biol, de la Reproduction) | 01.09.04
GRUCKER Danle! (Institut de Physique Biologigue) / 01.08.21
GUT Jean-Pierre (Virologle) / 01.09.14

HASSELMANN Michal (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hematologie biologique) / 01.08.06
HEID Emest (Dermatologie) / 01.08.04

IMLER Mare (Madecine inteme) / 01.08.88

JACQMIN Didier (Urologie) / 09,08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.08.11

JAEGER Jean-Henr (Cnirurgie orthopédique) £01.09.11
JESEL Michel (Médacine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.03.06

KREMER Michel /01,0598

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.08.18
KRIEGER Jean (Neurclogie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louls (Rhumalslogie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.08.07

KURTZ Daniel (Neurologie) /01.09.98

LANG Gebriel (Orthopédie et traumnatologie) / 01.10.98
LANGER Bruno (Gynécolegia) /01.11.18

LEVY Jean-Marc (Pédiatris) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologle) / 01.08.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie narmala) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie e! biol, moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Leuis (Genatique) / 01.08.18

MANGIN Patrice (Médecine Légals) /01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Reanimation médicala) / 071.10.84
MARESCALUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) /01.08.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie ot biclogie callulaire) £01.09.99
MESSER Jaan (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pigrre (Biostalistiquas, informatique med.) / 01.08,10
MGNTEIL Hend (Bactériolegie) / 01.02.11

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.08.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01,09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Miche! (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Preumologie) / 01.08.11

PINGET Michel (Endocrinolegie) /01.09,18
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Reéanimation) / 01.09.18
AEYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Ovstétrgue) / 01.08.02
RUMPLER Yves (Biol, dévaloppemant) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physiclogie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Résnimation médicala) / 01.08.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie Infantile) / 01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.08.01
SCHLIENGER Jean-Lcuis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB: Simon (Radiotharapie) / 01.08.12

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Lue (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Géndtigue) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Danisl {(Médecine interna) / 01.09.03

TEMPE Jean-Danjel (Réanimation medicala) ( 01.08.08
TONGIO Jean (Radialogie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Phllippe (Médecina physique et réadapiation) / 01.09.18
VETTER Jean-Marie (Analomig patholegique) / 01.08.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.08.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.08.08
WATTIEZ Amaud (Gynécologie Obstétrique) / 01.08.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.08.13
WILK Astrid (Chirurgle maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Danie! (Pédialrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Rende (Anatomie) / 01.08.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecins : 4, rue Kirschlager - F - 67085 Strasbourq Cedex - Tél. : 03.68.8535.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hopital Civil : 1, piace de I'Hopital - BP 426 - F - 67081 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 04
< HC : Hopital Civil : 1, Place de 'Hépital - B.P. 425 - F - 67031 Sirasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P, 48 - F - 87098 Strashourg Cedex - T4l : (13.88,12.80.00

- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88,11.55.11

- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obsiéirical : 18, rua Louls Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.O.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graff enstaden Cedex - Tél, : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spisimann - BF N°36 - 67065 Strazbourg Cedex - Tél. : (3.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de |a Porte de | Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 06.80.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Calsses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemencaau - 67082 Strasbourg Cedex

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

Mansieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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1) INTRODUCTION

Linsuffisance cardiaque (IC) est définie comme un état pathologique indiquant que la pompe
cardiaque n'est plus capable d'assurer un débit sanguin suffisant pour satisfaire les besoins
en oxygene de l'organisme. Les manifestations de l'insuffisance cardiaque se produisent

d’abord a |'effort puis au repos.

L'IC est une maladie chronique, fréquente et grave, avec un retentissement fonctionnel et
psychologique important : 56 % des patients souffrant d’IC qualifient leur état de santé
comme « mauvais » ou « trés mauvais ». (1)

La prévalence de l'insuffisance cardiaque chronique dans la population francaise adulte est
de 2,3 %, soit 1 130 000 personnes. Cette prévalence augmente fortement avec l'age,

atteignant 15 % des personnes de 85 ans et plus. (1)

Entre 2002 et 2008, une étude francaise menée par Pérel et al, pour Santé publique France,
a montré une augmentation de 14,4% des patients hospitalisés pour décompensation
cardiaque soit environ 148 292 patients. (2)

Lincidence des hospitalisations pour IC differe d’une région a l'autre, avec une répartition
régionale qui suit celles des facteurs de risques cardiovasculaires (FDRCV) et des maladies
neuro-cardio-vasculaires (AVC, insuffisance coronarienne). Ainsi, en 2007-2008, la région
Alsace était classée 6e région de métropole en termes de taux d'hospitalisation de patients

IC (supérieur de 8,2% par rapport au taux moyen national), derriére la Picardie (30,9%), la
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Basse-Normandie (24,8%), le Nord-Pas-de-Calais (24,7%), la Bourgogne (10,4%) et la Lorraine
(10,1%). (2)

De plus, la mortalité liée a I'lIC, dans notre région Grand-Est, est significativement plus élevée
que la mortalité nationale, puisque le taux standardisé est de 111,2/100.000 habitants
(supérieur de 10 a 20% du taux national)(3).

La prise en charge de l'insuffisance cardiaque chronique et le suivi des patients est donc un

enjeu de santé publique et tout particulierement dans notre région.

Nous avons établi un questionnaire a destination des médecins généralistes libéraux, étant
donné leur réle primordial dans le suivi et la prévention des réhospitalisations, mais
également a destination des médecins hospitaliers non-cardiologues exercant en service
conventionnel, compte tenu de leur implication dans I'optimisation du parcours de soins des
patients IC bien souvent polypathologiques (4)

Cette enquéte a ciblé les médecins de la région nord du Bas-Rhin, en lien avec I'Unité
Thérapeutique d’Insuffisance Cardiaque (UTIC) de I’'hopital de Haguenau, pour identifier les
habitudes de pratique locales dans la prise en charge et le suivi des patients atteints

d’insuffisance cardiaque, et tenter de dégager de potentiels axes d’amélioration.
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1) GENERALITES

A.Llinsuffisance cardiaque

1. Définition

Linsuffisance cardiaque est définie par l'incapacité du ventricule gauche a assurer un débit
sanguin suffisant pour satisfaire les besoins métaboliques et fonctionnels de l'organisme.

Cette définition reste valable au repos comme a l'effort.

Ce syndrome regroupe trois entités physiopathologiques distinctes selon la Société

Européenne de Cardiologie (ESC):

e Linsuffisance cardiaque a fonction systolique préservée (HFpEF) ;

e Linsuffisance cardiaque a fonction systoliqgue modérément réduite (HFmrEF), avec
une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) comprise entre 49% et 41%.

e Linsuffisance cardiaque a fonction systolique réduite (HFrEF), avec une FEVG

inférieure a 40%. (5)

2. Diagnostic

Selon I'ESC, le diagnostic d’insuffisance cardiaque repose sur deux éléments:
e des signes d’'IC (oedémes périphériques et notamment des membres inférieurs, rales

crépitants, tachycardie, polypnée, hépatomégalie, turgescence jugulaire,
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épanchement pleural) associés a des symptomes fonctionnels tels que la dyspnée ou
une asthénie;

® une preuve objective d’anomalie structurelle ou fonctionnelle du cceur : par une
échographie Trans-Thoracique (ETT) pathologique, augmentation des peptides

natriurétiques (BNP ou NT-proBNP), souffles cardiaques, cardiomégalie. (5)

Lévaluation d’une atteinte fonctionnelle de I'IC est réalisée par l'intermédiaire de la
classification de la New-York Heart Association (NYHA). Cet outil, essentiel au praticien pour
I’évaluation et le suivi de ses patients, comprend 4 stades différents. A partir du stade Il, le

patient est dit symptomatique.

Tableau 1: Classification de la NYHA

Stade | Pas de symptome ni de limitation de |'activité physique ordinaire

Stade I Limitation modeste de l'activité physique : a l'aise au repos, mais
I'activité ordinaire entraine une fatigue, des palpitations, une dyspnée

Stade lll Réduction marquée de l'activité physique : a l'aise au repos, mais une
activité physique moindre qu’a I'accoutumée provoque des symptomes
et des signes objectifs de dysfonction cardiaque

Stade IV Limitation sévere : symptomes présents méme au repos

Le diagnostic paraclinique comprend un bilan minimal avec Ila réalisation d’un
électrocardiogramme (ECG), d’une ETT, d’une biologie comprenant le dosage des peptides
natriurétiques et la fonction rénale, et une radiographie thoracique.

Ce bilan minimal a pour objectif premier d’évaluer le type d’IC et d’identifier les criteres

principaux de mauvais pronostic, a savoir un grand age, une cardiopathie ischémique, un
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épisode d’arrét cardiaque ressuscité ; une hypotension, un stade fonctionnel lll-1V de la NYHA
; des QRS élargis, des arythmies ventriculaires complexes ; une hyponatrémie (Na < 135
mmol/l) ; une insuffisance rénale stade 4 (DFG < 30 ml/min/1,73 m2 ) ; une FEVG tres

abaissée (< 30 %).

3. Etiologies

Linsuffisance cardiaque a pour principales étiologies:

e L'athérosclérose, qui est la conséquence au niveau cellulaire d’une dysfonction
endothéliale. Les molécules de cholestérol peuvent alors envahir la paroi artérielle,
activant I'inflammation cellulaire macrophagique. Cet emballement va créer la plaque
d’athérome qui, progressivement, va obstruer la lumiére artérielle.

La progression intracoronaire de la plaque d’athérosclérose peut aboutir a une
cardiopathie ischémique. L'IC se développe aprés une séquelle d’'un infarctus du
myocarde (IDM) ou d’une coronaropathie sévere. Les cardiopathies ischémiques

représentent pres de 50% des patients atteints d’IC systolique.

e L|'hypertension artérielle (HTA) est la deuxieme cause de développement de
I'insuffisance cardiaque. U'HTA va entrainer une augmentation de la postcharge, qui
représente les forces qui s‘opposent a I'éjection de sang. Cette contrainte imposée au
coeur va entrainer une diminution de la compliance vasculaire et cardiaque, et par la
suite un remodelage ventriculaire responsable de I'IC.

® Les autres étiologies, en proportion moins importantes, sont représentées par les

dysfonctions valvulaires, les arythmies cardiaques, les origines post-virales, la
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cardiotoxicité des chimiothérapies ou encore des cardiopathies infiltratives ( amylose,

sarcoidose,...)

Les poussées évolutives d’insuffisance cardiaque aiglie peuvent étre déclenchées par
différents facteurs, comme les écarts de régime sans sel, 'inobservance thérapeutique, les
infections, les ischémies aiglies, les poussées hypertensives, les troubles du rythme

cardiaque, les valvulopathies aigués, I'insuffisance rénale aigué, I’"hyperthyroidie, 'anémie.

Linsuffisance cardiaque chronique évolue donc par le biais de ces poussées, en dents de scie
avec des phases de décompensation aigué nécessitant le plus souvent des soins hospitaliers
en urgence.

Ces épisodes de décompensation cardiaque représentent une cause fréquente
d’hospitalisations non programmées, notamment chez les personnes agées de plus de 65

ans. (2)

B. Epidémiologie

1. Al'’échelle nationale

a. Prévalence et incidence

En 2014, en France, le nombre de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque en
hospitalisation complete s’élevait a 165 093. Plus de 43 % des patients avaient 85 ans ou
plus. Par ailleurs, 20 % des personnes hospitalisées en 2013 ont été ré-hospitalisées au moins

une fois pour le méme motif au cours de cette année, et le nombre moyen d’hospitalisations
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par personne était estimé a 1,3. Le taux de ré-hospitalisations pour insuffisance cardiaque a

augmenté de plus de 30 % depuis 2002 (6).

Le vieillissement de la population francaise explique en partie 'augmentation du nombre de
personnes hospitalisées. En effet, I'espérance de vie croissante dans notre pays augmente la
proportion des individus atteignant un age de développer une IC. De plus, les patients
victimes d’IDM, ont bénéficié ces derniéres années d’une progression considérable de la
prise en charge et du développement de thérapeutiques efficaces dans le traitement de
I'infarctus du myocarde, améliorant leur survie. Cela a eu pour conséquence, 'augmentation
d’une part non négligeable de patients porteurs de séquelles myocardique de nécrose,
facilitant le développement de I'IC (6).

Ainsi, le nombre de patients IC devrait continuer a croitre dans les années a venir.

b. Morbi-mortalité

Par ailleurs, en 2013 en France, le centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
(CépiDC) a recensé pres de 70 213 déces ayant I'insuffisance cardiaqgue comme cause initiale
ou associée, dont une majorité de femmes (55,4 %). Les deux-tiers (64,6 %) des personnes
décédées étaient agées de 85 ans ou plus. Le taux brut de mortalité pour insuffisance
cardiaque était plus élevé chez les femmes que chez les hommes, probablement lié a
I'augmentation concomitante du taux d’infarctus du myocarde chez les femmes (1) (2).

Apres prise en compte de l'age, le taux de mortalité estimé était a I'inverse plus élevé chez

les hommes que chez les femmes (respectivement 127,7 vs 82,8 pour 100 000) (6).
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c. Colt

Les hospitalisations représentent, tous types de séjours confondus et hors honoraires du
secteur privé, plus d'un milliard d'euros versé par le régime général de I'Assurance Maladie
en 2007, soit 63 % des dépenses de santé remboursées pour les patients en ALD pour

insuffisance cardiaque (7).

Cette affection représente 2% de la dépense médicale totale dans notre pays, soit environ
2,4 milliards d’euros par an. |l a été constaté qu’en l'absence d’épisode aigu, la dépense
moyenne par patient est de 2 180 euros annuels, dont 85% consacrés a des dépenses de
soins de ville, tandis qu’elle atteint 7 800 euros annuels en cas d’épisode aigu (dont les trois

quarts destinés aux soins hospitaliers) (8).

On peut concevoir ainsi, tout I'intérét économique que peut revétir la réduction de survenue

d’épisodes aigus, lorsqu’un suivi pertinent de ces patients est mis en place.

2. Al'échelle régionale

L'épidémiologie régionale présente des disparités dans le Grand-Est au regard de
I'épidémiologie nationale. Entre 2011 et 2013, le taux de mortalité ayant pour cause I'IC est

significativement supérieur a la moyenne nationale, de 10 a 20% (3).
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Taux standardisés* régionaux de mortalité liée
a linsuffisance cardiaque, de 2011 2 2013

Ecart par rapport
au taux national

[ <-20%

M -20%a-10%
W -10%a10 %
W 10%a20%

1aE

W =-20%
4 @

* Taux standardisés sur 1'age pour 100 000 habitants, selon la population européenne de
référence (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).

Champ = France entiere (hors Mayotte).

Sources = Certificats de déces (CépiDc); statistigues demographiques (INSEE);
exploitation Santé publigue France.

Figure 1: Taux standardisé régionaux de la mortalité lié a I'IC de 2011 a 2013

De méme, une étude menée par I’ARS Grand-Est a montré que le taux de prévalence
standardisé des patients pris en charge au titre d'une ALD pour une pathologie
cardio-neurovasculaire est significativement plus élevé dans la région (5 411/100 000 hab.)
gu’en France métropolitaine (5 071/100 000 hab.). Les plus forts taux sont méme observés
dans le Bas-Rhin (6 464/100 000 hab.). Linsuffisance cardiaque représente 32% des patients

inscrits en ALD pour le groupe de pathologie cardiovasculaire (9).
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Tableau 2: Prévalence des ALD pour les principales pathologies en 2014 (9).

Prévalence des ALD pour les grands groupes de pathologies - 31 décembre 2014

Champagne-Ard. 4993 (-) 4631 (+) 3487 (4 3,0% 3,2% -0,5% 3,3%
Lorraine 5220 (4) 4491 (+) 3430 47% 3,8% 1,4% 6,0%
Alsace 6006 (+) 4833 [+ 3677 (4 63% 4,5% 1,1% 6.5%

(+) ; {-) : le taux est significativerment supérieur ou inférieur & la valeur pour la France métropolitaine
Sources : CCMSA, Cnamts, CNRS), insee, Exploitation ORS
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I1) PRISE EN CHARGE MEDICALE

La prise en charge de l'insuffisance cardiaque est pluridisciplinaire, utilisant un arsenal
thérapeutique varié et nécessitant 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.

Les traitements de I'IC agissent selon différents mécanismes : la diminution de la fréquence
cardiaque, l'inhibition du Systeme Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA) ou encore la

régulation de la volémie.

Une fois linsuffisance cardiaque diagnostiquée, la stratégie thérapeutique employée aura

plusieurs objectifs:

® corriger une cause potentielle d’altération de la fonction ventriculaire gauche: comme
par exemple l'obtention d’une revascularisation coronarienne optimale dans les
cardiopathies ischémiques; la correction d’une dysthyroidie dans les cardiopathies a
débit élevé ou encore l'accompagnement d’un sevrage alcoolique dans les

cardiomyopathies dilatées d’origine éthylique.

e |e traitement du (ou des) facteur(s) de décompensation : les écarts de régime sans
sel, 'inobservance thérapeutique, les infections, les troubles du rythme cardiaque

(FA), etc.
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Malgré un traitement de la cardiopathie causale, I'affection est rarement complétement
réversible et nécessite une stratégie médicamenteuse bien codifiée, mais également

non-médicamenteuse. (10) (5)

A.Prise en charge médicamenteuse

Tout récemment, en aolt 2021, la Société Européenne de Cardiologie a révisé les
recommandations, qui dataient de 2016, concernant la prise en charge de I'lC, et notamment
de I'IC a fonction systolique réduite (FEVG < 40%). Ces recommandations permettent une
prise en charge standardisée de I'lC a FEVG altérée avec un haut niveau de preuve car les
recommandations sont de classe | avec un bon niveau de preuve (la majorité de groupe A).
Cependant pour l'insuffisance cardiaque a FEVG préservée, le niveau des recommandations
est plus décevant; la prise en charge des patients repose principalement sur la prise en
charge des FDRCV et des facteurs déclenchant des poussées d’IC. A noter que certains types

d’IC a FEVG préservée, comme I'amylose cardiaque, ont des traitements spécifiques.

Ce haut niveau de recommandations européennes sur la prise en charge de I'lC contraste
avec nos recommandations nationales, élaborées par la Haute Autorité de Santé (HAS) qui

datent de 2014, et qui n‘ont pas été révisées depuis. (10)
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Figure 2: Algorithme du traitement des patients IC a FEVG réduite selon I’ESC 2021 (5)

Cette prise en charge repose dorénavant sur 6 classes médicamenteuses ayant démontré
leur efficacité dans la réduction de la mortalité, la prévention des ré-hospitalisations et

I'amélioration de la capacité fonctionnelle :

® Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) ou antagoniste des récepteurs de
I'angiotensine 2 (ARA 2) en cas d'intolérance des IEC (11)

® Les béta-bloquants (BB) (12)

® Les antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides (ARM) (13)

e Linhibiteur des récepteurs angiotensine-néprilysine (ARNi): le sacubitril-valsartan
(Entresto®) qui est le seul représentant de la famille (14)

® Les antagonistes du SGLT2 : le Dapaglifozine (Forxiga®) (15) , ou Empaglifozine
(Jardiance®) (16)

e Les diurétiques de I'anse en cas d’'IC symptomatique avec congestion
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Tableau 3: Traitements recommandés par 'ESC 2021 pour la prise en charge de l'insuffisance cardiaque chronique

Starting dose Target dose
ACE-I
Captopril 6.25 mg t.i.d. 50 mg t.i.d.
Enalapril 2.5mgb.id. 10-20 mg b.i.d.
Lisinopril 2.5-5mgo.d. 20-35mg o.d.
Ramipril 2.5mg b.i.d. 5mg b.i.d.
Trandolapril 0.5mgo.d. 4 mgo.d.
ARNI
Sacubitril/valsartan 49/51 mg b.i.d.c 97/103 mg b.i.d.
Beta-blockers
Bisoprolol 1.25mgo.d. 10 mgo.d.
Carvedilol 3.125 mg b.i.d. 25 mg b.i.d.e
Metoprolol succinate (CR/XL) 12.5-25 mgo.d. 200 mg o.d.
Nebivolol 1.25mgo.d. 10 mgo.d.
MRA
Eplerenone 25 mgo.d. 50 mg o.d.
Spironolactone 25 mg o.d.f 50 mgo.d.
SGLT2 inhibitor
Dapagliflozin 10 mg o.d. 10 mgo.d.
Empagliflozin 10 mg o.d. 10 mgo.d.

LESC recommande depuis 2021, lintroduction en premiére intention, de la triade
médicamenteuse : un IEC (ou ARA 2 si intolérance), un béta-bloquant, et un ARM.
Contrairement aux recommandations précédentes, les ARM sont désormais préconisés
d’emblée sans atteindre la titration compléte des BB et IEC. Cette titration se fait

progressivement jusqu’a la posologie maximale tolérée.
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Les diurétiques sont utilisés pour réduire les signes congestifs sans améliorer le pronostic.

Le Sacubitril-valsartan (Entresto®) peut-étre introduit en remplacement de I'lEC si le patient
reste symptomatique sous le triptyque de base. A noter que, comparativement aux
recommandations de 2016, il peut également étre introduit d’emblée.

Enfin, I'ajout d’'un SGLT2-i (Forxiga®) est indiqué chez les patients encore symptomatiques et

déja sous IEC ou ARNI + BB + ARM (5).

D'autres traitements complémentaires ou des alternatives existent, mais avec des niveaux de
preuves moins robustes : en cas de fréquence cardiaque supérieure a 70/min, malgré un
traitement médical optimal, et lorsqu’il existe une intolérance ou contre indication aux
béta-bloqueurs, il est possible d’utiliser I'lvabradine lorsque le rythme est sinusal, ou la

digoxine en fibrillation auriculaire.

Enfin, le traitement de la carence martiale est également recommandé par I'ESC 2021. En
effet, 50% des patients IC présentent une carence en fer (17). Ce déficit est associé a une
diminution de la capacité fonctionnelle et de la qualité de vie, qui peuvent étre améliorées
par la correction de cette carence selon I'étude FAIR-HF de 2009 (18). L'étude CONFIRM-HF
de 2013 (19) montrera une diminution significative des hospitalisations pour IC aigué chez
les patients ayant bénéficié d’une correction de cette carence par I'administration de fer
intraveineux (IV). LESC émet une recommandation de classe lla (niveau A) sur la
supplémentation par carboxymaltose de fer en IV des patients insuffisants cardiaques a FEVG
<45% présentant un déficit en fer absolu (défini par une ferritine < 100 ug/l), ou un déficit

relatif (ferritine comprise entre 100 et 299ug/I et un taux de saturation de transferrine <20%)

(5).
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Tableau 4: Recommandation de ’ESC 2021 pour le traitement de I'anémie et de la carence martiale du patient IC

It is recommended that all patients with HF be
periodically screened for anaemia and iron defi-
ciency with a full blood count, serum ferritin
concentration, and TSAT.

Intravenous iron supplementation with ferric
carboxymaltose should be considered in symp-

tormatic patients with LVEF <45% and iron defi-

ciency. defined as serum ferritin <100 ng/mL or lia
serum ferritin 100 — 299 ng/ml with TSAT

<20%, to alleviate HF symptoms, improve exer-

cise capacity and QOL 722732724

Intravenous iron supplementation with ferric
carboxymaltose should be considered in symp-

tomatic HF patients recently hospitalized for HF

and with LVEF <=50% and iron deficiency, defined lia
as serum ferritin <100 ng/mL or serum ferritin

100—292 ng/mlL with TSAT <20%,. to reduce

the risk of HF hospitalization.*"*

©ESC 2011

B. Prise en charge non-médicamenteuse
1. Régles hygiéno-diététiques (RHD)

La correction stricte des facteurs de risque cardiovasculaire, la modification des

comportements alimentaires et du mode de vie sont la clé de vo(te de ces RHD.

La principale consigne alimentaire, rappelée dans les recommandations de I'EC 2021 est la
restriction hydro-sodée selon le stade de la maladie, avec un apport hydrique entre 1,5 et
2L/jour maximum et en évitant une consommation supérieure a 5g/j de sel (5). Cette
restriction sodée est particulierement difficile a mettre en place, étant donné les habitudes
alimentaires actuelles: en France, la consommation quotidienne estimée en sel est de 8g/j
selon la derniere étude INCA 3 (20). Les principaux aliments vecteurs (souvent retrouvés

dans les assiettes alsaciennes) sont le pain, la charcuterie, les condiments et sauces, les plats
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cuisinés, les fromages, les soupes et potages, ainsi que les quiches et pizzas. A ces apports,
provenant des aliments consommés, il faut ajouter 1 a 2 grammes de sel/j, dG au salage des
plats et de l'eau de cuisson par le consommateur lui-méme (21). L'intervention d’une
diététicienne est donc souvent préconisée (10), en sachant qu’il est nécessaire de trouver
I’équilibre entre une restriction sodée suffisante, mais pas trop marquée au risque de

développer une dénutrition, surtout chez les patients agés.

La correction des FDRCV passe par l'équilibration d’un potentiel diabete, de la tension

artérielle, du sevrage tabagique, etc.

2. Réadaptation cardiaque

Promouvoir une activité physique adaptée aux patients, si possible sous surveillance
médicale initialement via des centres de réadaptation cardiaque, est indispensable pour

améliorer les capacités fonctionnelles et la qualité de vie du patient (5) (10) (22).

Cette rééducation est trop souvent oubliée et consiste en une réadaptation du patient stable

sous traitement optimal, a I'effort, en centre spécialisé (SSR cardio-vasculaire).

Elle comporte des exercices d’endurance réguliers et progressifs, couplés a des exercices de
renforcement musculaire, adaptés aux capacités du patient, avec pour objectif une
réadaptation du patient a I'effort. La périodicité optimale des séances d’entrainement varie

de 3 a 6 par semaine, pour une durée de 3 a 6 mois. (23)
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3. Vaccinations

Il est également important de rappeler le role de la vaccination antigrippale annuelle, de la
vaccination antipneumococcique tous les 5 ans, et depuis peu, de la vaccination
anti-COVID19. Cette prévention vaccinale est associée a une réduction de la mortalité
cardiovasculaire et d’épisodes de décompensation cardiaque (24) (25) (26), mais est trop

souvent insuffisamment prescrite.

4. Education thérapeutigue (ETP)

LETP est devenue, ces derniéres années, prépondérante dans la prise en charge des patients
chroniques. Elle doit permettre aux patients d'acquérir les capacités et compétences qui vont
I'aider a vivre de maniére optimale avec leur maladie (27).

Cette éducation thérapeutique est rendue possible par la collaboration de différents
professionnels de santé (cardiologue, médecin généraliste, infirmiere, diététicienne).

En France, de nombreux centres d’ETP ont vu le jour, sous I'impulsion de la mise en place en
2003 du programme ICARE, basé sur la formation des professionnels de santé volontaires et
la création d’outils dédiés (28). Ces centres ont une équipe éducative constituée au minimum
d’une infirmiere et d’'un cardiologue, formés a I'ETP et 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).

Juilliere et al. met en évidence dans leur étude de 2013 l'efficacité de I'ETP, puisque 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) (29).
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De ce fait, la Société Européenne de Cardiologie a inclus I'ETP dans les pratiques reconnues

nécessaires dans la prise en charge des patients IC.

5. Cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiague

Selon Iétiologie de I'IC, un geste de chirurgie cardiaque (revascularisation myocardique,
plastie valvulaire, remplacement valvulaire, assistance ventriculaire, et dans certains cas
transplantation cardiaque) ou de cardiologie interventionnelle (revascularisation coronaire
percutanée, resynchronisation cardiaque, remplacement ou réparation valvulaire) peut étre
envisagé.
Les patients présentant une fraction d’éjection ventriculaire gauche altérée associée a un
bloc de branche gauche complet peuvent aujourd’hui bénéficier d’'une resynchronisation
ventriculaire. 1l s’agit de l'implantation d’un pacemaker (PM) ou d’un défibrillateur
automatique implantable (DAI) triple chambre: une sonde de stimulation dans l'oreillette
droite, une dans le ventricule droit et une dans le sinus coronaire en rapport avec le
ventricule gauche. L'objectif étant de resynchroniser la contraction des ventricules droit et
gauche et d’'optimiser le débit cardiaque. Le DAl permet également de diminuer les morts
subites sur trouble du rythme cardiague grave (tachycardie ventriculaire, fibrillation
ventriculaire)
L'ESC 2021 (5) recommande la mise en place:
e En prévention secondaire d’un trouble du rythme sévére récupéré (classe I, niveau A),
e En prévention primaire d’'une IC symptomatique a FEVG < 35% aprés 3 mois de
traitement optimal. La recommandation est classée I-A pour les IC ischémique, mais
est abaissée au niveau lla-A pour les IC non-ischémique (par rapport aux

recommandations de 2016) suite aux résultats de I'étude DANISH (30).
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Ces implantations de DAl sont a considérer si 'espérance de vie des patients est supérieure a
1an.

Enfin, dans l'insuffisance cardiaque réfractaire, sans autre alternative thérapeutique et
seulement dans certaines conditions strictes, la mise en place d’un dispositif d’assistance

ventriculaire gauche (DAVG) et/ou une transplantation cardiaque peuvent étre envisagées.

En conclusion, malgré cette prise en charge codifiée, le pronostic de I'lC reste sombre avec, a
un an, un taux de mortalité de 17,4% et un taux de réhospitalisation de 43,9%, selon la
derniere étude épidémiologique Européenne ESC-HF réalisée entre 2008 et 2010 (31). On
observe méme une mortalité de l'insuffisance cardiaque plus importante que celle de
I'infarctus du myocarde (32).

Parmi les hypothéses qui pourraient expliquer ces observations, on peut retenir qu’une

majeure partie des patients IC ne recoit pas le traitement optimal (33) (34) (35).
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IV) MATERIELS et METHODES

A. Objectif :

Lobjectif principal de notre enquéte était d’évaluer les habitudes de pratique thérapeutique
et du suivi du patient insuffisant cardiaque auprées des médecins généralistes libéraux ou des
médecins non cardiologues travaillant en structure hospitaliere, d’Alsace du nord, afin de

dégager de potentiels axes d'améliorations dans cette prise en charge.

B. Type d’étude :

Afin d’analyser ces habitudes de pratique auprés des médecins, nous avons réalisé une étude
observationnelle, descriptive, sous la forme d’un questionnaire standardisé, comportant des

guestions a choix multiples.

C. Réalisation du questionnaire :

Le questionnaire comporte 26 questions a choix multiples. Nous avons établi un compromis
sur le nombre de questions, afin de simplifier au maximum la participation et d’éviter la
contrainte chronophage, tout en obtenant des données statistiquement analysables.
Les questions sont réparties en plusieurs thémes:
- Des données démographiques pour préciser les caractéristiques de I'’échantillon
étudié,

- Leressenti personnel quant a la maitrise de cette pathologie,
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- Les habitudes de pratique dans la prise en charge et le suivi de l'insuffisance
cardiaque,
- Les relations entre le médecin généraliste, ou le médecin hospitalier, et les
cardiologues du secteur.
Il était par ailleurs possible, pour chaque question, de rajouter une réponse ou un
commentaire libre, pour permettre aux participants de faire part de leurs remarques ou
suggestions.
Le support utilisé pour établir ce questionnaire a été le module Google Form, étant facile
d'utilisation, et permettant une diffusion informatique simple et rapide, avec un recueil des

données optimisé. (Questionnaire en annexe)

D. Validation du questionnaire :

Le questionnaire a été soumis a un petit échantillon d’'une dizaine de médecins (internes,
praticiens hospitaliers) choisi au hasard, au sein du CH de Haguenau. Cette validation avait
pour but de s’assurer de la faisabilité de I'enquéte, d’en estimer le temps de participation, et

de s’affranchir des erreurs ou problématiques.

E. Population de I'étude :

La population ciblée:
- Les Praticiens Hospitaliers (PH) de spécialité médicale, non cardiologues, du centre

Hospitalier de Haguenau, de Wissembourg, de Saverne, de Bischwiller, et d’Ingwiller;
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- Les Médecins Généralistes (MG) du nord du Bas-Rhin dans un rayon de 20 km autour
des principales villes du secteur (Haguenau, Brumath, Saverne, Bischwiller, Ingwiller
et Wissembourg).

Les médecins spécialistes en cardiologie étaient exclus.
Léchantillon ciblé correspondait a la fois a des médecins avec une pratique rurale ou
semi-rurale et des médecins avec une pratique de ville. Cela avait pour objectif d’établir un

échantillon le plus représentatif possible de la population médicale du secteur.

F. Diffusion du questionnaire :

Le questionnaire a été diffusé essentiellement par voie informatique (e-mail). Lorsque
I'adresse mail des médecins libéraux n’était pas disponible, nous les avons contactés par
téléphone afin de leur proposer cette enquéte et de leur transmettre le questionnaire par
voie postale.

La liste des médecins hospitaliers cibles a donc été réalisée, en contactant les services des
ressources humaines des différentes structures hospitalieres. Les praticiens libéraux ont été

ciblés via le site internet www.annuairesante.ameli.fr de la sécurité sociale selon les zones

géographiques étudiées.

Le questionnaire a également été diffusé par voie numérique aux membres d’un groupe de
jeunes médecins comprenant des internes en médecine générale remplagants non thésés ou

des remplagants tout récemment thésés.
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Au total, 256 médecins ont été contactés: 113 médecins hospitaliers et 143 médecins
généralistes libéraux. Le questionnaire a été diffusé a partir de février 2019. Les données ont

été récoltées jusqu’a mars 2020, apres deux relances par e-mail au courant de cette période.

G. Analyse Statistique :

Toutes les données recueillies ont été intégrées a un tableau excel. Le logiciel R Studio

version 1.1.463 a été utilisé pour le traitement statistique.

Une analyse descriptive de la population a été réalisée, ainsi qu’une analyse en
sous-groupes. La variable “années d'exercice" a été séparée en 2 catégories: plus et moins de

10 ans d'exercice pour une analyse en sous-groupe selon I'age des médecins.

Lanalyse en sous-groupes a été réalisée a l‘aide des tests du Khi-2 de Pearson, et le test du
Khi-2 pour des probabilités données.

Le seuil de significativité a été fixé a 0,05 pour toutes les analyses.
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V) RESULTATS

A. Analyses descriptives :

1. Caractéristique de I'échantillon

Apres diffusion de notre enquéte, 103 médecins ont participé a notre étude sur les 256

contactés, soit une participation de 40,2 % des médecins sondés.

Répartition des spécialités participatives
@ Médecin généraliste installé (40)

@ Meédecin généraliste remplagant (7)

@ PH ou Assistant de spécialité médicale
(39)

@ PH ou Assistant urgentiste (11)

Interne ou médecin non thésé en
médecine générale/DES (5)

@ Autre (1)

Figure 3 : Répartition des spécialités participatives de I’échantillon

La répartition entre les médecins de spécialité généraliste (47 soit 45,6%) et les praticiens
travaillant dans une structure hospitaliere (50 soit 48,6%) est équilibrée. Le panel des
médecins interrogés montre un équilibre entre les années de pratique de la médecine: 35%

de médecins ont moins de cing années d’exercice et 35% ont plus de 20 ans d'expérience.
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Tableau 5: Caractéristiques démographiques de I’échantillon

Caractéristiques démographiques N=103

Spécialité médicale :

- Médecin généraliste installé 38,8% (40)
- Meédecin généraliste remplacant 6,8% (7)
- Praticien Hospitalier ou Assistant de spécialité médicale 37,9% (39)
- Praticien Hospitalier ou Assistant urgentiste 10,7% (11)
- Interne ou médecin non thésé en médecine générale/DES 4,9% (5)
- Autre 1% (1)

Nombre d’années d’exercice :

- 0a5ans 35% (36)
- 53l0ans 15,5% (16)
- 10a20ans 14,6% (15)
- 20a40ans 35% (36)
Distance lieu d’exercice/structure hospitaliere cardiologique :
- Jexerce dans une structure avec un service de cardiologie 27% (28)
- <10km 24,3% (25)
- Entre 10 et 30 km 35,9% (37)
- >30km 7,8% (8)
- Distance variable (remplagant) 4,9% (5)
Distance du premier cardiologue correspondant :
- Jexerce dans une structure avec un service de cardiologie 38,8% (40)
- <10km 32,1% (33)
- Entre 10 et 30 km 23,3% (24)
- >30km 0% (0)
- Distance variable (remplagant) 5,8% (6)

Proportion de patients IC (consultation ou hospitalisation) :

- <10% de I'activité 34% (35)
- 103 25% de l'activité 47,6% (49)
- 2523 50%de I'activité 14,6% (15)
- >50% de l'activité 3,9% (4)

La proportion de la patientéle insuffisante cardiaque est conséquente puisque seulement un
tiers (34%) des participants déclare avoir moins de 10% de patients IC.

Le mode d’exercice des médecins libéraux est un exercice rural a semi-rural avec plus de la
moitié de I'’échantillon (60,2%) exercant a moins de 30 km d’une structure hospitaliére avec

un service de cardiologie.
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2. Maitrise de la pathologie

65% des médecins interrogés ont conscience de la surmortalité régionale par rapport a la
moyenne nationale. 29,1% d’entre eux déclarent un taux identique a la moyenne nationale

(tableau 6).

On observe que 55,4% des médecins interrogés se trouvent correctement informés
concernant la prise en charge de l'insuffisance cardiaque, et 35,6% d’entre eux se trouvent
moyennement informés. 41,7% se sentent limités dans la prise en charge, et 52,4% se

sentent a l'aise avec cette pathologie.

Enfin, 43,7% des médecins interrogés ont connaissance des recommandations de I'HAS 2014,

qui représente le guide du parcours de soins du patient IC en France.

Tableau 6 : Résultats des questions portant sur la maitrise de I'IC

Maitrise de la pathologie N=103

Selon vous, quel est le taux de mortalité des patients IC dans le Grand-Est par
rapport au taux national :

- Mortalité < a 20% 1% (1)

- Mortalité < de 10% a 20% 2,9%(3)

- Mortalité identique 29,1% (30)
- Mortalité > de 10% a 20% 65% (67)
- Mortalité > a 20% 1,9% (2)

Maitrise de la pathologie ressentie

- Treés alaise 5,8% (6)
- Alaise 52,4% (54)
- Limité 41,7% (43)
- Dépassé 0% (0)

Niveau d'information ressenti :

- Trés bien informé 2% (2)
- Correctement informé 55,4% (56)
- Moyennement informé 35,6% (36)
- Malinformé 6,9% (7)

Connaissance du guide HAS 2014 :
- Oui 43,7% 45)
- Non 56,3% (58)
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3. Habitudes dans la prise en charge et le suivi
a. Diagnostic

85,4% des médecins interrogés utilisent les BNP ou NT-proBNP comme aide au diagnostic,

devant une suspicion clinique d’insuffisance cardiaque.

b. Criteres de gravités utilisés

Les signes cliniques de rétention hydrosodée, comme la dyspnée, sont utilisés par 75,7% des

répondants. Le stade NYHA est lui utilisé par 79,6% des praticiens.

Tableau 7: Pourcentage des médecins utilisant les critéres de gravité cités

Criteres de gravité Nombre de médecins l'utilisant
Le stade NYHA 79,6% (82)
La rétention hydrosodée 75,7% (78)
La dyspnée 75,7% (78)
Le score HAS-BLED 3,9% (4)
Le score CHA2DS2-VASc 2,9% (3)
Le score de GENEVE 0% (0)

c. Classes thérapeutiques utilisées en pratique courante

Les différentes thérapeutiques médicamenteuses couramment utilisées dans la prise en
charge des patients IC a FEVG altérée sont listées ci-dessous, associées au pourcentage de

prescription de chaque classe par les répondants.
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Tableau 8: Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses dans I'IC

Classes thérapeutiques médicamenteuses
IEC (Ramipril®)

Béta-bloquants (Bisoce®)
Antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides (Aldactone®)
Sartans (Tareg®)
Sacubitril/Valsartan (Entresto®)
Diurétiques de I'anse (Lasilix®)
Digitaliques (Digoxine)

Ivabradine (Procoralan®)

Les anti-calciques non dihydropyridine (Vérapamil)
Un antiarythmiques de classe | (FIécaine®)

AINS

Nombre de médecins les utilisant
80,6% (83)
74,8% (77)
59,2% (61)
47,6% (49)
43,7% (45)

32% (33)
13,6% (14)
9,7% (10)
3,9% (4)
1% (1)

1% (1)

Deux médecins ont ajouté, en commentaire libre, l'utilisation du Risordan® et de la

Ventilation non-invasive (VNI) en cas d’urgence.

d. Béta-bloquants utilisés

La liste des béta-bloquants utilisés par les médecins, par ordre de fréquence, est présentée

ci-apres; 100% d’entre eux utilisent du Bisoprolol.

Tableau 9: Fréquence d’utilisation des différents béta-bloquants dans I'IC

Béta-bloquants
Bisoprolol (BISOCE® - CARDENSIEL®)
Nebivolol (TEMERIT®)
Carvedilol (KREDEX®)
Metoprolol (SELOKEN®)
Atenolol (TENORMINE®)

Propranolol (AVLOCARDYL®)

Nombre de médecins les utilisant

100% (103)
40,8% (42)
14,6% (15)
11,7% (12)
5,8% (6)

1% (1)
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e. Regles hygiéno-diététiques (RHD) préventives

La restriction sodée (6 g/24h) et I'activité physique sont les RHD les plus recommandées par
les médecins (respectivement 93,2% et 86,4%).

La fréquence des RHD recommandées par les médecins a leurs patients est listée ci-dessous.

Tableau 10: Fréquence des RHD recommandées par les médecins dans I'IC

Reégles hygiéno-diététique Nombre de médecins qui les
recommandent
Restriction sodée modérée (6 g/24 h) 93,2% (96)
Lutte contre la sédentarité, activité physique 86,4% (89)
Mesure du poids 1 a 2 fois/semaine chez les patients stables 84,5% (87)
Supprimer toute consommation d’alcool 39,8% (41)
Une bonne hydratation pour préservation de la fonction rénale 30,1% (31)

f. Surveillance du patient IC

i. Clinigue

Les modalités de surveillance clinique et leur fréquence sont exposées ci-dessous.

Tableau 11: Fréquence des modalités de surveillance clinique utilisées par les médecins dans I'IC

Signes cliniques surveillés Nombre de médecins qui les
surveillent
L' apparition / la majoration des OMI 97,1% (100)
L' apparition d'une dyspnée 96,1% (99)
La mesure de la tension artérielle 88,3% (91)
La surveillance pondérale a chaque consultation 88,3% (91)
L' apparition d'une douleur thoracique 52,4% (54)

Le périmétre de marche 38,8% (40)
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En commentaires libres, deux médecins ont affirmé ne pas appliquer cette surveillance en le
justifiant par le fait qu’ils ne voyaient les patients IC qu’en phase aigué.
ii. Biologigue

Les modalités de surveillance biologique et leur fréquence sont exposées ci-dessous.

Tableau 12: Fréquence des modalités de surveillance biologique utilisées par les médecins dans I'IC

Surveillance biologique Nombre de médecins l'utilisant
La fonction rénale (Créatinine, DFG) 97,1% (100)
Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium) 97,1% (100)
Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP) 56,3% (58)
La numération formule sanguine 56,3% (58)
La fonction hépatique 31,1% (32)
Le bilan martial 26,2% (27)
Les troponines ultra-sensible 1,9% (2)

Deux médecins ont a nouveau affirmé ne pas appliquer cette surveillance en le justifiant par

le fait qu’ils ne voyaient les patients IC qu’en phase aigué.

g. Vaccinations recommandées chez le patient IC

100% des médecins recommandent la vaccination antigrippale annuelle.

Tableau 13: Vaccinations recommandées par les médecins chez le patient IC

Vaccinations recommandées Nombre de médecins qui les
recommandent
Antigrippale annuelle 100% (103)
Anti-Pneumococcique tous les 5 ans 75,7% (78)
Anti-coqueluche 31,1% (32)
Anti-VHB 4,9% (5)

Anti-HPV 1,9% (2)
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h. Consultation dédiée en sortie d’hospitalisation

Cette consultation ne concerne que les médecins libéraux puisqu’elle est applicable en sortie

d’hospitalisation; il y a eu 59 répondants au total.

Utilisation de la consultation de sortie d’hospitalisation pour IC
par les médecins libéraux

@ Oui, dans les 10 jours aprés la sortie
d'hospitalisation (15)

@ Oui, dans le mois aprés la sortie
d'hospitalisation (21)

@ Non (23)

Figure 4: Utilisation de la consultation de sortie d’hospitalisation pour IC par les médecins libéraux

La liste des éléments pratiqués par les médecins réalisant cette consultation est exposée

ci-dessous.

Tableau 14: Eléments pratiqués lors de la consultation dédiée de sortie d’hospitalisation

Eléments pratiqués lors de la consultation Nombre de médecins les
réalisants
Evaluer la tolérance du traitement 95,1% (39)
Evaluer le niveau d’information du patient sur sa pathologie 80,5% (33)
Evaluer I'intérét d'une surveillance par infirmiére a domicile 70,7% (29)
Renouveler le traitement aux posologies de sortie d'hospitalisation 51,2% (21)

Titrer les traitements cardioprotecteur 39% (16)
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i. Attitude des médecins en cas de décompensation

L'attitude des praticiens répondants est listée dans le tableau ci-dessous.

Tableau 15: Attitude des praticiens en cas de décompensation d’IC

Attitude en cas de décompensation Nombre de médecins les
pratiquant
Recherche d'un facteur déclenchant 94,1% (64)
Majoration des traitements diurétiques et réévaluation clinique rapprochée 92,6% (63)
Controle biologique rapide (fonction rénale, marqueurs cardiaques) 86,8% (59)
Adresser le patient a son cardiologue référent pour avis 45,6% (31)
Appel d’un service a orientation cardiologique pour hospitalisation 7,4% (5)
Adresser le patient au SAU du secteur 1,5% (1)

4. Relation des médecins et des cardiologues du secteur
a. Acceés aux soins hospitaliers des patients IC

13,6% des médecins estiment I'acces aux soins hospitaliers des patients IC trés bon, 76,7%

d’entre eux l'estiment bon et 9,7% I'estiment moyen.

Acces des patients IC aux soins hospitaliers selon les médecins

100,00%
76,7
75,00%
50,00%
25,00%
0 0
0,00%
Trés bon Bon Moyen Mauvais Trés mauvais

Figure 5: Acceés des patients IC aux soins hospitaliers selon les médecins
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b. Prise en charge des patients IC par le SAU

57,3% des médecins considerent la PEC des patients IC par le SAU correctement adaptée,

trés adaptée par 20,4% d’entre eux, moyennement adaptée pour 17,5%.

Prise en charge des patients IC par le SAU

100,00%
75,00%
57.3
50,00%
25,00% e 175
29 1,9
0,00%
Trés adaptée Correctement ~ Moyennement Peu adaptée Tres peu
adaptée adaptée adaptée

Figure 6: Prise en charge des patients IC par le SAU

c. Prise en charge des patients IC en service de cardiologie

3,9% estiment la PEC en service de cardiologie moyennement adaptée, correctement

adaptée pour 44,7% et tres adaptée pour 51,5%.

Prise en charge des patients IC en service de cardiologie

100,00%

75,00%

447

50,00%

25,00%

39

0 0
0,00%
Trés adaptée Correctement Moyennement Peu adaptee Tres peu
adaptée adaptée adaptée

Figure 7: Prise en charge des patients IC en service de cardiologie
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d. Relation des médecins avec 'UTIC du CH de Haguenau

67% des médecins interrogés ont connaissance de I'Unité Thérapeutique d’Insuffisance
Cardiaque de Haguenau.

39,7% d’entre eux I'ont connue en hospitalisant régulierement des patients décompensés a
I"'UTIC. 38,2% travaillent actuellement au sein du CH de Haguenau. 17,6% l'ont connue par le
bouche a oreille, et 7,4% en ont pris connaissance lors de la présentation du service durant
des sessions de Formation Médicale Continue (FMC).

En commentaires libres, 5 médecins (soit 7,4% des répondants) ont déclaré avoir travaillé au
sein du CH de Haguenau. Un médecin a déclaré connaitre I'UTIC via ses correspondances
avec les cardiologues libéraux de Haguenau.

Enfin, 52,2% d’entre eux ont déclaré en avoir été tres satisfaits; satisfaits pour 44,8%, et

moyennement satisfaits pour 3% des médecins.

B. Analyse en sous-groupes

En préambule, nous souhaitons rappeler que les résultats sont a interpréter avec précaution

du fait du faible effectif de I’échantillon.
1. Analyse selon le statut des médecins (libéraux/ hospitaliers)
a. Recommandations et maitrise de la pathologie

Avec cette analyse, nous observons une différence significative concernant la connaissance
du guide du parcours de soin de I'IC de la HAS 2014 : il est connu a 26,8% par les médecins

hospitaliers, contre 63,8% pour les médecins libéraux (p<0,001)
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De méme, une différence dans le niveau d'information ressenti par les médecins hospitaliers

et libéraux en ressort (p=0,040) et est décrite dans le graphique ci-dessous.

Niveau d'information ressenti par les médecins selon leur statut

[ Médecin hospitaliers (N=56) [l Médecins libéraux (N=47)

80,00%
68%

60,00%
40,00%
20,00%

3,70%

0%
0.00% [
Trés bien informé Correctement Moyennement Mal informe

informé infarmeé

Figure 8: Niveau d’information ressenti par les médecins selon leur statut

Aucune différence n'a pu étre démontrée concernant la connaissance de |'épidémiologie

régionale et la maitrise de la pathologie ressentie.

Tableau 16: Analyse en sous-groupe selon le statut des médecins concernant I’épidémiologie régionale et la maitrise de la pathologie
ressentie
Statut des médecins Hospitaliers (N=56) Libéraux (N=47) p-value

Mortalité des patients IC dans le
Grand-Est vs taux nationale :

- Mortalité < 3 20% 1,8% (1) 0% (0) 0,248
- Mortalité < de 10 a 20% 5,4% (3) 0% (0)
- Mortalité identique 28,6% (16) 29,8% (14)
- Mortalité > de 10 3 20% 60,7% (34) 70,2% (33)
- Mortalité > 3 20% 3,6% (2) 0% (0)
Maitrise de la pathologie ressentie : 3,6% (2) 8,5% (4) 0,167
- Trés alaise 50% (28) 55,3% (26)
- Alaise 46,4% (26) 36,2% (17)
- Limité 0% (0) 0% (0)

- Dépassé
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b. Prise en charge et suivi des patients

Une différence significative est observée sur plusieurs points.

® 97,9% des médecins libéraux, contre 75% des médecins hospitaliers utilisent le BNP

ou NT-proBNP pour s’orienter (p=0,001) lors d'une suspicion clinique d’insuffisance

cardiaque. (tableau 24 en annexe)

e Le stade NYHA est utilisé plus souvent par les médecins hospitaliers comme critére de

gravité d’un patient IC (p=0,030), comme I'expose la figure 9 ci-dessous.

Critéres de gravité utilisés selon le statut des médecins
B Médecins hospitaliers (N=56) [l Médecins libéraux (N=47)

100,00%

87,50%
76.8074,50% 76.8C74,50%
75,00%
50,00%
25,00%
5,40%
0,00% 0,00°0,00%

0,00%

Rétention Score HAS- Dyspnée Stade NYHA Score Score de

hydrosodée BLED (p=0,030) CHA2DS2-VASc GENEVE

Figure 9: Critéres de gravité utilisés selon le statut des médecins

e [utilisation du Sacubitril/Valsartan (Entresto®) et des diurétiques de I'anse (Lasilix®)

ont un pourcentage d’utilisation en pratique courante plus important chez les

praticiens libéraux (p<0,001) (Figure 10 ci-dessous).
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Fréquence d'utilisation des thérapeutiqgues médicamenteuses selon le
statut des médecins

[ Médecins hospitaliers (N=56) [l Médecins libéraux (N=47)

100,00%
83,90%
76,60% __ 76,60%
73,20%
75,00% 66,00%
61,70%
57,10%
51,80% 53,20%
50,00% 42,60%
25,00%
25,00%
0,00%

Figure 10: Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses selon le statut des médecins

e Concernant les RHD, les médecins libéraux recommandent plus souvent une
restriction sodée (p=0,012) et la suppression compléte de la consommation d’alcool a
leurs patients (p=0,011). Il n’y a pas de différences concernant les autres RHD

(tableau 17 ci-dessous, extrait du tableau 26 en annexe)

Tableau 17: Analyse en sous groupe des RHD recommandées par les médecins selon leur statut

Statut des médecins Hospitaliers (N=56) Libéraux (N=47) p-value

Restriction sodée modérée (6 g/24 h)
- Oui 87,5% (49) 100% (47) 0,012
- Non 12,5% (7) 0% (0)

Supprimer toute consommation d’alcool
- Oui 28,6% (16) 53,2% (25) 0,011
- Non 71,4% (40) 46,8% (22)
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e On observe une différence significative dans la surveillance tensionnelle en faveur des
libéraux (p<0,001), mais pas dans les autres criteres cliniques (tableau 27 en annexe).

e Nous mettons en évidence une surveillance plus fréquente du bilan hépatique
(p<0,001) et des peptides natriurétiques (p<0,001) chez les médecins libéraux
(tableau 28 en annexe). Aucune différence n’est retrouvée pour les autres marqueurs
biologiques.

e Enfin, concernant les vaccinations, on observe une différence pour le vaccin
anti-coqueluche, plus souvent recommandé par les médecins libéraux, bien que
n'apparaissant pas dans le guide HAS 2014 (p=0,006). 83% des médecins libéraux
recommandent le vaccin anti-pneumococcique tous les 5 ans, contre 69,9% des
hospitaliers, sans avoir pu mettre en évidence une différence significative (p=0,116)

(Tableau 18, extrait du tableau 29 en annexe).

Tableau 18: Vaccinations recommandeées selon le statut des médecins

Statut des médecins Hospitaliers (N=56) Libéraux (N=47) p-value
Anti-coqueluche
- Qui 19,6% (11) 44,7% (21) 0,006
- Non 80,4% (45) 55,3% (26)
Anti-Pneumococcique tous les 5 ans

- Oui 69,6% (39) 83% (39) 0,116
- Non 30,4% (17) 17% (8)

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant |'utilisation des différents

béta-bloquants (tableau 25 en annexe).
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Les questions portant sur la consultation dédiée de sortie d’hospitalisation et les habitudes
de pratique en cas de décompensation n‘ont pas été analysées car elles concernaient
uniguement les médecins libéraux: la comparaison selon les groupes libéraux/hospitaliers n’a

donc pas de sens.

c. Relation entre les médecins libéraux/hospitaliers et les

cardiologues

Une petite part des médecins travaillant a I'hOpital, sans pour autant étre majoritaires, ont
tendance a juger que l'accés aux soins dans leur structure est moyen pour les patients IC
(16,1%) contrairement aux libéraux (2,1%). De méme, une plus grande part des hospitaliers
(21,4%) par rapport aux libéraux (12,8%) estime la prise en charge des patients IC par le SAU
moyennement adaptée (tableau 30 en annexe). Nous n’avons cependant pas pu mettre en

évidence de différences significatives concernant ces observations (p=0,236 et p=0,060).

Concernant la relation des médecins avec I'UTIC de Haguenau, il n’y a pas de différences
significatives mises en évidence entre libéraux et hospitaliers: La méme proportion d'entre
eux a connaissance du service référent de I'lC: 69,6% pour les hospitaliers et 63,8% pour les
libéraux (p=0,532). lls ont été pour la majorité satisfaits ou tres satisfaits du service (Tableau

31 en annexe).
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2. Analyse selon le nombre d’années d’exercice des médecins

a. Recommandations et maitrise de la pathologie

Aucune différence significative n‘a pu étre mise en évidence concernant les
recommandations et la maitrise de la pathologie selon la classe d’age des médecins (Tableau
32 en annexe), bien que la plupart des jeunes médecins aient tendance a se sentir mal

informés concernant I'lC : 10% (vs 3,9% des médecins moins jeunes).

Tableau 19 : Analyse en sous-groupe du ressenti des médecins de la pathologie selon leur dge (extrait du tableau 32 en annexe)

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice p-value
(N=52) (N=51)
Niveau d’information ressentie sur I'IC :
- Trés bien informé 2.0% (1) 2.0% (1) 0,692
- Correctement informé 54.0% (27) 56.9% (29)
- Moyennement informé 34.0% (17) 37.3% (19)
- Malinformé 10.0% (5) 3.9% (2)

b. Prise en charge et suivi des patients

Dans cette analyse, il en ressort une différence significative pour :

e La fréquence d’utilisation des différentes classes thérapeutiques de I'IC (Figure 11
ci-dessous): 'ivabradine est plus utilisée pour les médecins de classe d’age plus jeune
(p=0,049); et la digoxine I'est pour les médecins de classe d’age supérieure (p=0,019).
Les bétabloquants semblent également plus utilisés par les jeunes médecins mais il
n'y a pas de différence significative observée pour cette classe médicamenteuse

(p=0,061) (Tableau 35 complet en annexe).
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Fréquence d'utilisation des thérapeutiques médicamenteuses
selon 'age des médecins

B < 10ans dexercice (N=52) [ > 10 ans d'exercice (N=51)

100,00%

82,70%

75,00%

50,00%

21,60%

25,00%

0,00%

Béta-blogquants (p=0,061) Digoxine (p=0,019) Ivabradine (p=0,049)

Figure 11: Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses selon I'dge des médecins

e ['utilisation du Carvédilol (p=0,013) et du Métoprolol (p=0,002) par les médecins les

plus jeunes

Tableau 20 : Fréquence d'utilisation des Béta-bloquants selon I'dge des médecins (extrait du tableau 36 en annexe)

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice p-value
(N=52) (N=51)

Carvedilol (KREDEX®)
- Qui 23,1% (12) 5,9% (3) 0,013
- Non 76,9% (40) 94,1% (48)

Metoprolol (SELOKEN®)
- Oui 21,2% (11) 2% (1) 0,002
- Non 78,8% (41) 98% (50)

e L'apparition d’'une douleur thoracique (p=0,024), qui est plus utilisée par les médecins
les plus jeunes, comme critére clinique de surveillance (Tableau 38 en annexe)
e ['utilisation de la fonction hépatique (p=0,013) et la NFS (p=0,008), par les plus jeunes

médecins comme critéres de surveillance biologique (Tableau 39 ci-dessous)
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Tableau 21 : Surveillance biologique selon I'dge des médecins (extrait du tableau 39 en annexe)

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice p-value
(N=52) (N=51)

La fonction hépatique
- QOui 42,3% (22) 19,6% (10) 0,013
- Non 57,7% (32) 80,4% (41)

La numération formule sanguine
- Oui 69,2% (36) 43,1% (22) 0,008
- Non 30,8% (16) 56,9% (29)

Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives pour :
® Les critéres de gravité utilisés, bien que la rétention hydrosodée (p=0,228) et la
dyspnée (p=0,096) semblent plus utilisées par les médecins de la plus jeune classe

d’age (tableau 22, extrait du tableau 34 en annexe)

Tableau 22: Criteres de gravité utilisés selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice p-value
(N=52) (N=51)

Rétention hydrosodée
- Oui 80,8% (42) 70,6% (36) 0,228
- Non 19,2% (10) 29,4% (15)

Dyspnée
- Oui 82,7% (43) 68,6% (35) 0,096
- Non 17,3% (9) 31,4% (16)

e |'utilisation du NT-proBNP ou du BNP pour l'aide au diagnostic de I'lIC (tableau 33 en
annexe),
® |es RHD (tableau 37 en annexe)
® |es vaccinations recommandées (tableau 40 en annexe).
Concernant la consultation dédiée en sortie d’hospitalisation et l'attitude en cas de

décompensation d’IC a domicile, seuls les médecins libéraux qui étaient concernés par ces
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guestions ont répondu. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative dans la

fréquence d’utilisation de cette consultation (Figure 12).

En tant que médecin libéral, utilisez-vous la consultation de suite
d’hospitalisation d'insuffisance cardiaque ? (p=0,089)

B > 10 ans d'exercice (N=30) [ < 10 ans d'exercice (N=29)

80,00%

60,00%

13,30%

40,00%

20,00%

0,00%
Oui, dans les 10 jours Oui, dans le mois aprés la Non
apres la sortie sortie d'hospitalisation
d'hospitalisation

Figure 12: Proportion d’utilisation de la consultation dédiée par les médecins libéraux selon leur dge

Nous avons mis en évidence une différence significative, selon I'age, concernant l'attitude
lors d’'une décompensation d’IC a domicile: les plus jeunes praticiens prennent plus souvent
contact avec un service d'orientation cardiologique (p=0,029).

A l'opposé, les médecins moins jeunes semblent adresser plus facilement les patients aux
cardiologues référents, sans avoir pu l'observer significativement (p=0,239) (Tableau 42 en

annexe)

Il n’y a pas eu de différences observées concernant I'attitude adoptée par les répondants lors

de la consultation dédiée en sortie d’hospitalisation (tableau 41 en annexe).
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c. Relation entre les médecins libéraux/hospitaliers et les

cardiologues

Nous avons mis en évidence une différence significative concernant le ressenti de la prise en
charge des patients IC par le SAU : une plus grande part des jeunes médecins (25%) l'estime
moyennement adaptée (p=0,014)

Par contre, I'accés aux soins hospitaliers parait étre plus souvent jugé moyen par les plus
jeunes médecins (13,5%, contre 5,9% pour les moins jeunes médecins), sans pour autant

retrouver de différence significative. (Tableau 43 en annexe)

Concernant la relation des médecins avec I'UTIC de Haguenau, il n’y a pas de différences
significatives mises en évidence entre jeunes et moins jeunes médecins. La méme proportion
d'entre eux ont connaissance du service référent de I'lC: 65,4% pour les plus jeunes et 68,6%
pour les moins jeunes. lls ont été pour la majorité satisfaits ou tres satisfaits du service

(Tableau 44 en annexe)
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VI) DISCUSSION

A.Concernant la maitrise de la pathologie

Les recommandations concernant la prise en charge de I'IC évoluent régulierement au fil des
ans, en suivant les évolutions thérapeutiques toujours plus fréquentes. Le guide du parcours
de soins de la HAS datant de 2014 (10), fait office de référence nationale. Bien qu’il soit
exhaustif, ce guide est déja en partie obsoléte aux vues des recommandations de I'ESC, qui
sont revues tous les 5 ans, et datant de 2016 et tout récemment de 2021 (5).

Lors de notre enquéte, une minorité des médecins interrogés (43,7%) avait connaissance des
recommandations de I'HAS 2014; 35,6% d’entre eux se trouvent moyennement informés et
6,9% mal informés de facon générale sur I'lC, soit pres de la moitié des médecins (42,5%)
avec le sentiment d’un manque d’information. 41,7% d’entre eux se sentent limités dans la

prise en charge de I'lC, ce qui confirme encore cette tendance.

Les analyses en sous-groupes mettent en évidence une différence significative selon le statut
des médecins: seuls 26,8% des médecins hospitaliers (contre 63,8% des médecins libéraux)
connaissent le parcours de soins HAS 2014. De méme, une différence dans le niveau
d'information ressenti par les médecins hospitaliers et libéraux en ressort (p=0,040),
puisqu’un plus grand nombre d’hospitaliers se sentent moyennement informés. Ces résultats
pourraient s’expliquer en partie par le fait que les médecins hospitaliers non cardiologues se
sentent probablement moins concernés, considérant la prise en charge de I'IC réservée aux
cardiologues et a leurs services spécialisés, qui sont souvent directement disponibles dans
leurs structures.

Il n’y a pas de différences retrouvées selon I'age des médecins.
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Tous ces résultats pourraient également s’expliquer par le manque de réelle campagne
d’information a destination des médecins libéraux, comme hospitaliers, sur la prise en
charge des patients IC et des évolutions thérapeutiques récentes. Par ailleurs, le profil des
patients IC est fréquemment poly-pathologique avec de nombreux problemes de santé,
puisque le MG est en moyenne confronté a 4 pathologies chez les patients de plus de 65 ans
(36). Cela rend la prise en charge complexe, globale, et l'application stricte des
recommandations non aisée a la vue de la “concurrence” apportée par les autres
pathologies, auxquelles les médecins hospitaliers ou libéraux sont confrontés.

Enfin, seulement 2/3 des médecins du secteur (65%) ont conscience de la surmortalité
régionale par rapport a la moyenne nationale. Aucune différence significative n'a été mise en

évidence dans les analyses en sous-groupe concernant ce point.

Une diffusion optimisée et simplifiée de ces recommandations, directement aux cabinets des
MG ou aux services des médecins hospitaliers, par I'intermédiaire de la HAS par exemple,

pourrait étre une solution d'amélioration de I'acces a cette information précieuse.

B. Prise en charge et suivi du patient IC

1. Diagnostic
Pour le diagnostic d’'IC, 85,4% des médecins interrogés utilisent les BNP ou NT-proBNP
devant une suspicion clinique d’insuffisance cardiaque; autrement dit 14,6% des médecins

n'utilisent pas ce marqueur bien que clairement recommandé.
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Dans l'analyse en sous-groupe, 97,9% des médecins libéraux, contre 75% des médecins
hospitaliers utilisent le BNP ou NT-proBNP pour s’orienter (p=0,001). Nous n’avons pas
retrouvé de différence selon I'dge des médecins.

Il semblerait donc que les médecins généralistes libéraux soient au fait des recommandations
pour le diagnostic de I'IC (10).

Les résultats de notre enquéte suggérent que c’est moins le cas concernant les médecins
hospitaliers, ce qui est également démontré dans I'étude de Remme WJ et al. qui a observé
une faible utilisation des peptides natriurétiques par les médecins spécialistes
(Interniste/Gériatre) interrogés a travers I'Europe (37).

Cependant, nous ne pouvons exclure un biais de sélection étant donné qu’une part
importante des patients se présentant a I'hopital ont déja le diagnostic d’IC posé a I'aide des

peptides natriurétiques dosés avant leur arrivée a I'hopital.

Concernant les critéres de gravité utilisés par les praticiens, les % d’entre eux se servent de la
rétention hydrosodée et de la dyspnée et jusqu’a 79% d’entre eux le stade NYHA.

Suite a I'analyse en sous-groupe, on observe que le stade NYHA est utilisé plus souvent par
les médecins hospitaliers comme critére de gravité d’un patient IC (p=0,030). La rétention
hydrosodée et la dyspnée semblent plus utilisées par les médecins de la plus jeune classe
d’age mais la différence n'a pu étre démontrée significativement (respectivement, p=0,228 et
p=0,096). Pour justifier ces différences, on pourrait aisément admettre que les médecins
hospitaliers utilisent des critéres applicables a I'instant t, pour évaluer la gravité de I'lIC étant
donné qu’il ne réalisent pas de suivi au long cours de leurs patients: ils ne possédent donc
pas de points de comparaisons afin de juger d’une potentielle majoration de rétention

hydrosodée ou d’une dyspnée.
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2. Classes thérapeutiques, bétabloquants utilisés, RHD,

vaccinations et surveillance du patient IC

De nombreuses études, menées depuis les recommandations de I'ESC de 2016, évaluent
I'application par les médecins de ces recommandations et notamment ['utilisation des
traitements préconisés dans I'IC a FEVG altérée. En 2016, I'étude QUALIFY retrouve des taux
de prescriptions de 87,2% pour les IEC/ARA2, 86,7% pour les bétabloquants et 69,3% pour
les ARM (38). Létude OFICA datant de 2017, retrouve une utilisation de 62,8% des IEC/ARA2,
39,2% des bétabloquants et 14,9% des ARM (39). Enfin, I'étude CHAMP-HF menée en 2018,
met en évidence une utilisation des IEC/ARA2 a 59,9%, les bétabloquants a 66,8%, les ARM a
33,1% et le Sacubitril/Valsartan a 12,8% (40).

Notre travail retrouve des taux de prescriptions plus importants que la majorité de ces
études: 80,6% des répondants utilisent les IEC, 74,8% les bétabloquants, 59,2% les ARM, et

43,7% le Sacubitril/Valsartan.

Tableau 23: Comparaison des études concernant le taux de prescription des principaux traitements de I'IC

Notre étude Etude QUALIFY Etude OFICA Etude CHAMP-HF
(2016) (2017) (2018)
IEC/ARA2 80,6% 87,2% 62,8% 59,9%
Bétabloquants 74,8% 86,7% 39,2% 66,8%
ARM 59,2% 69,3% 14,9% 33,1%
Sacubitril/Valsartan 43,7% 12,8%

L'avenement progressif, depuis sa mise sur le marché, du sacubitril/valsartan pourrait
expliquer la différence retrouvée le concernant, entre notre étude et I'étude CHAMP-HF de

2018.
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Par ailleurs, un biais de déclaration peut aussi expliquer les taux d’utilisation des traitements,
globalement plus importants dans notre étude, avec une sur-déclaration des médecins,

probablement induite par le format de notre enquéte aux questions a choix multiples.

Cependant, les taux de prescription des traitements recommandés ne sont toujours pas
optimaux. L'étude OSCUR (41) expose les mémes conclusions, avec une des prescriptions
moins fréquente par les médecins généralistes ou internistes par rapport aux cardiologues :
les patients traités par les cardiologues recevaient plus d’IEC (100% vs 74%) ou de
bétabloquants (41% vs 4%). Ces observations sont également retrouvées dans |'étude
IMPROVEMENT-HF (42): parmi 1363 MG européens, 50% considerent que toute modification
de traitement est du ressort du cardiologue.

Par ailleurs, il est a noter que les résultats de I'étude EURO-HF (43), menée auprés de 1250
MG dans 6 pays européens, démontrent que ce manque d’optimisation n’est pas di a un
manque de connaissances puisque 91% des médecins généralistes confirment le bénéfice
des IEC dans I'IC. lls soulignent que I'utilisation des IEC comporte des risques; 62% des MG
rapportent des effets indésirables chez leurs patients. Ce frein explique en partie ce déficit de
prescription.

Dans notre analyse en sous-groupes, I'utilisation du Sacubitril/Valsartan (Entresto®) et des
diurétiques de l'anse (Lasilix®) ont un pourcentage d’utilisation en pratique courante bien
plus important chez les praticiens libéraux (p<0,001). Cette différence d’utilisation parait
logique concernant le sacubitril/valsartan, étant un traitement utilisé soit par les
cardiologues (exclus de notre étude) en primoprescription, soit par les MG dans le suivi des

patients IC. La différence observée concernant les diurétiques de I'anse parait plus étonnante
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puisque les médecins hospitaliers semblent tout autant aptes a les utiliser, notamment dans
les épisodes de décompensation aigué d’IC lors des hospitalisations.

De méme, I'ivabradine est plus utilisée par les médecins de classe d’age plus jeune (p=0,049),
et la digoxine l'est par les médecins de classe d’age supérieure (p=0,019). Cela peut
s'expliquer par la temporalité de mise sur le marché et d’utilisation de ces molécules. La
digoxine est un “vieux” traitement, historique dans I'IC et couramment utilisé en 1980 avec
la prise en charge par le sacro-saint traitement “digitalo-diurétique” (44). A l'opposé,
I'ivabradine est un traitement récent, mis sur le marché en 2006, et apparait donc plus

facilement dans l'arsenal thérapeutique des médecins les plus jeunes.

Ainsi, une certaine inertie dans l'application des recommandations, avec une prise en charge
sous-optimale de I'lC, s’installe et constitue un des problemes majeurs dans I'augmentation
de l'incidence des hospitalisations des patients insuffisants cardiaques. Ces médecins font
également face a une sorte de « concurrence » avec les diverses autres pathologies
auxquelles ils sont confrontés. La communication auprés des médecins libéraux comme
hospitaliers concernant ces recommandations de prise en charge médicamenteuse parait
essentielle.

Cette inertie s'observe également au niveau de la titration des traitements. En effet, dans
notre travail, seulement 61% des médecins libéraux utilisent la consultation IC en sortie
d’hospitalisation : 25,4% dans les 10 jours qui suivent la sortie (délai préconisé) et 35,6%
dans le mois qui suit cette sortie. Parmi ces praticiens, seulement 39% d’entre eux pratiquent

une titration des traitements.
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Les bétabloquants semblent également plus souvent utilisés par les jeunes médecins mais il
n'y a pas de différence significative observée pour cette classe médicamenteuse (p=0,061).
Parmi les différents bétabloquants disponibles et recommandés dans la prise en charge de
I'IC, il est incontestable que le bisoprolol est la molécule de choix des médecins de notre
échantillon puisqu'elle est utilisée par 100% des répondants. Suivi par le nébivolol, le
carvédilol et le métoprolol (utilisés a 40,8%, 14,6% et 11,7% par les médecins). Cette
tendance est retrouvée dans le travail de these du Dr KYRE, évaluant la prise en charge de I'lC
par les MG de Gironde (45), et notamment concernant le bisoprolol, utilisé en grande

majorité (85%) dans son étude.

Concernant les régles hygiéno-diététiques, la restriction sodée (6 g/24h) et I'activité physique
sont les RHD les plus recommandées par les médecins (respectivement 93,2% et 86,4%). La
suppression de toute consommation d’alcool est, quant a elle, trop peu souvent préconisée
(39,8%), or I'implication de l'alcool dans le développement de cardiomyopathies dilatées,
responsables ou entretenant une IC, est démontrée dans de nombreuses études. (46)(47)
Dans l'analyse en sous-groupe selon le statut des médecins, les libéraux recommandent plus
souvent une restriction sodée (p=0,012) et la suppression compléte de la consommation
d’alcool a leurs patients (p=0,011). Il n’y a pas de différences concernant les autres RHD suite
a I'analyse selon I'age des praticiens.

Un travail d’information envers les médecins libéraux, mais surtout hospitaliers, sur les
complications engendrées par la consommation d’alcool, méme minime, parait nécessaire
afin de prévenir leurs répercussions chez les patients IC. || semblerait également intéressant
de porter I'accent sur la restriction sodée, auprés des médecins hospitaliers, essentielle dans

la prise en charge des patients IC.
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Parmi les éléments de prévention de I'IC, la vaccination représente un socle primordial dans
la réduction de la morbi-mortalité des patients IC. Notre travail met en évidence une
application compléte des recommandations concernant la vaccination antigrippale annuelle,
puisque 100% des médecins interrogés la préconisent. Il est important de rappeler qu’une
vaccination “préconisée” par les médecins ne veut malheureusement pas dire “réalisée”. Les
recommandations sont moins suivies concernant la vaccination anti-pneumococcique, car
préconisée par 75,7% de notre échantillon. L'étude américaine de Ankeet S. Bhatt et al. en
2018, va dans le méme sens: la proportion de patients vaccinés contre la grippe était de 68
%. La proportion de patients recevant une vaccination antipneumococcique était de 66 %
dans I'ensemble. Prés d'un patient sur 3 hospitalisé pour IC dans les hopitaux participants,
n'a pas été vacciné contre la grippe ou la pneumonie a pneumocoques, et les taux de
vaccinations ne se sont pas améliorés de 2012 a 2017. (48)

Lanalyse selon le statut des médecins montre une différence significative concernant le
vaccin anti-coqueluche, qui est plus souvent préconisé par les libéraux, bien que non
officiellement recommandé. Il n’y a pas de différence selon I'dge des médecins.

Un effort supplémentaire sur la couverture vaccinale recommandée pour les patients IC
semble essentiel, d’autant plus en ces temps de pandémie virale de la COVID-19 pour
laquelle la prévention par la vaccination est indéniable et également préconisée par I'ESC

2021 (5).

Enfin, la surveillance des patients IC, clinique comme biologique, est également un élément

essentiel dans la prévention des décompensations et donc des hospitalisations.
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Dans notre travail, les signes cliniques principalement utilisés par les médecins pour la
surveillance sont I'apparition ou la majoration des OMI (97,1%), I'apparition d’'une dyspnée
(96,1%), la mesure de la TA (88,3%). Dans une moindre mesure, la douleur thoracique
(52,4%) et le périmétre de marche (38,8%) le sont également.

On observe une différence significative dans la surveillance tensionnelle en faveur des
libéraux (p<0,001). Lapparition d’'une douleur thoracique (p=0,024) est plus souvent utilisée

comme critére clinique de surveillance par les médecins les plus jeunes.

Concernant les marqueurs biologiques, la fonction rénale et l'ionogramme sanguin sont
utilisés par la quasi totalité de médecins interrogés (97,1%), suivi par le BNP ou NT-proBNP et
la NFS (56,3%), la fonction hépatique (31,1%) et le bilan martial (26,2%).

Nous mettons en évidence une surveillance plus fréquente du bilan hépatique (p<0,001) et
des peptides natriurétiques (p<0,001) chez les médecins libéraux, et l'utilisation de la
fonction hépatique (p=0,013) et de la NFS (p=0,008) par les plus jeunes médecins.

Une étude menée en 2011 a mis en évidence qu’entre 40 et 60% des patients IC présentent
une insuffisance rénale associée (49), justifiant un suivi biologique régulier et rapproché lors
d'adaptation thérapeutique. La méta-analyse menée par Damman K. et al. en 2014 (50)
confirme l'intérét de ce suivi rénal, puisqu’elle démontre que l‘insuffisance rénale était
associée a une augmentation du risque relatif de la mortalité cardiovasculaire de 2,4 chez les
patients IC.

Les résultats de notre enquéte concernant le bilan martial suggerent que ce suivi est encore
a améliorer, car réalisé par 26,2% des médecins, et étant donné l'intérét de la

supplémentation martial en cas de carence avérée comme le préconise I'ESC.
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3. Attitude des médecins en cas de décompensation

92,6% des médecins sondés dans notre étude vont majorer le traitement diurétique, associé
a une surveillance clinique rapprochée, en cas de décompensation clinique. 86,8% des
médecins y ajoutent un contréle biologique rapide (fonction rénale, marqueurs cardiaques).
Par ailleurs, 1 seul médecin (1,5%) va adresser le patient au SAU dans ce contexte. 45,6% des
médecins orientent le patient vers le cardiologue référent et 7,4% vers un service a
orientation cardiologique.

Nous avons observé que plus les praticiens étaient jeunes, plus ils prenaient contact avec un
service d'orientation cardiologique (p=0,029). A |'opposé, les MG moins jeunes semblent
adresser plus facilement les patients aux cardiologues référents, sans avoir pu |'observer
significativement (p=0,239). Une explication a envisager concernant ces résultats serait que
les nouvelles générations de médecins ont eu un cursus universitaire beaucoup plus
hospitalo-centré, depuis la mise en place en 2004 de l'internat pour tous les étudiants en
médecine, et qu’ils se tournent donc plus naturellement vers une prise en charge
hospitaliere lorsque la situation le demande. A I'inverse, les MG plus agés ont rapidement
connu une pratique de ville puisqu’ils n‘ont pas bénéficié de cet internat hospitalier a la suite

de leur externat.

C. Relation des médecins et des cardiologues du

secteur

Un des objectifs secondaires de notre enquéte était d’évaluer le ressenti des médecins du
secteur quant a l'accés au soins de leur patients IC, ainsi que leurs connaissances et leurs
retours d'expériences du réseau de soins spécialisés de la région, a savoir I'UTIC de

Haguenau, qui a été créé en aolt 2015.
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Une grande majorité des médecins estiment cet acces aux soins hospitaliers bon a tres bon
(90,3%). Les 9,7% restant I'estiment moyen. De méme, la prise en charge des patients IC, via
le SAU ou via un service de cardiologie, est considérée comme moyennement adaptée pour
respectivement 17,5% et 3,9% des praticiens interrogés.

Cette tendance est confirmée dans notre analyse en sous-groupe puisqu’une plus grande
part des hospitaliers (21,4%) par rapport aux libéraux (12,8%) estime la prise en charge des
patients IC par le SAU moyennement adaptée, sans avoir pu mettre en évidence cette
différence de facon significative (p=0,060), sGrement du fait d’un effectif trop réduit. Les plus
jeunes médecins (25%) estiment également cette PEC moyennement adaptée (p=0,014). Ces
résultats peuvent sous-entendre que les praticiens hospitaliers ou les jeunes médecins
libéraux, ont connaissance de la dégradation récente des conditions de travail des services
d'accueil des urgences de I'hopital publique francais (réduction des effectifs, demande de
soins toujours croissante, surmenage...).

Il parait donc intéressant de favoriser, tant que cela est possible, une prise en charge
ambulatoire, ou une correspondance avec les services de cardiologie pour la gestion des cas
complexes, sans systématiquement adresser les patients au SAU, pour une gestion optimisée

des décompensations d’IC.

Enfin, les résultats nous montrent que 67% des médecins interrogés ont connaissance de
'Unité Thérapeutique d’Insuffisance Cardiaque de Haguenau. Il s’agit d’une bonne
proportion de praticiens, mais qui pourrait encore étre améliorée: seulement 7,4% des
répondants en ont pris connaissance lors de la présentation du service durant des journées

ou soirées de Formation Médicale Continue (FMC).



80

Le retour des praticiens ayant eu affaire a 'UTIC est assez satisfaisant: 97% d’entre eux ont
déclaré en avoir été trés satisfaits ou satisfaits; les 3% restants 'ont été moyennement. Il n’y
a pas de différence significative mise en évidence concernant les rapport avec I'UTIC selon le
statut et I'age des médecins.

Cela nous conforte dans l'idée, qu’un lien fort entre la ville et I'h6pital via les réseaux de
soins spécialisés dans l'insuffisance cardiaque doit étre établi, renforcé et promu a I'échelle
régionale, afin de diminuer au maximum la sensation d’isolement que les médecins libéraux

peuvent parfois ressentir.

D. Points forts et limites de notre étude

Notre travail est la premiere étude concernant la prise en charge de I'lC, ayant pour
population cible a la fois les médecins généralistes libéraux et les médecins hospitaliers non
cardiologues, du secteur d’Alsace du nord. 103 médecins ont participé a notre étude, soit un
taux de réponse de 40,2 %, ce qui représente une participation supérieure a la moyenne
dans ce genre d’enquéte. Cependant I'effectif total de notre échantillon reste faible, d’autant
plus dans les analyses en sous-groupes, rendant I'interprétation des résultats délicate.

La participation a notre enquéte repose sur le volontariat: un biais de sélection ne peut donc
étre exclu, puisque les médecins ayant répondu a notre enquéte sont probablement ceux
étant les plus intéressés par notre sujet.

Par ailleurs, s’agissant d’un auto-questionnaire, un biais d’évaluation est a prendre en

compte, lié a la subjectivité des répondants, induite par ce genre d’enquéte.
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E. Perspectives

Notre travail confirme qu’il existe encore de nombreux points d’amélioration dans la prise en

charge des patients IC.

1. Optimisation du traitement médical

Les thérapeutiques de 'insuffisance cardiaque sont bien codifiées, et évoluent régulierement
et, de ce fait, sont encore mal appliquées. Notre étude va dans ce sens puisque I'optimisation
des traitements reste encore limitée.

Linsuffisance cardiaque touche majoritairement les personnes agées de plus de 75 ans, chez
qui la posologie médicamenteuse doit notamment tenir compte des altérations de la
fonction rénale. Le risque d’interaction médicamenteuse est aussi plus important chez la
personne agée, en rapport avec une polymédication liée a I'association de comorbidités. Il
n‘existe par ailleurs aucunes recommandations internationales concernant la population
gériatrique. Il faut donc moduler les traitements en fonction de la fragilité intrinseque de
chaque patient, et I'optimisation thérapeutique est donc un challenge, notamment chez
I'insuffisant cardiaque agé. Le risque iatrogénique doit toujours étre mis en balance avec la
mortalité induite par la sous-prescription des traitements de fond (51).

Ainsi, une meilleure adaptation des traitements nécessite dans un premier temps une
évaluation gériatrique globale et précise, associée a une surveillance clinique et biologique
plus stricte. La Société Francaise de Cardiologie a établi, en association avec la Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie, des recommandations communes qui rappellent

I'importance de cette évaluation par I'intermédiaire de tests standardisés (52).
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Dans le méme temps, une communication simplifiée des recommandations de PEC
médicamenteuse, par la HAS a l'encontre des médecins libéraux mais également des
médecins hospitaliers, qui sont de plus en plus confrontés a cette pathologie, permettrait

cette optimisation. La facilité d'accés a cette information précieuse parait primordiale.

2. Promouvoir |'éducation thérapeutique et optimiser le

parcours de soins

Nous l'avons vu, I'éducation thérapeutique est un élément essentiel dans le traitement de
I'IC. De nombreuses stratégies existent pour la mettre en place: les réseaux de soins, des
programmes de suivi a domicile (PRADO-IC), ou encore les UTIC. L'intérét de I'ETP a travers
ces différentes structures a été démontré (53)(54). De plus, plusieurs méta-analyses ont
comparé les différents programmes entre eux afin de déterminer les composantes efficaces:
ainsi Yu et al. démontrent que l'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 ; I'optimisation des
traitements médicamenteux de 'insuffisance cardiaque selon les

recommandations ; la mise en ceuvre d’un suivi pluridisciplinaire fondé sur I'interaction du
cardiologue et d’infirmiéeres spécialisées ; une éducation intensive du patient comprenant en
particulier la surveillance et la gestion des symptémes ; un soutien psychosocial et des
conseils sur la pratique de l'activité physique ; un acces rapide aux soignants en cas de
décompensation cardiaque (55).

Au regard de ces résultats, et des résultats de notre enquéte, des axes d’amélioration

s‘ouvrent. A I'image de I'UTIC de Haguenau et de son programme d’ETP « Coeur en forme »,
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une généralisation de ce genre de programme a chaque structure hospitaliére pourrait étre
intéressante.

Dans la méme optique, le parcours de soins a domicile via le programme PRADO-IC de la
sécurité sociale, qui coordonne une prise en charge par le MG, le cardiologue traitant et un
suivi infirmier hebdomadaire en sortie d’hospitalisation, posseéde une composante éducative
délivrée par linfirmier a domicile, qui a bénéficié au préalable d’une formation sur
I'insuffisance cardiaque. L'intérét de ce programme a notamment été démontré en 2018, par
le Dr. RADREAU dans son travail de thése de Doctorat portant sur les patients inclus dans le
service PRADO-IC en 2015 aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg et au Centre Hospitalier
de Haguenau, puisqu’il existait une baisse significative du nombre de réadmissions a 6 mois

et 1 an apres 'inclusion des patients dans PRADO-IC (56).

De méme, une filiere hospitaliéere dédiée a la prise en charge des patients insuffisants
cardiaques a été mise en place depuis 2015 aux HUS : la filiere Fil-HF (57). Elle repose sur la
coopération des différents services impliqués dans la prise en charge de ces patients : la
cardiologie, la médecine interne, la gériatrie et les urgences. Les patients en décompensation
cardiaque aigué sont identifiés des les urgences et bénéficient des explorations adaptées de
I'IC, et notamment une ETT par un cardiologue. Le patient est ensuite orienté, selon sa
pathologie et ses comorbidités, vers le service adapté, ou a domicile avec le suivi PRADO-IC.
Lobjectif est de structurer la prise en charge de ces patients aux urgences, et prévenir les
hospitalisations « arbitraires » dans les autres services (4).

Il serait donc intéressant de proposer de telles filieres hospitalieres dans le secteur
géographique de notre étude et pourquoi pas d’inclure dans le suivi du patient des

consultations dans des centres spécialisés.
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L'élaboration d’une unité mobile d'insuffisance cardiague (UMIC) serait une autre alternative
intéressante, comme I'a développé le Dr. PHILIPPE dans son travail de thése de doctorat (58).
A l'image des unités mobiles de gériatrie (UMG), I'UMIC fonctionnerait sur le principe d'une
permanence téléphonique disponible pour les acteurs de santé en charge des patients IC a
domicile, et ayant une mission de conseil, d’orientation, d’organisation et d’éducation par
téléphone, associée a une expertise lors de passage a domicile pour une évaluation clinique
spécialisée couplée a une évaluation paraclinique (ECG, ETT, biologies), et favorisée par
I'essor de la télémédecine.

Toutes ces alternatives ont pour seul but d’augmenter et favoriser les contacts et faciliter
I'accés avec les cardiologues, les médecins, les infirmiers, les pharmaciens ou méme les

diététiciens.

Le parcours de soins du patient insuffisant cardiaque englobe ces différentes stratégies mises
en ceuvre pour le diagnostic, le traitement et le suivi de I'lC. Loptimisation de toutes les
étapes de ce parcours est un enjeu important, et peut étre aidé par le développement de

filieres hospitalieres, ambulatoires comme le PRADO-IC ou des UMIC.

3. L'essor de la télémédecine

La santé “connectée" représente un vaste champ et comprend des technologies
d’information et de communication utilisées a des fins personnelles (bien-étre, automesure)
et des dispositifs médicaux validés dans le cadre de la télémédecine.

Depuis le début des années 2000, le développement des télécommunications est

exponentiel : les objets dit « connectés » (montre connectée, balance connectée,
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cardio-fréquencemetre et méme ECG) sont innombrables, et les applications « santé » sur
smartphone largement utilisées par la population générale.

La télémédecine entre dans un cadre bien réglementé. 'OMS définit la télémédecine comme
la partie de la médecine qui utilise la transmission par télécommunication d’informations
médicales (images, comptes-rendus, 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 est encadrée par
les textes régissant la pratique médicale. Elle est ainsi mentionnée dans le code de la santé
public (59), et correspond a 5 actes bien précisés : téléconsultation, télé-expertise,

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

Lintérét de la télémédecine en France concerne surtout les pathologies chroniques : elle
permet d’'optimiser la prise en charge de ces patients et facilite le travail des professionnels
de santé. C’est le cas du diabéete ol la HAS a délivré, pour les patients adultes diabétiques de
type I, un logiciel (DiabéoTM) associé a une télésurveillance médicale, qui aide le patient
dans le calcul quotidien des doses d’insuline lente et rapide.

De ce fait, I'lIC est une pathologie taillée pour le développement de la télémédecine. C’est
une pathologie fréquente, colteuse, a forte morbi-mortalité et avec un taux important
d’hospitalisations « évitables ». Elle présente des signes prédictifs de décompensation et
mesurables, comme la prise de poids, et corrigeables par |'optimisation médicamenteuse

précoce et une bonne surveillance du patient.

En Alsace, au sein des HoOpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS), le Pr. Andres et ses

collaborateurs ont expérimenté entre février 2014 et avril 2015 une surveillance par
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télémédecine des patients présentant une IC et suivis en médecine interne via la plateforme
E-Care (60)(61). Le principe était d’utiliser, au domicile des patients, des capteurs médicaux
intelligents (tensiométre, thermometre, oxymeétre de pouls, pése-personne), connectés a la
plateforme, qui collectaient les renseignements cliniques du patient et envoyaient de
maniére autonome des alertes en cas de dégradation, consultables par les infirmiers et
médecins référents.

Les résultats de I'’étude ont montré que la plateforme E-care permettait de détecter les
épisodes de décompensation cardiaque avec une sensibilité de 100% et une valeur prédictive
positive de 90%. On notait cependant un nombre non négligeable de fausses alertes
(spécificité de 72%) (62).

Cette plateforme est actuellement utilisée pour offrir un service de télémédecine aux
patients bénéficiant du service PRADO-IC dans la région strasbourgeoise, avec le soutien de

I’ARS du Grand-Est, dans le cadre du projet PRADO INCADO (63).

Les programmes de télémédecine sont donc en pleine évolution et peuvent modifier le suivi
du patient insuffisant cardiaque. Il est cependant indispensable que I'ETP fasse partie
intégrante de tout programme de télémédecine et qu'il ne soit pas limité a un simple
apprentissage pour l'usage du matériel fourni. Cet essor est un tournant majeur dans les
pratiques médicales actuelles et un véritable défi pour les professionnels de santé.

Les effets notables de tels programmes sont prometteurs et ne demandent qu’a étre

confirmés, et pourquoi pas par une étude au sein du secteur de santé Nord-Alsace.
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VIl) CONCLUSION

Linsuffisance cardiaque présente une incidence et un nombre de patients hospitalisés en
constante augmentation année apres année, malgré des progres indéniables dans la prise en
charge et l'offre médicamenteuse. Cette pathologie est devenue un réel enjeu de santé
publique: le colt annuel représentant 2% de la dépense médicale totale dans notre pays, soit
environ 2,4 milliards d’euros par an, essentiellement lié aux hospitalisations. Tout cela

pourrait étre évité en cas de prise en charge précoce et d’optimisation du parcours de soins.

Par ce travail, établi a destination des médecins généralistes libéraux, vu leur role primordial
dans le diagnostic, la prise en charge et le suivi de cette pathologie, mais également a
destination des médecins hospitaliers non cardiologues, compte tenu de leur implication
grandissante dans la prise en charge des profils variés et polypathologiques des patients IC,
nous avons voulu présenter les habitudes de pratique du secteur Nord-Alsace et d’en

dégager les améliorations envisageables associées.

Nous avons donc pu observer plusieurs éléments intéressants. Plus d’un tiers des médecins
ne sont pas conscients de la surmortalité régionale de I'IC dans notre région. La majorité
(59%) des praticiens n’a pas connaissance des recommandations nationales de la HAS, et
environ 42% des répondants se sentent limités dans leur maitrise de la pathologie. Cette

tendance est encore plus importante concernant les médecins hospitaliers qui sont 27%
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seulement a connaitre les recommandations de la HAS. Ces premiers résultats justifient
I'amélioration des campagnes de sensibilisation et d’information des professionnels

médicaux a la prise en charge de I'IC.

Par ailleurs, bien que lapplication des recommandations semble plutét bien suivie,
I'optimisation thérapeutique est encore a améliorer : on I'a vu dans notre étude, il existe une
inertie dans la prise en charge.

Les taux de prescriptions des traitements recommandés sont encore a perfectionner. Les
régles hygiéno-diététiques sont également a accentuer. La surveillance clinique et biologique
des patients IC est perfectible afin de limiter les épisodes de décompensation et donc
d’hospitalisation.

Enfin, la PEC des décompensations d’IC en ambulatoire ou en service conventionnel semble

étre le plus souvent appliquée.

Ainsi, de multiples dispositifs existent déja, et pourraient étre extrapolés au sein du secteur
géographique de notre étude. Les filieres de soins hospitaliers, a I'image de la filiere “Fil-HF”
des hopitaux universitaires de Strasbourg, peuvent étre une réponse hospitaliere

intéressante a mettre en place.

La relation entre les différents praticiens ayant en charge les patients IC est également un

élément a améliorer, puisque 33% des médecins interrogés ne connaissaient pas I'UTIC du
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secteur. Ce lien renforcé entre la ville et I'hopital, a pour objectif principal de diminuer la
sensation d’isolement que peuvent ressentir les médecins libéraux. Par ailleurs,
I'organisation actuelle de la médecine libérale rend difficile cette optimisation, de par la
complexité de l'insuffisance cardiaque et I'importance des autres pathologies auxquelles le

MG est confronté.

Une prise en charge ambulatoire pluridisciplinaire parait étre une solution. Les programmes
PRACO-IC, ou PRADO-INCADO qui incluent un service de télémédecine et de télésurveillance,
ont cet objectif. Le suivi structuré est mis en place initialement par I'h6pital, puis relayé par
les praticiens libéraux. Des supports d’aide a la surveillance et I'optimisation thérapeutique
sont proposés.

Un programme de suivi a domicile avec télésurveillance, a I'image du projet Strasbourgeois
PRADO-INCADO via la plateforme E-care, en impliquant les MG du secteur et tous les
services hospitaliers en charge de patients IC, serait une excellente opportunité d’étude pour

la région Nord-Alsace.

Une autre piste d'amélioration du parcours de soins serait I'élaboration d’'une unité mobile
d’insuffisance cardiaque (UMIC) a I'image des unités mobiles de gériatrie (UMG) qui se

développent de plus en plus dans notre pays.
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Aussi, I'insuffisance cardiaque est une pathologie complexe, ou le maitre mot est la prise en
charge pluridisciplinaire. Des dispositifs existent pour la perfectionner, centrés depuis
guelgues années sur l'essor de la télémédecine. Au vu des résultats de notre étude, il
pourrait étre intéressant de mettre en place de tels dispositifs au sein du secteur Nord-Alsace
et d’en étudier leurs répercussions, afin de diminuer les recours aux hospitalisations des

patients insuffisants cardiaques et surtout d’améliorer leur espérance et leur qualité de vie.
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VIII) ANNEXES

Questionnaire:

1. Quelle est votre spécialité médicale ? *Une seule réponse possible.

[J Médecin Généraliste installé

[J Médecin Généraliste remplagant

[J Praticien Hospitalier ou Assistant de spécialité médicale
[J Praticien Hospitalier ou Assistant urgentiste

[J Interne ou médecin non thésé en médecine générale/DES
[J Autre

2. Depuis combien d’années exercez-vous ? * Une seule réponse possible.

[Joasans

[J 5a10ans

[J 10a20ans
[J 20a40ans
[J Plus de 40 ans

3. A quelle distance d’'une structure hospitaliére orientée cardiologique (hopital ou
clinique) exercez-vous ? * Une seule réponse possible.

[J J'exerce dans une structure avec un service de cardiologie
[J <10km

[J Entre 10 et 30 km

[J >30km

[J Jexerce en tant que remplacgant (distance variable)

4. A quelle distance se trouve le premier cardiologue avec qui vous correspondez ?
*Une seule réponse possible.

[J Jexerce dans une structure avec des cardiologues
[J <10km

[J Entre 10 et 30 km

[(J >30km

[J Jexerce en tant que remplacant (distance variable)
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5. Quelle est la proportion de patients insuffisants cardiaques parmi vos
consultations, ou hospitalisations ? * Une seule réponse possible.

[J <10 % de votre activité
[J 10 & 25 % de votre activité
[J 25350 % de votre activité
[J > 50 % de votre activité

6. Avez-vous connaissance des recommandations de 'HAS 2014 sur le guide du
parcours de soin de l'insuffisance cardiaque ? * Une seule réponse possible.

[J Oui
[J Non

7. Vous estimez-vous bien informé sur la prise en charge de l'insuffisance cardiaque
? *Une seule réponse possible.

[J Trés bien informé

[J Correctement informé
[J Moyennement informé
[J Mal informé

[J Trés mal informé

8. Selon vous, quel est le taux de mortalité des patients insuffisants cardiaques
chroniques dans le Grand Est, par rapport au taux national ? * Une seule réponse
possible.

Taux de mortalité inférieur a 20 % par rapport a la moyenne nationale

Taux de mortalité inférieur de 20 % a 10 % par rapport a
la moyenne nationale

O
O
[J Taux de mortalité identique a la moyenne nationale
O
O

Taux de mortalité supérieur de 10 % a 20 % par rapport a
la moyenne nationale

Taux de mortalité supérieur a 20 % par rapport a la
moyenne nationale

9. En I'état actuel de vos connaissance, concernant la prise en charge
de l'insuffisance cardiaque, vous estimez-vous: * Une seule réponse
possible.

[J Tres alaise
[J Araise

J Limité

[J Dépassé
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10. Devant une suspicion clinique d’insuffisance cardiaque, utilisez-vous le
NT-proBNP ou BNP pour vous orienter dans le diagnostic d'insuffisance cardiaque ?
*Une seule réponse possible.

(] Oui
[J Non

11. Qu'utilisez-vous comme critéres pour évaluer la gravité de vos patients
insuffisants cardiaques ? * Plusieurs réponses possibles.

[J La rétention hydrosodée
[J Le score HAS-BLED

[J Ladyspnée

[J Le stade NYHA

[J Le score CHA2DS2-VASc
[J Le score de GENEVE

12. Parmi ces classes thérapeutiques, lesquelles prescrivez-vous dans votre
pratique courante pour traiter les patients insuffisants cardiaques a FEVG altérée ?
*Plusieurs réponses possibles.

[J Des Sartan

[J DeslIEC

[J Antagonistes des récepteurs de l'aldostérone

[J Les anti-inflammatoires non stéroidiens

[J Les anti-calciques non dihydropyridine (Vérapamil)
[J Une association de sacubitril/valsartan (Entresto®)
[J Les béta-bloquants

[J La digoxine

[J Llvabradine (Procoralan ®)

[(J Un antiarythmiques de classe | : type Flécaine®

[J Les diurétiques de I'anse (Lasilix®)

[J Autre:

13. Parmi cette liste de béta-bloquant, lesquels prescrivez-vous dans l'insuffisance
cardiaque a FEVG altérée ? * Plusieurs réponses possibles.

[J Bisoprolol (BISOCE® - CARDENSIEL®)
[J Atenolol (TENORMINE®)

(J Propranolol (AVLOCARDYL®)

[J Carvedilol (KREDEX®)

[CJ Nebivolol (TEMERIT®)

[(J Metoprolol (SELOKEN®)

[J Autre:



94

14. Quelles régles hygiéno-diétéetiques recommandez-vous a vos patients ?
*Plusieurs réponses possibles.

[J Restriction sodée modérée (6 g/24 h)

[J Supprimer toute consommation d’alcool

[J Mesure du poids 1 a 2 fois/semaine chez les patients stables
[(J Une bonne hydratation pour préservation de la fonction rénale
[J Lutte contre la sédentarité, activité physique

[J Autre:

15. Quelle surveillance clinique de vos patients insuffisants cardiaques effectuez
vous? *Plusieurs réponses possibles.

Le périmetre de marche

La surveillance pondérale a chaque consultation
L' apparition d'une dyspnée

L' apparition d'une douleur thoracique

L' apparition / la majoration des OMI

La mesure de la tension artérielle

Autre :

ooogoooa

16. Quelle surveillance biologique de vos patients insuffisants cardiaques effectuez
vous ? * Plusieurs réponses possibles.

La fonction rénale (Créatinine, DFG)

La fonction hépatique

Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium)
Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP)
Les troponines ultra-sensible

La numération formule sanguine

Le bilan martial

Autre :

oo0oooooa

17. Quelles sont, selon vous, les vaccinations recommandées chez les patients
insuffisants cardiaques ? * Plusieurs réponses possibles.

[J Antigrippale annuelle

[J Anti-coqueluche

[(J Anti-HPV

[J Anti-Pneumococcique tous les 5 ans
(J Anti-VHB

18. Si vous étes médecin libéral, utilisez-vous la consultation de suite
d’hospitalisation d'insuffisance cardiaque ? (cotation MIC) *Une seule réponse
possible.

[J Oui, dans les 10 jours apres la sortie d'hospitalisation
[J Oui, dans le mois apreés la sortie d'hospitalisation

[(J Non
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19. Si oui, que réalisez-vous lors de cette consultation dédiée ? *Plusieurs réponses
possibles.

[ Evaluer le niveau d'information du patient sur sa pathologie

[J Evaluer la tolérance du traitement

[J Renouveler le traitement aux posologies de sortie d'hospitalisation
[J Evaluer l'intérét d'une surveillance par infirmiére a domicile

[J Titrer les traitements cardioprotecteur

[J Autre:

20. En tant que médecin traitant, si vous observez une prise de poids rapide de 2 a 3
kg avec une dyspnée d'effort au domicile d'un patient IC, que faites-vous
habituellement ? *Plusieurs réponses possibles.

[J Adresser le patient au SAU du secteur

[J Adresser le patient a son cardiologue référent pour avis

[J Majoration des traitements diurétiques et réévaluation clinique rapprochée
[J Controle biologique rapide (fonction rénale, marqueurs cardiaques..)

[J Recherche d'un facteur déclenchant

[J Appel d'un service a orientation cardiologique pour hospitalisation

(J Autre:

21. Que pensez-vous de I'acces aux soins hospitaliers concernant les patients
insuffisants cardiaques ? *Une seule réponse possible.

[J Trés bon

[J Bon

[(J Moyen

[J Mauvais

[J Trés mauvais

22. La prise en charge de l'insuffisance cardiaque aigué par le service d'accueil des
urgences adultes vous parait-elle adaptée ? * Une seule réponse possible.

[J Trés adaptée

[J Correctement adaptée
[J Moyennement adaptée
[J Peu adaptée

[J Trés peu adaptée

23. La prise en charge de l'insuffisance cardiaque aigué en service de cardiologie
vous parait-elle adaptée ? * Une seule réponse possible.

[J Trés adaptée

[J Correctement adaptée
[J Moyennement adaptée
[J Peu adaptée

[J Trés peu adaptée
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24. Connaissez-vous l'unité thérapeutique d'insuffisance cardiaque (UTIC) du
Centre Hospitalier de Haguenau ? *Une seule réponse possible.

[J Oui
[J Non

25. Si oui, comment I'avez-vous connu ? *Plusieurs réponses possibles.

[J Présentation du service lors d'une soirée FMC / journée d'information
[J Bouche a oreille via des confreres

[J J'hospitalise régulierement des patients décompensés a I'UTIC

[J Je travaille au sein du CH de Haguenau

[J Autre:

26. Si vous avez été en contact avec I'UTIC, avez-vous été : *Une seule réponse
possible.

[J Tres satisfait

[J Satisfait

[J Moyennement satisfait
[J Peu satisfait

[J Trés peu satisfait



Tableaux d’analyse

Tableau 24: Utilisation du NT-proBNP ou BNP pour le diagnostic d’IC selon le statut des médecins

Statut des médecins

Utilisez vous le NT-proBNP ou BNP pour vous orienter
dans le diagnostic d'insuffisance cardiaque ?

- Oui
- Non

Hospitaliers (N=56)

75% (42)
25% (14)

Tableau 25 : Fréquence d'utilisation des Béta-bloquants selon le statut des médecins

Statut des médecins

Bisoprolol (BISOCE®)
- Oui
- Non

Atenolol (TENORMINE®)
- Oui
- Non

Propranolol (AVLOCARDYL®)
- Oui
- Non

Carvedilol (KREDEX®)
- Oui
- Non

Nebivolol (TEMERIT®)
- Oui
- Non

Metoprolol (SELOKEN®)
- Oui
- Non

Hospitaliers (N=56)

100% (56)
0% (0)

8,9% (5)
91,1% (28)

1,8% (1)
98,2% (55)

14,3% (8)
85,7% (48)

39,3% (22)
60,7% (34)

10,7% (6)
89,3% (50)

Libéraux (N=47)

97,9% (46)
2,1% (1)

Libéraux (N=47)

100% (47)
0% (0)

2,1% (1)
97,9% (46)

0% (0)
100% (47)

14,9% (7)
85,1% (40)

42,6% (20)
57,4% (27)

12,8% (6)
87,2% (41)

p-value

0,001

p-value

0,375

0,142

0,357

0,931

0,737

0,746
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Tableau 26: RHD recommandées par les médecins selon leur statut

Statut des médecins Hospitaliers (N=56) Libéraux (N=47)

Restriction sodée modérée (6 g/24 h)
- Oui
- Non

Supprimer toute consommation d’alcool
- Oui
- Non

Mesure du poids 1 a 2 fois/semaine chez les patients

stables
- Oui
- Non

Une bonne hydratation pour préservation de la
fonction rénale

- Oui

- Non

Lutte contre la sédentarité, activité physique
- Oui
- Non

Tableau 27 : Surveillance clinique selon le statut des médecins

Statut des médecins

Le périmetre de marche
- Oui
- Non

La surveillance pondérale a chaque consultation
- Oui
- Non

L'apparition d'une dyspnée
- Oui
- Non

L'apparition d'une douleur thoracique
- Oui
- Non

L'apparition / la majoration des OMI
- Oui
- Non

La mesure de la tension artérielle
- Oui
- Non

87,5% (49)
12,5% (7)

28,6% (16)
71,4% (40)

80,4% (45)
19,6% (11)

23,2% (13)
76,8% (43)

82,1% (46)
17,9% (10)

Hospitaliers (N=56)

32,1% (18)
67,9% (38)

87,5% (48)
14,3% (8)

94,6% (53)
5,4% (3)

58,9% (33)
41,1% (23)

96,4% (54)
3,6% (2)

78,6% (44)
21,4% (12)

100% (47)
0% (0)

53,2% (25)
46,8% (22)

89,4% (42)
10,6% (5)

38,3% (18)
61,7% (29)

91,5% (43)
8,5% (4)

Libéraux (N=47)

46,8% (22)
53,2% (25)

91,5% (43)
8,5% (4)

97,9% (46)
2,1% (1)

44,7% (21)
55,3% (26)

97,9% (46)
2,1% (1)

100% (47)
0% (0)

p-value

0,012

0,011

0,209

0,096

0,168

p-value

0,128

0,363

0,398

0,149

0,664

<0,001



Tableau 28 : Surveillance biologique selon le statut des médecins

Statut des médecins

La fonction rénale (Créatinine, DFG)
- Oui
- Non

La fonction hépatique
- Oui
- Non

Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium)
- Oui
- Non

Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP)
- Oui
- Non

Les troponines ultra-sensible
- Oui
- Non

La numération formule sanguine
- Oui
- Non

Le bilan martial
- Oui
- Non
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Tableau 29: Vaccinations recommandées selon le statut des médecins

Statut des médecins

Antigrippale annuelle
- Oui
- Non

Anti-coqueluche
- Oui
- Non

Anti-HPV
- Oui
- Non

Anti-Pneumococcique tous les 5 ans
- Oui
- Non

Anti-VHB
- Oui
- Non

Hospitaliers (N=56)

94,6% (53)
5,4% (3)

16,1% (9)
83,9% (47)

94,6% (53)
5,4% (3)

64,3% (36)
35,7% (20)

1,8% (1)
98,2% (55)

50% (28)
50% (28)

25% (14)
75% (42)

Hospitaliers (N=56)

100% (56)
0% (0)

19,6% (11)
80,4% (45)

1,8% (1)
98,2% (55)

69,6% (39)
30,4% (17)

1,8% (1)
98,2% (55)

Libéraux (N=47)

100% (47)
0% (0)

48,9% (23)
51,1% (24)

100% (47)
0% (0)

80,9% (38)
19,1% (9)

2,1% (1)
97,9% (46)

63,8% (30)
36,2% (17)

27,7% (13)
72,3% (34)

Libéraux (N=47)

100% (47)
0% (0)

44,7% (21)
55,3% (26)

2,1% (1)
97,9% (46)

83% (39)
17% (8)

8,5% (4)
91,5% (43)

p-value

0,107

<0,001

0,107

<0,001

0,900

0,159

0,760

p-value

0,375

0,006

0,900

0,116

0,114
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Tableau 30: Ressenti sur I'accés aux soins hospitaliers et la prise en charge hospitaliére au SAU et en service de cardiologie concernant les

patients IC, selon le statut des médecins

Statut des médecins

Que pensez-vous de l'acceés aux soins hospitaliers
concernant les patients insuffisants cardiaques ?
- Tres bon
- Bon
- Moyen
- Mauvais
- Trés mauvais

La prise en charge de I'insuffisance cardiaque aigué
par le service d'accueil des urgences adultes vous
parait-elle adaptée ?

- Trés adaptée

- Correctement adaptée

- Moyennement adaptée

- Peu adaptée

- Treés peu adaptée

La prise en charge de l'insuffisance cardiaque aigué
en service de cardiologie vous parait-elle adaptée ?
- Tres adaptée
- Correctement adaptée
- Moyennement adaptée
- Peu adaptée
- Tres peu adaptée

Hospitaliers (N=56)

14,3% (8)

69,6% (39)

16,1% (9)
0% (0)
0% (0)

12,5% (7)

57,1% (32)

21,4% (12)
5,4% (3)
3,6% (2)

50% (28)
48,2% (27)
1,8% (1)
0% (0)
0% (0)

Tableau 31: Connaissance et relation avec I'UTIC du secteur selon le statut des médecins

Statut des médecins

Connaissez-vous l'unité thérapeutique d’insuffisance
cardiaque (UTIC) du Centre Hospitalier de Haguenau ?
- Oui
- Non

Si oui, comment l'avez-vous connu ?

- Soirée FMC / journée d’information

- Bouche a oreille

- J'hospitalise régulierement a I'UTIC

- Jaitravaillé ou je travaille actuellement au
CH de Haguenau

Si vous avez été en contact avec I'UTIC, avez-vous été :

- Tres satisfait

- Satisfait

- Moyennement satisfait
- Peu satisfait

- Tres peu satisfait

Hospitaliers (N=56)

69,6% (39)
30,4% (17)

Hospitaliers (N=38)

0% (0)
23,7% (9)
23,7% (9)
63,2% (24)

Hospitaliers (N=35)

57,1% (20)
37,1% (13)
5,7% (2)
0% (0)
0% (0)

Libéraux (N=47)

12,8% (6)
85,1% (40)
2,1% (1)
0% (0)
0% (0)

29,8% (14)

57,4% (27)

12,8% (6)
0% (0)
0% (0)

53,2% (25)
40,4% (19)
6,4% (3)
0% (0)
0% (0)

Libéraux (N=47)

63,8% (30)
36,2% (17)

Libéraux (N=30)

16,7% (5)
10% (3)
60% (18)
6,7% (2)

Libéraux (N=32)

46,9% (15)
53,1% (17)
0% (0)
0% (0)
0% (0)

p-value

0,236

0,060

0,138

p-value

0,532

p-value

0,009

0,142

0,002
<0,001

p-value

0,168
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Tableau 32 : Analyse en sous-groupe des recommandations et ressenti des médecins concernant I’IC selon leur dge

Nombre d’années d’exercice <10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice p-value
(N=52) (N=51)

Avez-vous connaissance des recommandations de

I’HAS 2014 sur le guide du parcours de soin de

I'insuffisant cardiaque ?
- Oui 40,4% (21) 47,1% (24) 0,495
- Non 59,6% (31) 52,9% (27)

Vous estimez-vous bien informé sur la prise en
charge de l'insuffisance cardiaque?

- Trés bien informé 2,0% (1) 2% (1) 0,692
- Correctement informé 54% (27) 56,9% (29)

- Moyennement informé 34% (17) 37,3% (19)

- Malinformé 10% (5) 3,9% (2)

Mortalité des patients IC dans le Grand-Est vs taux

national :
- Mortalité <a 20% 1,9% (1) 0% (0) 0,109
- Mortalité < de 10 a 20% 5,8% (3) 0% (0)
- Mortalité identique 23,1% (12) 35,3% (18)
- Mortalité > de 10 a 20% 69,2% (36) 60,8% (31)
- Mortalité > a 20% 0% (0) 3,9% (2)
Maitrise de la pathologie ressentie :
- Tres alaise 3,8% (2) 7,8% (4) 0,178
- Alaise 48,1% (25) 56,9% (29)
- Limité 48,1% (25) 35,3% (18)
- Dépassé 0% (0) 0% (0)

Tableau 33: Utilisation du NT-proBNP ou BNP pour le diagnostic d’IC selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice <10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice p-value
(N=52) (N=51)

Utilisez vous le NT-proBNP ou BNP pour vous

orienter dans le diagnostic d'insuffisance cardiaque ?
- Oui 88,5% (46) 82,4% (42) 0,380
- Non 11,5% (6) 17,6% (9)
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Tableau 34: Critéres de gravité utilisés selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice
(N=52)
Rétention hydrosodée
- Oui 80,8% (42)
- Non 19,2% (10)

Score HAS-BLED

- Oui 0% (0)

- Non 100% (52)
Dyspnée

- Oui 82,7% (43)

- Non 17,3% (9)
Stade NYHA

- Oui 84,6% (44)

- Non 15,4% (8)

Score CHA2DS2-VASc

- oui 0% (0)

- Non 100% (52)
Score de GENEVE

- oui 0% (0)

- Non 100% (52)

> 10 ans d'exercice
(N=51)

70,6% (36)
29,4% (15)

7,8% (4)
92,2% (47)

68,6% (35)
31,4% (16)

74,5% (38)
25,5% (13)

5,9% (3)
94,1% (48)

0% (0)
100% (51)

p-value

0,228

0,039

0,096

0,203

0,076

0,922



103

Tableau 35: Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice  p-value
(N=52) (N=51)

Des Sartans
- QOui 53,8% (28) 41,2% (21) 0,198
- Non 46,2% (24) 58,8% (30)

Des IEC
- Qui 82,7% (43) 78,4% (40) 0,585
- Non 17,3% (9) 21,6% (11)

Antagonistes des récepteurs aux

minéralocorticoides (Aldactone)
- Oui 63,5% (33) 54,9% (28) 0,432
- Non 36,5% (19) 45,1% (23)

Les anti-inflammatoires non stéroidiens

- Oui 1,9% (1) 0% (0) 0,320
- Non 98,1% (51) 100% (51)

Les anti-calciques non dihydropyridine (Vérapamil)
- Oui 3,8% (2) 3,9% (2) 0,984
- Non 96,2% (50) 96,1% (49)

Une association de sacubitril/valsartan (Entresto®)
- Oui 40,4% (21) 47,1% (24) 0,495
- Non 59,6% (31) 52,9% (27)

Les béta-bloquants

- Oui 82,7% (43) 66,7% (34) 0,061
- Non 17,3% (9) 33,3% (17)

La digoxine
- Oui 5,8% (3) 21,6% (11) 0,019
- Non 94,2% (49) 78,4% (40)

L'lvabradine
- Qui 15,4% (8) 3,9% (2) 0,049
- Non 84,6% (44) 96,1% (49)

Un antiarythmiques de classe | : type Flécaine®
- Oui 0% (0) 2% (1) 0,310
- Non 100% (52) 98% (50)

Les diurétiques de I'anse (Lasilix®)
- Oui 25% (13) 25,5% (13) 0,954
- Non 75% (39) 74,5% (38)
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Tableau 36 : Fréquence d'utilisation des Béta-bloquants selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice
(N=52)

Bisoprolol (BISOCE®)

- Oui 100% (52)

- Non 0% (0)
Atenolol (TENORMINE®)

- Oui 5,8% (3)

- Non 94,2% (49)

Propranolol (AVLOCARDYL®)
- Oui 0% (0)
- Non 100% (52)

Carvedilol (KREDEX®)

- Oui 23,1% (12)

- Non 76,9% (40)
Nebivolol (TEMERIT®)

- Oui 44,2% (23)

- Non 55,8% (29)

Metoprolol (SELOKEN®)
- Oui 21,2% (11)
- Non 78,8% (41)

Tableau 37: RHD recommandées par les médecins selon leur dge

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice
(N=52)

Restriction sodée modérée (6 g/24 h)

- Oui 90,4% (47)

- Non 9,6% (5)
Supprimer toute consommation d’alcool

- Oui 44,2% (23)

- Non 55,8% (29)

Mesure du poids 1 a 2 fois/semaine chez les

patients stables
- Oui 82,7% (43)
- Non 17,3% (9)

Une bonne hydratation pour préservation de la

fonction rénale
- Oui 38,5% (20)
- Non 61,5% (32)

Lutte contre la sédentarité, activité physique
- Oui 90,4% (47)
- Non 9,6% (5)

> 10 ans d'exercice
(N=51)

100% (51)
0% (0)

5,9% (3)
94,1% (48)

2% (1)
98% (50)

5,9% (3)
94,1% (48)

37,3% (19)
62,7% (32)

2% (1)
98% (50)

> 10 ans d'exercice
(N=51)

96,1% (49)
3,9% (2)

35,3% (18)
64,7% (33)

86,3% (44)
13,7% (7)

21,6% (11)
78,4% (40)

82,4% (42)
17,6% (9)

p-value

0,922

0,980

0,310

0,013

0,471

0,002

p-value

0,251

0,354

0,616

0,062

0,234
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Tableau 38 : Surveillance clinique selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice
(N=52)
Le périmétre de marche
- Oui 34,6% (18)
- Non 65,4% (34)
La surveillance pondérale a chaque consultation
- Oui 84,6% (44)
- Non 15,4% (8)

L'apparition d'une dyspnée
- Oui 96,2% (50)
- Non 3,8% (2)

L'apparition d'une douleur thoracique
- Oui 63,5% (33)
- Non 36,5% (19)

L'apparition / la majoration des OMI
- Oui 96,2% (50)
- Non 3,8% (2)

La mesure de la tension artérielle
- Oui 86,5% (45)
- Non 13,5% (7)

> 10 ans d'exercice
(N=51)

43,1% (22)
56,9% (29)

92,2% (47)
7,8% (4)

96,1% (49)
3,9% (2)

41,2% (21)
58,8% (30)

98% (50)
2% (1)

90,2% (46)
9,8% (5)

p-value

0,375

0,233

0,984

0,024

0,569

0,563
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Tableau 39 : Surveillance biologique selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice  p-value
(N=52) (N=51)

La fonction rénale (Créatinine, DFG)
- QOui 96,2% (50) 98% (50) 0,569
- Non 3,8% (2) 2% (1)

La fonction hépatique
- Qui 42,3% (22) 19,6% (10) 0,013
- Non 57,7% (32) 80,4% (41)

Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium)
- Oui 96,2% (50) 98% (50) 0,569
- Non 3,8% (2) 2% (1)

Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP)
- Oui 53,8% (28) 58,8% (30) 0,611
- Non 46,2% (24) 41,2% (21)

Les troponines ultra-sensible
- Oui 1,9% (1) 2% (1) 0,989
- Non 98,1% (51) 98% (50)

La numération formule sanguine
- Oui 69,2% (36) 43,1% (22) 0,008
- Non 30,8% (16) 56,9% (29)

Le bilan martial
- Oui 21,2% (11) 31,4% (16) 0,238
- Non 78,8% (41) 68,6% (35)
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Tableau 40: Vaccinations recommandées selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice
(N=52)

Antigrippale annuelle

- Oui 100% (52)

- Non 0% (0)
Anti-coqueluche

- Oui 23,1% (12)

- Non 76,9% (40)
Anti-HPV

- Oui 0% (0)

- Non 100% (52)

Anti-Pneumococcique tous les 5 ans

- Oui 75% (39)

- Non 25% (13)
Anti-VHB

- Oui 1,9% (1)

- Non 98,1% (51)

> 10 ans d'exercice

(N=51)

100% (51)
0% (0)

39,2% (20)
60,8% (31)

3,9% (2)
96,1% (49)

76,5% (39)
23,5% (12)

7,8% (4)
92,2% (47)

Tableau 41: Attitudes adoptées lors de la consultation dédiée de suite d’hospitalisation, selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice

(N=23)

Evaluer le niveau d’information du patient sur sa

pathologie
- Oui 82,6% (19)
- Non 17,4% (4)

Evaluer la tolérance du traitement
- Oui 100% (23)
- Non 0% (0)

Evaluer I'intérét d'une surveillance par infirmiére

a domicile
- Oui 78,3% (18)
- Non 21,7% (5)

Renouveler le traitement aux posologies de sortie

d'hospitalisation
- Oui 60,9% (14)
- Non 39,1% (9)

Titrer les traitements cardioprotecteur
- Oui 39,1% (9)
- Non 60,9% (14)

> 10 ans d'exercice

(N=18)

77,8% (14)
22,2% (4)

88,9% (16)
11,1% (2)

61,1% (11)
38,9% (7)

38,9% (7)
61,1% (11)

38,9% (7)
61,1% (11)

p-value

0,922

0,077

0,149

0,862

0,162

p-value

0,698

0,101

0,231

0,162

0,987
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Tableau 42: Attitude des libéraux, en cas de décompensation d’IC, selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice  p-value
(N=36) (N=32)

Adresser le patient au SAU du secteur
- QOui 2,8% (1) 0% (0) 0,342
- Non 97,2% (35) 100% (32)

Adresser le patient a son cardiologue référent

pour avis
- Oui 38,9% (14) 53,1% (17) 0,239
- Non 61,1% (22) 46,9% (15)

Majoration des traitements diurétiques et

réévaluation clinique rapprochée
- Oui 91,7% (33) 93,8% (30) 0,743
- Non 8,3% (3) 6,2% (2)

Contréle biologique rapide (fonction rénale,

marqueurs cardiaques..)
- Oui 80,6% (29) 93,8% (30) 0,109
- Non 19,4% (7) 6,2% (2)

Recherche d'un facteur déclenchant
- Oui 94,4% (34) 93,8% (30) 0,903
- Non 5,6% (2) 6,2% (2)

Appel d’un service a orientation cardiologique

pour hospitalisation
- Oui 13,9% (5) 0% (0) 0,029
- Non 86,1% (31) 100% (32)

Tableau 43: Ressenti sur I'accés aux soins hospitaliers et la prise en charge hospitaliére au SAU et en service de cardiologie concernant

les patients IC, selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice < 10 ans d'exercice > 10 ans d'exercice  p-value
(N=52) (N=51)
Que pensez-vous de l'acces aux soins hospitaliers
concernant les patients insuffisants cardiaques ?
- Tres bon 7,7% (4) 19,6% (10) 0,256
- Bon 78,8% (41) 74,5% (38)
- Moyen 13,5% (7) 5,9% (3)
- Mauvais 0% (0) 0% (0)
- Trés mauvais 0% (0) 0% (0)
La prise en charge de l'insuffisance cardiaque
aigué par le service d'accueil des urgences
adultes vous parait-elle adaptée ? 11,5% (6) 29,4% (15) 0,014
- Trés adaptée 59,6% (31) 54,9% (28)
- Correctement adaptée 25% (13) 9,8% (5)
- Moyennement adaptée 0% (0) 5,9% (3)
- Peu adaptée 3,8% (2) 0% (0)

Tres peu adaptée



La prise en charge de l'insuffisance cardiaque
aigué en service de cardiologie vous parait-elle
adaptée ?

- Tres adaptée

- Correctement adaptée

- Moyennement adaptée

- Peu adaptée

- Trés peu adaptée
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48,1% (25)
44,2% (23)
7,7% (4)
0% (0)
0% (0)

Tableau 44: Connaissance et relation avec I’'UTIC du secteur, selon I'dge des médecins

Nombre d’années d’exercice

Connaissez-vous 'unité thérapeutique
d’insuffisance cardiaque (UTIC) du Centre
Hospitalier de Haguenau ?

- Oui

- Non

Si oui, comment l'avez-vous connu ?

- Soirée FMC / journée d’information

- Bouche a oreille

- J'hospitalise régulierement a I'UTIC

- Jaitravaillé ou je travaille actuellement
au CH de Haguenau

Si vous avez été en contact avec |'UTIC, avez-vous
été :

- Tres satisfait

- Satisfait

- Moyennement satisfait
- Peu satisfait

- Tres peu satisfait

< 10 ans d'exercice
(N=52)

65,4% (34)
34,6% (18)

< 10 ans d'exercice
(N=34)

2,9% (1)

17,6% (6)
35,3% (12)
41,2% (14)

< 10 ans d'exercice
(N=33)

54,5% (18)
42,4% (14)
3% (1)
0% (0)
0% (0)

54,9% (28) 0,189
45,1% (23)
0% (0)
0% (0)
0% (0)
>10 ans p-value
d'exercice (N=51)
68,6% (35) 0,726
31,4% (16)
> 10 ans p-value
d'exercice (N=34)
11,8% (4) 0,163
17,6% (6) 1
44,1% (15) 0,457
35,3 % (12) 0,618
> 10 ans p-value
d'exercice (N=34)
50% (17) 0,345
47,1% (16)
2,9% (1)
0% (0)
0% (0)
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RESUME :

INTRODUCTION : Linsuffisance cardiaque (IC) est une maladie chronique, fréquente et grave, avec un
retentissement fonctionnel et psychologique important. La prévalence de I'lC dans la population
frangaise est de 2,3 %, atteignant 15 % des personnes de 85 ans et plus. La mortalité liée a I'lC, dans
notre région Grand-Est, est significativement plus élevée (de 10 a 20%) que la mortalité nationale. La
prise en charge (PEC) de I'IC et le suivi des patients est donc un enjeu majeur dans notre région.

MATERIEL et METHODE : Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, sous la forme
d’un questionnaire standardisé, a destination des médecins généralistes libéraux et des médecins
hospitaliers non-cardiologue exercant en service conventionnel, de la région Nord du Bas-Rhin, en
lien avec I'UTIC de I'hopital d’Haguenau. Lobjectif était d’identifier les habitudes de pratique locale
dans la PEC et le suivi des patients atteints d’IC, pour dégager de potentiels axes d'amélioration. 103
médecins ont participé entre février 2019 et mars 2020.

RESULTATS : 35% des médecins interrogés n’ont pas conscience de la surmortalité régionale. 59% des
praticiens, et jusqua 73% des médecins hospitaliers (p<0,001) n’ont pas connaissance des
recommandations nationales de la HAS sur I'lC. 42,5% des sondés ont un sentiment d'information
insuffisant, et 41,7% se sentent limités dans la PEC de I'lC. 97,9% des médecins libéraux, contre 75%
des médecins hospitaliers utilisent le BNP ou NT-proBNP pour s’orienter dans le diagnostic d’IC
(p=0,001). 80,6% des répondants utilisent les IEC, 74,8% les bétabloquants, 59,2% les antagonistes
des récepteurs aux minéralocorticoides, et 43,7% le Sacubitril/Valsartan. Seuls 39% des libéraux
réalisant la consultation post-hospitalisation pratiquent une titration des traitements. Une inertie
dans l'optimisation et la titration des traitements s’'observe donc en ville et a I'hopital. La suppression
de toute consommation d’alcool est peu préconisée (39,8%). Le BNP ou NT-proBNP comme la NFS, la
fonction hépatique, et le bilan martial sont respectivement utilisés a 56,3%, 31,1% et 26,2% des fois
dans le suivi biologique des patients. 33% des médecins interrogés ne connaissaient pas I'UTIC du
secteur, reflet d'un défaut dans le lien ville-hopital.

CONCLUSION : Notre étude confirme que l'amélioration des campagnes de sensibilisation et
d’information des professionnels médicaux parait nécessaire dans le secteur d’Alsace-Nord, ainsi que
I'optimisation thérapeutique, a la fois pour les médecins libéraux et hospitaliers. Les filieres de soins
organisées peuvent étre une réponse hospitaliere a mettre en place. Une prise en charge ambulatoire
pluridisciplinaire locale et organisée semble également étre une solution, a I'image des programmes
PRADO-IC et PRADO-INCADO, utilisant la télémédecine comme socle de fonctionnement. Enfin, les
unités mobiles d'IC (UMIC) pourraient étre une alternative d’amélioration intéressante.
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