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INTRODUCTION

Un des défis majeurs auquel doit dorénavant faioe fe systeme de soins est celui du
vieillissement de la population et de la prévaleommssante des affections chroniques qui
l'accompagne. Parmi ces pathologies, [linsuffisancardiaque est une maladie
particulierement grave dont le pronostic est trésntwe et pour laquelle le taux
d’hospitalisation est élevé. Cependant, de nomkrel®spitalisations et complications de
I'insuffisance cardiaque chronique, dues a desuesrde prise en charge, a une mauvaise
observance ou a une formation inadaptée du pagieatraient étre évitées.

Fort de ce constat, la Haute Autorit¢ de Santé (HABla Société Francaise de
Cardiologie (SFC) recommandent a présent une aperpluridisciplinaire et une démarche
d’éducation thérapeutique dans la prise en chawgeatient insuffisant cardiaque (1). En
France, I'éducation thérapeutique du patient (ETRhs l'insuffisance cardiaque s’est
progressivement développée ces derniéres annégdedaservices hospitaliers de cardiologie
mais aussi dans la prise en charge ambulatoiravart différents réseaux ville-hopital. Les
contours de 'ETP s’affirment donc peu a peu.

Cependant le concept étant encore récent, les itesdde mise en ceuvre restent floues :
hétérogénéité des pratigues, modalités de finantene¢ d’organisation incertaines,
implication variable des professionnels (cardiokgumédecins généralistes, infirmiers,
diététiciens, kinésithérapeutes, pharmaciens...).

Tout particulierement, le role et 'apport que I'paut attendre de chacun, acteurs de santé
meédicaux et paramédicaux, sont encore mal détesm@e travail repose sur la question plus
précise : quelle est la place du pharmacien darwi$® en charge du patient insuffisant
cardiaque ?

En effet, dans I'état actuel des pratiques, saiposieste mal définie. Dans la plupart des
programmes pluridisciplinaires encourageant la tion de I'éducation thérapeutique,
I'implication du pharmacien est rarement évoquéesajju’il se situe au carrefour de la chaine
des soins et qu’'il semble pouvoir contribuer par @mpétences et ses connaissances sur le
médicament a sécuriser, optimiser, et ameélioréfidience de la prise en charge des patients.

Certains réseaux de santé, comme le Réseau deffishrsis Cardiaques de l'lséere
(RESIC38) ont cependant intégré des pharmaciens ldan équipe pluridisciplinaire afin de
proposer des consultations pharmaceutiques augnpatiencontrant des difficultés dans la
mise en ceuvre et le suivi de leur traitement.

L’objectif de notre étude est de structurer siyplén technique et éducatif en quoi consiste

une consultation pharmaceutique du patient inarifisardiaque. Pour cela, nous analyserons
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les consultations pharmaceutiques réalisées darelte du réseau RESIC et quelques autres
menées dans le cadre d’'une pharmacie d’officinen®’part, nous chercherons a identifier
les principaux problémes et difficultés liés auittrment de l'insuffisance cardiaque sur
lesquels le pharmacien peut intervenir. D’autret,paous essayerons d’appréhender les
besoins éducatifs, les représentations et croyasioss que les principales attentes chez les
patients insuffisants cardiaques afin de proposerdémarche éducative la plus pertinente et

efficace possible.

Dans un premier temps, nous ferons quelques rappel3nsuffisance cardiaque et sur sa
prise en charge actuelle. Dans un deuxiéme tempss m@nalyserons les consultations
pharmaceutiques puis, a partir de cette expéridaderrain, exposerons les points clés d’'une
démarche pharmaceutique de qualité. Enfin, nousutdieons des limites et des perspectives

de ce travail.
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1. Linsuffisance cardiaque chronique
1.1 Définition

L'insuffisance cardiaque (IC) correspond a unepacité du cceur a fournir, dans des
conditions normales, un débit suffisant pour subvemux besoins métaboliques et
fonctionnels de I'organisme. L’IC n’est pas vrairheme maladie mais bien un syndrome
clinique complexe qui, selon la société européeatmeardiologie doit associer :

- des symptbmes: principalement dyspnée et/ou fatsgueenant a I'effort ou au

repos et cedémes des membres inférieurs.

- une preuve objective, le plus souvent échographiguen dysfonctionnement

cardiaque au repos.
Une amélioration clinique sous traitement est abdrgie comme un critére complémentaire
en cas de diagnostic incertain (1). La symptomagtelgpeut étre précédée par une phase
d’altération latente de la fonction cardiaque qfdilit prendre en charge mais que I'on ne peut

pas considérer techniqguement encore comme uneikisance cardiaque ».

1.2 Epidémiologie

Nous observons depuis 50 ans une nette augmentiit@prévalence de I'lC (2) qui
s’expliquerait par 'amélioration du diagnosticallongement de la durée de la vie (3) et par
le meilleur pronostic des maladies coronarienndg/eértensives (4,5). La prévalence de I'IC
dans la population générale en Europe est actuetieestimée entre 2 et 3% et augmente
fortement avec I'age, pour atteindre 10 a 20% d¢bepersonnes agées de 70 a 80 ans (2). De
plus, nous savons que la prévalence des altératemiaques latentes asymptomatiques est
du méme ordre de grandeur. L’age moyen des paiiesuffisants cardiaques chroniques en
Europe est de 75ans.

Le poids financier de [linsuffisance cardiaque esinsidérable. Elle semble
responsable de 5% des hospitalisations, seraiepeshez 10% des patients hospitalisés et
représenterait environ 2% des dépenses de soifs §,9) dans les pays développés. Cette
pathologie constitue la premiere cause d’hospéttia chez les plus de 65ans. Le risque de
développer une IC au cours du reste de sa vie'&stitbn 20%, ceci quel que soit I'age
considéré (10). D’apres les estimations, la plade @oids économique de cette pathologie
vont continuer d’augmenter significativement dasprochaines décennies (7, 11, 8, 12).

Malgré des avancées majeures dans le traitemerbcdsrniéres années, le pronostic

reste en général sombre méme si certains patiemtisept vivre encore pendant de
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nombreuses années. La mortalité a 5 ans des patiiiginostiqués est de I'ordre de 50 %. Par
ailleurs, 50% des patients hospitalisés pour usgfiisance cardiaque décedent ou sont ré-
hospitalisés dans I'année qui suit (8, 12,13).

1.3  Physiopathologie

Dans I'lC, on observe une diminution des perfornegnmyocardiques. Il s’ensuit une
augmentation des pressions en amont du cceur (Bewmufe cardiague congestive) et/ou une
réduction du deébit en aval (insuffisance circulasystémique). Dans I'lC chronique, de
nombreux meécanismes d’adaptation sont mis en jau pontinuer a assurer un apport

sanguin correct aux organes vitaux:

- Stimulation du systeme adrénergique sympathiquavec augmentation de la fréquence
cardiaque et de la contractilité, ainsi qu'une casatriction artériolaire, ce qui permet de

maintenir le débit sanguin malgré la baisse d’&@eactentriculaire.

- Activation du systéme rénine-angiotensine-aldogsténe qui contribue également a
maintenir le débit sanguin grace a 'augmentatienld volémie (liée a I'aldostérone) et a la

vasoconstriction artériolaire (liée a I'angioterssiiy.

- Redistribution périphérique du débit caractérisée par une vasoconstriction des tissus
périphérigues (peau, intestins...) pour améliorepdafusion des organes vitaux (cerveau,

foie, reins, coeur).

- Hypertrophie (qui limite la pression intra ventriculaire gauattemaintient la contractilité)
et dilatation ventriculaire (qui permet le maintien du volume d’éjection syisiioé et de la

contractilité) qui aboutit a uremodelage ventriculaire.

En corrigeant les anomalies initiales, ces phé&raa ont dans un premier temps des
effets bénéfiques indiscutables mais sont délét@riemg terme et aggravent l'insuffisance

cardiaque.

- La stimulation myocardique par le systeme adiigae provoque a long terme une
augmentation du travail cardiaque et un état désdl chronique accélérant la dysfonction
myocardique, favorisant le remodelage cardiaguéaeturvenue de troubles rythmiques
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ventriculaires. De plus, les effets bénéfiquesdnit du systéme sympathigue disparaissent
vite du fait d’'une désensibilisation avec diminatide la densité des bétarécepteurs.

- La vasoconstriction et la rétention hydrosodékiite par le SRAA maintiennent la pression
artérielle mais augmentent la post-charge vensaicilet joue un role délétére sur I'évolution
de la cardiopathie. Par ailleurs, la rétention bgddée excessive est responsable des signes

congestifs, notamment au niveau pulmonaire.

- Au stade ultime, le remodelage ventriculaire regnpet plus une augmentation de la

contractilité myocardique mais au contraire edbrgine d’'une diminution de celle-ci.

L’ICC ne doit donc pas étre considérée comme liseessentiellement du cceur mais
comme une maladie générale neuroendocrinienne, E@ntmanifestations cliniques et
hémodynamiques sont la conséquence d'un dépass@®gnmnhécanismes mis en jeu pour
préserver un débit cardiaque suffisant. Par adlecette pathologie tend a se pérenniser et a
s’'auto entretenir progressivement. De nombreux éwemts aigus (poussée hypertensive,
broncho-pneumopathie aigue, anémie...) et des factuernes (apport excessif en sodium,
médicaments inotropes négatifs...) peuvent déstabitiet équilibre précaire et provoquer

une décompensation cardiaque.

1.4 Les différentes formes d’insuffisance cardiaque

La définition de I'lC est volontairement vague @die regroupe des étiologies, des
mécanismes physiopathologiques, des expressiomsjues et des complications diverses.
Cette importante diversité et la nécessité de dmpde définitions standardisées pour les
études épidémiologiques et la rédaction des recomatimns ont amené a utiliser plusieurs

classifications.

1.4.1 L'insuffisance cardiaque « de novo », aigué et chnique

On peut distinguer 3 tableaux cliniques différgads

- L'IC « de novo »qui est un concept nouveau, décrit dans les desiiecommandations.
Il s’agit d’'une IC constatée pour la premiere fdidle peut apparaitre brutalement ou

progressivement. Elle n’est pas forcement grave.
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- L'IC aigué ou « transitoire » ou « paroxystigueliege a un accident brutal, ou a une

aggravation rapide d’'une insuffisance cardiaqueeane : dans ce cas, les phénoménes
adaptatifs n'ont pas le temps de se mettre en ptacsont trés rapidement dépassés. Le
traitement est urgent, souvent intraveineux, lagpen charge spécifique de la cause ou du
facteur déclenchant est primordiale. L'IC aiguérsmifeste par des événements tels que

'OAP (pression artérielle conservée) ou le chadiogénique (PA effondrée).

- LIC chronique est d’apparition progressive, ce qui permet laemen place des

phénomeénes d’adaptation et I'obtention d'un équelitplus ou moins fragile. Elle
correspond donc a une maladie chronique dontitertmant se concoit a long terme. Nous

nous intéresserons exclusivement au cours dealtéal’'lC chronique.

1.4.2 La classification fonctionnelle de la NYHA

Les recommandations européennes et américaineis qaiastous les grands essais
thérapeutiques se rapportent encore aujourd’hai @assification de la NYHA (New York
Heart Association), publiée en 1964. Elle se baserdiellement sur la symptomatologie et
présente 4 stades. Un questionnaire peut aideteand@er le stade dans lequel se trouve le

patient (Annexe 1).

Classification de la NYHA

Classe | | Patient portant une cardiopathie sans limitation/'aetivit¢ physique. Une
activité physique ordinaire n’entraine aucun symmso

Patient dont la cardiopathie entraine une limitattnodérée de l'activits
Classe Il | physique sans géne au repos. L'activité quotidiesm@aire est responsal
d’'une fatigue, d’une dyspnée, de palpitations, ‘on dngor.

—_— (DY

117

Classe III | Patient dont la cardiopathie entraine une limitatmarquée de lactivitg
physique sans géne au repos.

Classe |v | Patient dont la cardiopathie empéche toute actighgsique. Des signgs
d’insuffisance cardiaque ou un angor peuvent exisame au repos.

Tableau | : Classification fonctionnelle de la NYHB
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1.4.3 Les insuffisances cardiaques a fraction d’éjection
diminuée ou préservée

Il existe 2 grands types de dysfonctionnement duiricelle gauche (VG) :

- Insuffisance cardiague a fraction d’éjection dindiayou « IC systolique »)

Il s’agit d’'une anomalie de la fonction systoliguglle correspond a une altération de la
contractilité myocardique qui conduit & un défatgxgdulsion du sang. Ces dysfonctions
systoliques peuvent étre globales (cardiomyopdtiesegmentaires (suite a un infarctus du
myocarde). Sur le plan échographique, on observabaissement de la Fraction d’Ejection
Ventriculaire Gauche (FEVG) a moins de 40%. La dgsfion systolique est la plus

fréquente et la plus grave.

- Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection preder (auparavant appelée

improprement « IC diastolique »)
Il s’agit généralement d’une anomalie de la forrctiastolique. Elle correspond & une
altération de la relaxation active ou de la digtahit® passive du ventricule, entrainant une
géne au remplissage. C’est I'aptitude du ou degriceiie(s) a accepter le sang qui est altérée,
la contractilité myocardique est conservée avec BEB®G normale ou peu abaissée
(supérieure a 40-45%). L'origine de cette dysfanrctidiastolique est fréquemment une
hypertrophie ventriculaire gauche (suite a une Hgpsion artérielle par exemple), une
coronaropathie ou une cardiomyopathie (amylose,osromatose ou diabéte). L'IC a
fraction d’éjection préservée est globalement mdidguente mais plus souvent observée
chez les sujets agés, les femmes et les patientbast d’hypertension ou de diabéte. La
prévalence de ce type d’IC tend a devenir aussoitapte que celle de I'IC systolique. (1)
Pour retenir ce diagnostic, il faut que le patiprésente des signes et symptémes d’IC, une
FEVG supérieure a 40-45% et des éléments suggéramtdysfonction diastolique par

exemple a I'échocardiographie. (15,1)

Chez la plupart des insuffisants cardiaques, ctaisa la fois une dysfonction
systolique et diastolique. Il est & présent reconttdade ne pas considérer I'insuffisance
cardiaque systolique et diastoligue comme 2 ensiépmrées (16). C'est pour cela que depuis
2008, la notion d’ « IC diastolique » a été remgtaofficiellement par la notion d'« IC a

fraction d’éjection (ou fonction systolique) présse » (1).
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1.4.4 Les insuffisances cardiaques gauches, droites owbhales

L’IC peut toucher le cceur droit ou le coeur gaudtes insuffisances gauches sont

beaucoup plus fréquentes que les IC droites. Drpkipart des cas, I'lC droite est secondaire

a une insuffisance ventriculaire gauche évoluées’agit alors d’'une insuffisance cardiaque

globale associant les signes d’IC droite et lesesgd’'IC gauche a divers degrés.

Les tableaux suivants résument les symptomestitdsgies et les complications pour
I'lC gauche et droite (17, 18, 19).

INSUFFISANCE CARDIAQUE
GAUCHE

INSUFFISANCE CARDIAQUE
DROITE

Incapacité du ventricule gauche (VG

Incapacité du ventricule droit (VD)

).a

assurer le débit sanguin nécessaire

a
au

DEFINITION assurer le débit sanguin nécessaire RUX , : N
: ) : €soins de l'organisme et en particulier
besoins de 'organisme :
aux besoins des poumons
- Dyspnée d'effort +/- de repos +/-
orthopnéé
- Turgescence des jugulaires, reflux
- Asthénie et fatigabilité a [I'efforthépato-jugulaire
surtout sur les membres inférieurs par
diminution de la perfusion (Edemes des membres inférigurs
périphérique (OMI) +/- anasarque
SYMPTOMES |- Prise de poids, cedémes des membredépatomégalie, hépatalgies d’effort

inférieurs

- Trouble de la mémoire, confusion |
diminution du débit cérébral

puis de repos (« foie cardiaque »)

paOligurie avec urines foncées

- Toux quinteuse nocturne avigure

expectoration visqueuse, toux d’effq
pseudo asthme cardiaque

rt,

- Pas d’essoufflement dans I'lC drojte

Tableau Il : Insuffisance cardiaque droite et gauctiéfinition et symptomes

! Orthopnée : Dyspnée intense en position couchéehtlige le patient & se mettre assis ou debout.
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INSUFFISANCE CARDIAQUE
GAUCHE

INSUFFISANCE CARDIAQUE
DROITE

ETIOLOGIES ?

Surcharge de pression
- Rétrécissement aortique
- HTA
- Coarctatiori de I'aorte
- Myocardiopathie obstructive

Surcharge volumique
- Insuffisance aortique
- Insuffisance mitrale

Maladie du muscle cardiaque

- Ischémique +++

- Cardiomyopathie dilatée

- Spécifique : hémochromatos
sarcoidose, collagénose...

- Toxique : alcool,
anthracycline...

- Infectieuse

Obstacles au remplissage du VG :
- Cardiomyopathie hypertrophique
- Maladie de surcharge : amylose
- Rétrécissement mitral

[ Secondaire a une cardiopathie gau

[ Secondaire a un cceur pulmonaire aig

cocaine,

Surcharge de pression
- Rétrécissement pulmonaire

- Hypertension artérielle pulmona
(HTAP)

ou a un rétrécissement mitral

o Fibrose chronique

o Asthme aigu grave
o Embolie pulmonaire

§urcharge volumique
’ - Insuffisance tricuspide
- Insuffisance pulmonaire

Maladie du muscle cardiaque
- Ischémique (IDM du VD)
- IC gauche +++

Obstacle au remplissage du VD
- Tamponnade
- Péricardite constrictive

IC a débhit élevé: Anémie

périphériques ; Maladie de Paget ; Hyperthyroidiarence en Vit B1

importante ; Fistules artérioveiney

Tableau Il : Insuffisance cardiaque dr

oite et dgemucétiologies.

2 Souvent, plusieurs mécanismes physiopathologiqoesistent, il est alors difficile d'isoler une $eétiologie.
% Coarctation : rétrécissement d’un conduit naturel
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[ Secondaire a un cceur pulmonaire
chronique
o0 Post embolique
o Insuffisance respiratoite
chronique
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INSUFFISANCE CARDIAQUE
GAUCHE

INSUFFISANCE CARDIAQUE
DROITE

EVOLUTION

Sans traitement : évolution rapide vers

I'aggravation et la mort

Sous traitement: évolution vers I(
réfractaire, en passant d’abord par
phase compensée puis des épisode
décompensations déclenchés par
facteurs favorisants. Au bout du
certaine durée d’évolution, u
insuffisance cardiaque droite
souvent se surajouter, I'IC deviegibbale
(trés mauvais pronostic)

.Evolution
'L,orécoce
ne

cu&able
5~ de

ges , . ,
ne|non évolution par poussée

he
vient

traiteme
étiologique

favorable si
et pathologie

COMPLICATIONS

- (Edeme aigu du poumon (OAR

- Choc cardiogéniquehaisse de la PA

Mort subite par troubles du rythme
ventriculaires

Déces suite a des complication

thromboemboliques

IC gauche aigué :

dyspnée intense angoissante, t
incessante, agitation, cyano
expectoration mousseuse rosée

80mmHg, cedeme pulmonaire, and
(mortalité 50 a 80%)

IC globale

IC
1S

) :

A}

Irie

X .
:ﬂg?ces

droite aigué :

Embolie pulmonaire liee a

stagnation veineuse

Tamponnade

Rupture septale a la phase aigue
'IDM

Souvent dans un tableau de cachexi
de cirrhose cardiaque, d’anasarue
de bas débit compliqué dEP
secondaire a la stase veineuse.

Tableau IV : Insuffisance cardiaque droite et gaucévolution et complications

4 Anasarque : Edéme qui affecte tout 'organisme@igénéralisé.
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2. Prise en charge médicamenteuse

2.1 Obijectifs du traitement

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique I'on ne sait pas guérir. Le
traitement est cependant fondamental : il amélierpronostic, la morbidité, et joue un réle

de prévention.

PRONOSTIC |Réduction de la mortalité

Réduction des symptémes et signes d’IC

Maintien ou amélioration de la qualité de vie
Elimination des cedémes et de la rétention hydréesod
HIRIREPITIE Augmentation de la condition physique
Réduction de la fatigue et de la dyspnée
Réduction des besoins d’hospitalisation

Accompagnement du patient en fin de vie

De I'apparition de dommages myocardiques

De la progression des dommages myocardiques

PREVENTION .
Du remodelage myocardique

De la réapparition des symptémes et de la rétehtyono sodée

Des hospitalisations

Tableau V : Objectifs du traitement dans l'insudfise cardiaque (1)

2.2 Traitement pharmacologiqgue de [I'IC a fraction
d’éjection préservee
Malgré la prévalence importante de la patholog@amment chez le sujet agé, il
existe encore peu d'études spécifiques dans liisaumice cardiaque a fonction systolique
préservee. Le traitement reste mal codifié. Il agtellement essentiellement fondé sur le

traitement de la cardiopathie causale et le comuiék facteurs déclencha(it,20,21,22).
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2.2.1 Traitement symptomatique

Les diurétiques représentent la base du traitement symptomatique desront étre
prescrits avec prudence (faibles doses, presaniptitermittente) pour ne pas entrainer une
hypovolémie qui pourrait étre délétere du fait@elysfonction diastolique. Le régime désodeé
sera volontairement peu sévere de maniere a nenprasner de déplétion hydro sodée avec le
risque d’hypovolémie aggravant le tableau.

Lesvasodilatateurs veineux (dérivés nitréspeuvent étre utilisés également pour réduire
la précharge, mais toujours de facon prudente peupas réduire de fagon importante le

remplissage du VG.

2.2.2 Traitement étiologique

Les causes principales de la dysfonction diastelgspnt I'ischémie myocardique, 'HTA,
les cardiopathies restrictives. Le controle tensebrest un des objectifs majeurs dans la prise
en charge. Un traitement antihypertenseur est dssocié au diurétique, et il s'agit le plus
souvent d’'une bi ou d’une trithérapie. Les diungtig (de I'anse ou thiazidiques) sont toujours
indiqués dans l'association thérapeutique. Une raapathie doit étre systématiquement

recherchée et traitée.

2.2.3 Traitement spécifique

Certains médicaments permettent d’améliorer laxagian et la compliance du ventricule

gauche pour permettre un meilleur remplissage.

0 Blocage du systéme rénine angiotensine

Les IEC font presque toujours partie du traitement, d'aupdus si le patient est hypertendu.
lIs ont un effet théoriqguement favorable sur laxation, la régression de I'hypertrophie et de
la fibrose. Cependant, aucune étude spécifiquerévalé une amélioration de la morbi-
mortalité.

Les ARAII sont a lI'essai dans cette indication. L'étude CHARreserved (23) a montré
une réduction des réhospitalisations mais paseat'sffir la survie avec le candesartan. Plus
récemment, I'étude I-PRESERVE (24) a révélé queréscription d’irbesartan n’améliore
pas le pronostic.

Les traitements anti-aldostéronepourraient présenter un effet antifibrosant irdéamt mais

aucune étude ne le démontre (21).
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0 Traitements chronotropes négatifs

Le but de ces traitements est de ralentir le rythcaediaque et permettre ainsi une
augmentation du temps de remplissage diastolique.

Les inhibiteurs calciquesa action bradycardisante (diltiazem, vérapamiljirpggent avoir
leur place dans le traitement, ils semblent amelita capacité a I'effort et les symptémes
(26, 27).

Les bétabloquantspeuvent étre prescrits notamment s’il existe ugoanune cardiopathie
ischémique, une tachycardie ou si I'hypertensi@terenal controlée. Leur intérét n'est pas
aussi clairement démontré que dans I'lC a foncsgstolique diminué mais des études

apportent des éléments en leurs faveurs (28).

L'utilisation des digitaliques est illogique, voire délétere dans cette indication
'augmentation de linotropisme n’est pas nécessat peut induire des troubles de

I'excitabilité ventriculaire.

2.2.4 Prévention des facteurs aggravants

Le passage en fibrillation auriculaire (FA) est waeise frequente de décompensation
ou de découverte. Un traitement par amiodarone @eatprescrit d’emblée apres un seul
épisode de FA paroxystique. Un traitement par #ativine K (AVK) est a discuter en
fonction de I'age et du risque hémorragique. Endm$A chronique, il est fondamental de

restaurer et maintenir le rythme sinusal.
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2.3 Traitement pharmacologiqgue de [linsuffisance
cardiagque a fraction d’éjection diminuée

2.3.1 Les référentiels scientifiques

Il y a eu ces derniéres années beaucoup d’essaiggtrutiques, ce qui a permdisffiner

les recommandations thérapeutiques

Insuffisance cardiaque symptomatique + diminutieradfraction d’éjection < 45% ]

v

Diurétiques en fonction des symptdomes + IEC (ou ARAIntolérance ou Cl aux IEC) l

Titration jusqu’a stabilité clinique.

v

+ Bétabloquant

v

IC toujours symptomatique ?
L J ymp q \
‘ Non

+ Aldostérone ou ARAII

v

IC toujours symptomatique ?

/
>

v
Temps du QRS > 120 msec ? Fraction d’éjection
i ‘ <35% ?
Considérer : -
ConsIcEiSy Considérer : ‘
Resynchronisation cardiaque (CRT) oo Pas de
ou S Défibrillateur traitement
. . Coeeur artificiel , . supplémentaire
Resynchronisation cardiague et . automatique implantable PP
- Transplantation
défibrillateur (CRT-D)

Figure I: Algorithme de traitement dans l'insufiie® cardiaque a fraction d’éjection
diminuée. Recommandations de la société europetnpardiologie 2008 (1)

27



2.3.2 Les diurétiques

Les diurétiques sont essentiels dans le traiteragmptomatique de I'IC lorsqu'il
existe une surcharge hydrique (état congestif pofite ou cedémes périphériques) Leur
utilisation entraine une amélioration rapide delyapnée et de la tolérance a I'effort (29).
Cependant, ils causent I'activation du systemeneangiotensine-aldostérone et doivent
donc étre impérativement utilisés avec un IEC olARAII (1).

Les thiazidiques (hydrochlorothiazide, indapamide) peuvent étrdisés dans les
formes modérées d'IC. lls sont moins efficacesasilairance a la créatinine est inférieure a
30ml/min. En cas d'IC sévere, les thiazidiqueswm synergie d’action avec les diurétiques
de I'anse et peuvent étre utilisés en association.

Les diurétiques de I'anse(furosémide, bumétanidespnt utilisables dans toutes les
formes d’IC, quelle que soit la fonction rénale.

La dose de diurétique est initialement faible, mugmentée jusqu’a amélioration des
signes et symptdmes de congestion. La dose deitafiistée, en particulier une fois que le
patient a retrouvé son poids initial, afin d'éviter risque d’insuffisance rénale ou de
déshydratation. Le but est alors de maintenir p@ids sec » du patient avec les plus petites
doses possibles de diurétique. L'ajustement dessdoar le patient lui-méme basé sur la prise
de poids quotidienne et les signes de rétentidnsnessageable mais délicate (car dépendante
des capacités cognitives du patient).

Les diurétiques de I'anse sont les plus presdrit$ait de leur efficacité supérieure a
induire la diurese et la natriurese. Il conviendeasurveiller et gérer leurs effets indésirables
notamment [I'’hypokaliémie, I'hypomagnésémie, I'hyméarémie, I'hypovolémie ou la

déshydratation.

2.3.3 Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC)

Un IEC est recommandé chez tous les patients géseptent une insuffisance
cardiaque symptomatique avec une FEVG inférieud®%, a tous les stades et quelle que
soit I'étiologie de I'IC (1). Cette recommandati@@lasse IA) est basée sur le plus haut niveau
de preuve existant (Annexe 2) et place les IEC certampierre angulaire du traitement de
l'insuffisance cardiaque systolique. Ills permettesm effet d’améliorer la fonction
ventriculaire gauche et la qualité de vie du patiele réduire les hospitalisations pour
décompensation et d’augmenter I'espérance de 0je (3

Les Cl absolues sont une sténose bilatérale dagaménales, un angicedéme survenu
au cours de I'emploi antérieur d’'un IEC ou une higpkémie sévere. Une insuffisance rénale
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modérée (créatinémie > 250umol/l) et une presgitdmielle basse (9 mmHg) ne sont pas des
Cl aux IEC.

L’initiation du traitement doit se faire prudemmeoar il expose a un risque
d’insuffisance rénale, d’hypotension sévere et périaliémie.

Une diurése excessive doit étre évitée avant lae mis place du traitement, les
diurétiques peuvent étre réduits ou stoppés pertdaheéures. La nécessité et I'ajustement des
doses de diurétiques et de vasodilatateurs doétemtréévaluées. Un contréle de la fonction
rénale et des électrolytes est indispensable deatmaitement et pendant les semaines qui
suivent son initiation. L'IEC est débuté a faiblesd, puis augmenté progressivement
(titration) si la fonction rénale et la kaliémie permettent, jusqu’aux doses d’entretien
déemontrées efficaces dans les grands essais (meéra 8 fois la dose initiale). Le
traitement doit étre poursuivi a long terme. llté gontré que chez une grande partie des
patients, les doses maximales recommandées sdidilekf a atteindre du fait des effets
indésirables, le patient doit bénéficier dans cedmala dose maximale tolérée (1,31).

Les IEC provoquent parfois une détérioration dfotection rénale (> 1%,< 10%), une
hyperkaliémie (>0,01%, < 0,1%), une hypotension ggmatique (> 1%,< 10%), de la toux
(>0,1%, <1%) et rarement un angicedeme (>0,01%1%),

2.3.4 Les antagonistes des récepteurs a I'angiotensine |l

Un ARAII est indiqué chez les patients présentard insuffisance cardiague et une
FEVG inférieure a 40%:
- lorsqu’ils restent symptomatiques malgré un traégetm optimal par IEC et
bétabloquant (& moins qu’ils ne soient traitéslpapironolactone)
- comme alternative chez les patients intolérantsla@x(1,14).

Il a été prouvé que les ARAIlI amélioraient la foantdu ventricule gauche et la
qualité de vie, réduisaient les hospitalisationsrgecompensation (recommandation classe |,
niveau preuve A) et diminuaient la mortalité cardasculaire (Classe la, niveau preuve B)
(32,33).

Les ARA Il exposent a un risque d’aggravation déofection rénale, d’hyperkaliémie
et d’hypotension orthostatique avec la méme inadegue les IEC mais ne provoquent pas
aussi frequemment de toux que les IEC. Leur inateur se fait également a dose faible puis
les doses peuvent étre augmentées pour atteinglrdokes recommandées. Le schéma de
contrdle de la fonction rénale, de la kaliémieetaltension est le méme que celui des IEC.
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2.3.5 Les bétabloquants

Sauf contre-indication ou intolérance, un bétabéoqu (bisoprolol, carvédilol,
métoprolol, nébivolol) devrait étre utilisé chezusoles patients, cliniquement stables,
présentant une insuffisance cardiaques légerecaeséslasse NYHA Il a IV) avec une FEVG
< a 40% et bénéficiant déja de doses optimalesClddHou d’ARAIl (et d’antagoniste de
I'aldostérone si indiqué). Il permet d’améliorerftanction ventriculaire et la qualité de vie du
patient, de réduire les hospitalisations pour dgmmeation et augmente I'espérance de vie.
(Classe |, niveau A) (1,14).

Les principales contre-indications (Cl) des bétgblmts sont I'asthme sévere, les BAV du
second et du °3° degré, ainsi que I'IC aigué (du fait de leur effiebtrope négatif). Les
molécules utilisées dans I'IC sont cardio-sélestivee qui permet généralement leur

utilisation sous surveillance chez les patientsits de BPCO ou d’asthme modérée.

L’initiation du traitement se fait avec des dosegiales tres faibles. L’augmentation des
doses doit se faire sous surveillance médicalét@tfgouvent en hopital de jour : surveillance
cardiaque et de la tension toutes les heures peddaeures) toutes les 2 a 4 semaines. La
dose ne sera augmentée qu’en l'absence de sigaggravation de I'IC, d’hypotension
symptomatique (vertiges) ou de bradycardie exceqsi80 battements/min). Si le traitement
est bien toléré, la dose est augmentée progressitgiitration pendant au moins 3 mois par
paliers de 1 & 2 semaines) jusqu’au dosage qui siestré efficace dans les grands essais
cliniques (environ 8 fois la dose initiale). Leiteanent doit étre poursuivi a long terme.

Les effets indésirables potentiels sont une hymidensymptomatique (>1%, <10%) , une
dégradation de I'IC (>0,1%, <1%), une bradycardieessive (>0,1%, <1%), une fatigue
(>1%, <10%), des céphalées (>1%, <10%), des treutdle sommeil (>0,1%, <1%), une
dépression (>0,1%, <1%) et le Syndrome de Raynaifb(<10%).

2.3.6 Les antagonistes de I'aldostérone

L’'ajout d'un antagoniste de [l'aldostérone (spir@obbne essentiellement) est
recommandé chez les patients avec une FEVG < 3%X¥eptant une IC symptomatique
sévere (NYHA Il et IV). Il réduit les hospitalisahs et augmente la survie lorsqu’il est
ajouté au traitement initial, et cela quelle quié I5&tiologie (Classe I, niveau B) (1,34).

Le traitement ne doit pas étre instauré en cas péitkaliémie (>5mmol/l) ou

d’insuffisance rénale (créatinémie > 220umol/L). @Méme, il ne doit pas étre associé a un
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IEC et un ARAII (risque d’hyperkaliémie) ou a un autrenditique épargneur potassique ou a
une supplémentation en potassium (risque d’hypiérké sévere).

Ainsi, il convient de vérifier systématiquementftanction rénale et les électrolytes
avant l'instauration du traitement puis réguliérampendant celui-ci. La dose doit étre
initialement faible puis doit étre augmentée agras8 semaines si la tolérance est bonne.

Les effets indésirables potentiels sont I'hypedmie (35), la dégradation de la

fonction rénale et une gynécomastie (décrite stigwec la spironolactone).

2.3.7 Les digitaliques

La digoxine est indiquée dans la FA et a toustades de I'IC symptomatique, que la
dysfonction VG en soit la cause ou non, afin derra la fréquence ventriculaire. En rythme
sinusal, elle est recommandée pour améliorer leitstdinique des patients atteints d’'ICC
systolique (NYHA de Il a IV) toujours symptomatiquealgré un traitement par IEC et
diurétique. Elle permet de réduire les symptomearedi le risque d’hospitalisation mais n’'a
pas d’effet sur la survie (36).

Les Cl sont la bradycardie, les BAV®YS et 3™ degrés), le syndrome du sinus
carotidien, le syndrome de Wolf-Parkinson-Whitehypokaliémie, I'hypercalcémie. La
fonction rénale et la kaliémie doivent étre estism@ant l'instauration du traitement. La
posologie habituelle de 0,25mg/jour de digoxinegéduite de moitié chez le patient atteint
d’insuffisance rénale modérée ou le sujet agé de ¢ 70 ans. Le taux plasmatique peut étre
dosé, il doit se situer entre 0,6 et 1,2 mg/ml.

Les effets indésirables potentiels sont un BAV,e uarythmie auriculaire ou
ventriculaire (particulierement en présence d’hypiéknie!), et des signes de surdosage

(confusion, nausées, anorexie, troubles de lanjisio
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2.3.8 Adaptation thérapeutique en fonction des symptémes

UJ

Réduction de la morbimortalité Réduction des symptomes
Poursuite IEC (ou ARAII si
NYHA | intolérance), antialdostérone et | Réduire ou arréter les diurétique
bétabloquansi post infarctus
\re. . -
NYHA I IEC en £”intention (ou ARAIlsi | oo\ o riables des diurétiques
intolérance), bétabloquant et .
: . . . fonction de la surcharge
l antialdostéronsi post infarctus
NYHA IlI IEC + ARAII (ou seul sit Diurétiques + digitaliques si
intolérance aux IEC), bétabloquanbujours symptomatique
l et ajouter anti-aldostérone
WA (Contuer G, ARal, | Dbréidues s dgfaliues o
bétabloquant, anti-aldostérone PP P P

Tableau VI : Adaptation thérapeutique en foncties dymptémes (37).

2.3.9 Les autres classes thérapeutiques

[] Les anticoagulants

Les anti-vitamines K (AVK) sont recommandés chez patients présentant une

insuffisance cardiaque et des fibrillations auinds (FA) permanentes, persistantes ou

paroxystiques (Classe |, niveau A: annexe 2). Beses ajustées en fonction de I'INR

réduisent le risque de complications thromboembelig notamment d’accident vasculaire

cérébral (38). lls sont également recommandés dhez patients avec un thrombus

intracardiaque détecté par imagerie ou si une @mi®ystémique est mise en évidence.

(Classe I, niveau C)

0 Les statines

Chez les patients agés avec une IC symptomatiguenique et une dysfonction

systolique causée par une coronaropathie, unnraite par statine peut étre considéré pour

réduire les hospitalisations pour cause cardiovaseu (Classe llb, niveau B) (39). L'intérét

d’une statine dans une insuffisance cardiaquealgfie non ischémique est inconnu.

32



3. Prise en charge non médicamenteuse invasive

3.1 Traitements chirurgicaux

3.1.1 Traitement chirurgical étiologique

Si I'étiologie de I'IC est ischémique, une revaseidation est indispensable. De la
méme maniére, si une insuffisance valvulaire d&ir@gine de la pathologie, une réparation
ou un remplacement de la valve endommagée doiteneitrepris. Le traitement étiologique
est essentiel pour éviter que I'état du patierdendégrade d’avantage (40).

3.1.2 Transplantation cardiaque

La greffe cardiaque fait désormais partie des niggalthérapeutiques de I'lC
terminale lorsque les alternatives medicamentegiseen pharmacologiques sont inefficaces.
Sous réserve d’'une sélection appropriée des patientransplantation cardiaque, comparée
au traitement médical conventionnel, augmente fsigivement la survie, la capacité
d’effort, la reprise d’'une activité professionneks la qualité de vie. Sous traitement
immunosuppresseur, on estime aujourd’hui & 70-89%utvie a 5 ans et dans les meilleures
séries, 66% des patients ont repris leur travaiigétement ou a temps partiel des la fin de la
premiere année. Si I'on écarte I'obstacle pourtaajeur de la pénurie des donneurs, la
transplantation se heurte surtout au probleme j@t, responsable d’'un nombre considérable
de déces lors de la premiere année postopérafolmg terme, le pronostic peut également
étre assombri par les conséquences du traitememummsuppresseur (infection, HTA,
insuffisance rénale, néoplasie) et par la survehuee maladie coronaire au niveau du cceur

transplanté (41).

3.2 Assistance circulatoire et coeur artificiel

Une assistance biventriculaire (assistance ciromégt n’est actuellement réalisable
gu’au moyen de pompes externes. Elle ne peut Bttisageable que quelques mois en raison
du risque infectieux.

Des systemes implantables (coeur artificiel) pouvaster en place plus longtemps
commencent a étre utilisés. Néanmoins, les contgitainfectieuses et thrombo-emboliques

limitent encore la diffusion de cette technique
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L’'une comme l'autre, ces dispositifs sont actueemindiqués dans l'attente d’'une
transplantation cardiaque.

3.3 Resynchronisation cardiaque

Dans environ un tiers des cas, l'insuffisance @aydé chroniqgue moyenne a sévere
(classe llI-IV, FEVG<35%) se complique d’'une dédymmisation. Cela signifie que les
différentes parties du cceur ne se contractentga@uacon synchrone pendant la systole. Il est
aujourd’hui démontré que ce phénoméne aggraveyieptémes, accelére la progression de la
dysfonction ventriculaire gauche et accroit leussgle morbi-mortalité. La désynchronisation
cardiaque ne réagit a aucun traitement médicamensa®ule la resynchronisation par un
pacemaker est susceptible de la corriger (41).

La resynchronisation cardiaque n’a pas pour buugtigenter la contractilité a
I'échelon cellulaire mais de mieux gérer, cycle pscle, les séquences de contractions
segmentaires du ventricule gauche de fagon a é&eclaicontractilité globale. Le recours a un
pacemaker triple chambre permet une amélioratienpdgametres hémodynamiques et un
gain en terme de morbi-mortalité. Il s’agit d’'uncpeaker biventriculaire constitué d’une
sonde stimulant le ventricule droit, une sonde darsnus coronaire permettant de stimuler
la paroi latérale du ventricule gauche et une sendieulaire droite (40).

Elle n'est indiquée que chez les patients symptimues classe IlI-1V sous traitement
médicamenteux optimal présentant un bloc de bragehehe complet (QRS >0,12sd
'ECG, une FEVG inférieure a 35% et un asynchromisinter-ventriculaire, intra-

ventriculaire ou auriculo-ventriculaire.

3.4 Défibrillateur automatique implantable (DAI)

Un défibrillateur automatique implantable permeé wéduction de la mortalité liée a
un trouble du rythme. Il permet de délivrer un citectrique interne s’il y a détection d’'une
fibrillation ventriculaire, ou de réaliser une stilation rapide « anti-tachycardique » pour
réduire des tachycardies ventriculaires. Il esffgi@rassocié a la synchronisation. Il est
indiqué seul chez les patients ayant survécu anéh eardiaque par fibrillation ventriculaire
ou chez les patients présentant une tachycardi¢rizgdaire soutenue mal tolérée ou
accompagnée d’'une diminution de la fonction sygt@i Enfin, 'implantation d’un DAI est
une option raisonnable pour réduire l'incidencdadmort subite rythmique chez les patients
qui présentent une FEVG inférieure a 30-35% eergstymptomatiques (classe lI-11) malgré

un traitement médical optimal (40,41).
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4. Prise en charge non médicamenteuse non invasive

4.1 Les recommandations diététiques

En complément de la prise en charge médicamentdasemesures hygiéno-
diététigues sont fondamentales. En effet, les essree diététigue sont une des premiéres
causes de décompensation cardiaque aigué (42).

Afin de lutter contre la rétention hydrosodés régime hyposodéest fortement
recommandé. La consommation de sodium des fraegaisstimée a plus de 10 g par jour.
L’objectif chez les insuffisants cardiaques en étable est de diminuer les apports sodeés a 5-
6g/jour. Lors des épisodes de décompensation aiguéggime sans sel « strict » (2g/jour) est
réalisé, mais sa poursuite en dehors d’'une strittospitaliere est difficilement envisageable
(43).

Un contréle de I'apport hydrique (1,5-2 L/jour) est préférable chez les insuffisants
cardiaques stables. Une restriction stricte (50@ mb0 ml) ne doit étre prescrite que lors des
décompensations aigués. En effet, une restricéoredu chez tous les patients présentant des
symptémes légers a modérés ne semble pas appertegneéfices cliniquement significatifs
(44) et augmenterait le risque de déshydratation.

L'alcool, lorsqu’il n'est pas la cause de cardiopathie, p&né consommé avec
modération (1 ou 2 verres par jour).

Une surcharge pondérale doit étre évitéed’'une part car il s’agit d'un facteur
favorisant I'athérome et d’autre part car cela eoha une surcharge de travail pour le cceur.

Le tabac est un facteur de risque cardiovasculaire connwezCes insuffisants
cardiaques, des études montrent le lien tres etdre I'arrét du tabac et une diminution de la
morbi-mortalité (45). En effet, le tabac favorissugmentation de la fréquence cardiaque et
des résistances périphériqgues ce qui conduit aaugenentation du travail du coeur. Par
ailleurs, les effets bronchiques et respiratoiresadcigarette peuvent étre responsables d’'une

aggravation de I'lC.

4.2 Reéadaptation fonctionnelle et activité physique

Une absence ou un manque d’activité physique ésjuémt dans linsuffisance
cardiaque et contribue a sa progression. En dffetsignes fonctionnels (asthénie, dyspnée)

entrainent automatiguement une réduction de [I'tétivphysique et donc un
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déconditionnement musculaire. Née au début deseané@, la réadaptation fonctionnelle
s'intégre désormais a part entiere dans l'arsém@lapeutique de l'insuffisance cardiaque.
Elle est actuellement indiquée, avec un haut nivdearecommandation (niveau |) chez tous
les patients insuffisants cardiaques stabiliséss soaitement médical optimal en classe
NYHA Il ou Ill (sans aucun critere limitatif de ftdon d’éjection VG ou de dilatation du
VG). La réadaptation fonctionnelle n’a aucun etfététére sur le coeur et permet de rectifier
et prévenir les anomalies périphériques (circulagyipulmonaires, musculaires). Des études
ont montré que cette réadaptation par l'entrainénpdrysique permettait d’'une part, de
réduire la mortalité et les hospitalisations, etutie part d’améliorer la tolérance a I'effort et
la qualité de vie des patients (47). Les bénéfileka réadaptation fonctionnelle disparaissent
au bout de 6 mois, s’il n'y a pas d’entretien. €gsurquoi, une activité physique modérée

quotidienne est recommandée chez tous les patmrifisants cardiaques stabilisés (48).

4.3 Prise en charge psychologique

L'insuffisance cardiaque est une des maladies atues qui détériorent le plus la
qualité de vie (49). Il est aujourd’hui estimé quies de 20% des insuffisants cardiaques
souffrent d’une dépression sévere et que 16% smiff’épisodes dépressifs mineurs. La
prévalence du syndrome dépressif augmente sigtivraent chez les patients présentant
une IC avec un stade NYHA élevé (50). Il est esskedé prendre en charge la dépression de
maniere optimale, d’'une part pour soulager la sanffe qu’elle engendre, mais également
car il s’agit d’'un facteur indépendant de mauvamnpstic dans l'insuffisance cardiaque. En
effet, il a été démontré qu’un état dépressif augaitla durée d’hospitalisation, diminuait le
recours du patient aux dispositifs de prise engdau d’éducation thérapeutique existant, et

augmentait significativement la mortalité (51,52).

4.4  Education thérapeutique du patient

4.4.1 Le concept d’éducation thérapeutique

De plus en plus, les professionnels de santé e leprésentants (sociétés savantes,
colleges...), les patients, leurs proches et lescetsmns souhaitent le développement ou la
pérennisation de I'éducation thérapeutique du pafiETP) en tant qu’élément indispensable
de la prise en charge des maladies chroniques. @b7,2I'HAS a élaboré des
recommandations afin de définir clairement le cphcet les finalités de I'ETP et de
promouvoir des programmes structurés de qualitg (53
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L’éducation thérapeutique du patient

est un pmeegontinu qui doit faire partie

intégrante des soins médicaux. Elle comprend uareble d’activités organisées, y compris

un soutien psychosocial, congues pour rendre l&snps conscients et informés de leur

maladie, des soins, de l'organisation et des

proesdhospitalieres, et des comportements

liés a la santé et a la maladie. La formation dermettre au malade et a sa famille de mieux

collaborer avec les soignants, d’acquérir une ceéhmgmsion et un savoir-faire adéquat,

d’assumer ses responsabilités dans sa propreqrisharge et d’ainsi gérer au mieux sa vie

avec sa maladie chronique (54).

Les finalités de I'ETP vont étre :

L’acquisition et le maintien par le patient de catgnces d’autosoins.

La mobilisation ou I'acquisition de compétencesddjatation.

Compétences d’autosoins

Compétences d’adaptation

Soulager les symptémes

Se connaitre soi-méme, ewdfiance en soi

Prendre en compte les résultats d’

autosurveillance, d’'une automesure

e . p . s
u§av0|r gerer ses emotions et maitriser son stress

Adapter des doses de médicaments, initier

autotraitement

Développer un raisonnement créatif et une réfle
critique

XiOl

Réaliser des gestes techniques et de soins

Développer des compétences en matiére
communication et de relations interpersonnelles

Mettre en ceuvre des modifications a son mode d
(équilibre diététique, activité physique...)

vie L . .
FpY¥&hdre des décisions et résoudre un probléme

Prévenir des complications évitables

Se fixerles a atteindre et faire des choix

Faire face aux problemes occasionnés par la malg

déobserver, s'évaluer et se renforcer

Impliquer son entourage dans la gestion de la n&l
des traitements et des répercussions qui en détou

ad
le

Tableau VIl : Acquisition de compétences par lagdtvia I'éducation thérapeutique (53).

4.4.2 Spécificités  de

I’éducation

thérapeutigue  dans

I'insuffisance cardiaque

Dans l'insuffisance cardiaque, 'ETP est un élémiecbntournable d’'une prise en

charge réussie. En effet, 'autogestion de la malatlles comportements du patient ont un

impact fort et direct sur les symptomes, la

morbidité et le pronostic (55,56).

La Société Européenne de Cardiologie a i
les patients insuffisants cardiaques (1) :

capabiinctionnelle, la qualité de vie, la

dentifiéolgjectifs spécifiques de 'ETP chez
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- Comprendre la cause de son insuffisance cardiaqugoarquoi les symptomes
apparaissent

- Savoir détecter les signes d’alerte et étre vigilan

- Surveiller régulierement son poids afin de déteater prise de poids rapide

- Savoir ou et quand contacter les soignants

- Ajuster son traitement diurétique en fonction dgagoémes

- Comprendre les indications, le dosage et |'effet médicaments

- Reconnaitre les effets indésirables classiquesndescaments

- Connaitre et lutter contre les facteurs de risgudiovasculaires

- Connaitre et appliquer les consignes diététiques

- Pratiquer une activité physique adaptée sans appsé&n

- Comprendre les problemes sexuels liés a la maktdies stratégies d’accompagnement
qui existent.

- Bénéficier des vaccinations nécessaires

- Comprendre I'importance d’une bonne observanceaitement

- Comprendre les principaux facteurs pronostic engnedes décisions réalistes

- Bénéficier d'une aide psychologique et étre infoxdes différents traitements existants

5. Prise en charge globale multidisciplinaire coordonée

5.1 Legitimité d’'une prise en charge en réseau

5.1.1 Des traitements souvent inadaptés

De nombreux essais cliniques ont été menes afiméliarer la prise en charge de
cette maladie, cependant, leurs résultats semhldfitiles a appliquer a la pratique
quotidienne, en particulier chez la personne aggelgmédiquée. Il a été montré que, dans le
systéme de soin conventionnel, I'optimisation daitément chez l'insuffisant cardiaque est
souvent inachevée ou inadaptée, que ce soit encanédde ville ou méme au niveau
hospitalier (1,57). Les recommandations scientdgsont rarement tout a fait respectées
(58). A titre d’exemple, on estime que plus de 80%s posologies des IEC et des
bétabloquants seraient inadaptées chez les paitisnffisants cardiaques, ce qui est corrélé a
un taux de rechute élevé. En effet, dans 12% desnugensations cardiaques, le facteur

déclenchant serait un traitement inadapté (42).
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5.1.2 Une coordination des soins non optimale

L’organisation, la coordination des soins et levsapres hospitalisation sont souvent
insuffisants chez les insuffisants cardiaques. tlegecomplexités de la coordination des soins
dans I'IC est le nombre important et la diversigs dghtervenants. La prise en charge est en
effet de plus en plus complexe, faisant appel & tes champs de compétences de la
cardiologie moderne mais aussi a des compéteneevariées notamment dans le domaine
de la diététique, de la psychologie, de I'éducatiardu social. De plus, la médecine devient
de plus en plus spécialisée. A I'heure actuell& s médecins spécialistes ont réduit leur
pratique a un champ limité de leur spécialisatibrn’exercent pas I'ensemble de leurs
compétences, ce qui contribue a une fragmentatda grise en charge. D’apres les premiers
bilans (59,60), la réforme du médecin traitant ngeseplace depuis 2006 n’'a pas permis de
donner pleinement le rdle de coordinateur du pascoie soin aux médecins généralistes.
D’une part, I'’évolution de la consommation médigatete les patients a s’auto-prescrire, des
consultations de spécialistes, laissant le méduaiitant hors de la trajectoire de soins.
D’autre part, la fonction de coordination, peu réénatrice, consommatrice de temps et
d’énergie et nécessitant des compétences spédfigiest pas toujours assumée pleinement
par les généralistes.

5.1.3 Un manque d’éducation thérapeutique

Dans leur pratique quotidienne, les médecins etlifésrents professionnels de santé
délivrent aux patients des conseils pertinents eorant les comportements a adopter ou pas
lorsque I'on est atteint par leur maladie ou leécputions a prendre avec leur traitement.
Cependant, ces conseils de prévention sont proslisaes véritable méthode ni évaluation de
leur application et n’équivalent pas a ce que EOmmandations scientifiques appellent
« I'éducation thérapeutique du patient ». Le systéde soin conventionnel reste baseé
essentiellement sur la prise en charge de la negldeéi 'organe, et non du patient dans sa
globalité. L'ETP implique de placer le patient antre de la prise en charge. Le caractere
prioritaire et les modalités d’acquisition de cotgpees d’autosoins doivent étre considérés
avec souplesse et tenir compte des besoins spédfige chaque patient. De la méme
maniere, la mobilisation et I'acquisition de congetes d’adaptation s’appuient sur le vécu et
I'expérience antérieure du patient (53).

La mission d'’ETP nécessite des notions de sciehcesaines et sociales et de
psychologie trés peu abordés dans la formatiorai@itles professionnels de santé. Le role de
chaque professionnel de santé n’est pas encoreerolamt établi et si certains essaient

d’intégrer 'ETP a leur pratique quotidienne, calleest souvent peu structurée et sans réelle
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collaboration avec les autres soignants. Les madagmnéralistes semblent les mieux placés

pour prodiguer et coordonner une démarche d’ETRs n®ux-ci n'ont souvent pas le temps

d’assurer ces fonctions et n’ont pour I'instant gascitation financiére a le faire.

Par ailleurs, il est parfois estimé qu’il seraiéf@rable de déléguer ces fonctions pour ne pas

gacher du temps et des compétences médicales na@oniexte de pénurie de médecins (61).

Plusieurs constats illustrent pourtant la nécessitéirgence de la mise en place d’'une
démarche éducative structurée personnalisée positds patients insuffisants cardiaques:

- Une revue de la littérature suggére que seulemend B0% des patients insuffisants
cardiaques prendraient correctement le traitememtleur est prescrit (62,63). Une
mauvaise observance meédicamenteuse serait respoaeap3,5 % des décompensations
cardiaques (24).

- Une mauvaise observance, une alimentation inadaptéme incapacité a reconnaitre les
symptomes d’alerte sont des éléments fréiquemmentomérés chez les insuffisants
cardiaques (62,63) et pourraient étre responsalelgdus du tiers des ré- hospitalisations.
Il a été démontré que 55% des hospitalisations pasuffisance cardiaque seraient
evitables (42) grace a une bonne éducation dunpatigne mauvaise observance du
régime alimentaire est le facteur de décompensdé&oplus fréquemment retrouve, il

serait responsable de 42% des décompensations (42).

5.1.4 Une maladie méconnue et sous-estimée

L’IC est une maladie mal connue et sous-estimédepgrand public, les malades et
les professionnels de santé (64,58). Les résudatistude SHAPE (Study on Heart failure
Awareness and Perception in Europe), cherchanalu&vles connaissances du grand public
dans 9 pays d’Europe, sont éloguents : alors q@é 86s personnes interrogées ont déja
entendu parler de I'lC, et que 6% connaissent @nsgnne de leur entourage atteinte de cette
pathologie, seulement 3% d’entre elles sont capalilEen reconnaitre les symptdomes a partir
de la description « essoufflement, fatigabilité ahevilles enflées ». Pour comparaison, les
symptémes d’angor ou d’infarctus du myocarde sonnas par pres de 30% des personnes
interrogées et les symptédmes d’accident cérébmlpmsque 50% d’entre elles. Toujours
d'apres I'étude SHAPE, la sévérité de la maladie aessi méconnue, puisque 29% des
personnes interrogées estiment que les symptomd4Cdee constituent pas une plainte
sévere, et que pour deux tiers d’entre elles, &emts atteints d’IC vivent plus longtemps

que les patients atteints de cancer ou porteuxdtdy{64).
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5.1.5 Une maladie colteuse et en expansion

L’IC est une pathologie chronique fréquente, respbfe d’'un codt de plus en plus
exorbitant pour nos sociétés occidentales, tankesplan humain que sur le plan économique.
Dans beaucoup de pays d’Europe, les dépensesiliBi€s correspondent a plus de 2% des
dépenses de santé totale et plus de 70 % des pessds seraient liées aux hospitalisations
(9). Le poids économique de cette pathologie altlwenir de plus en plus important, les
acteurs de la régulation des dépenses cherchatibaaliser I'offre de soin et a promouvoir
les stratégies de gestion du risque et de prévenigs hospitalisations. Certaines fonctions
hospitalieres peuvent étre assurées sans asswsneolis de I'infrastructure hospitaliere, en
s’en remettant au secteur libéral. Un décloisonmeénae la prise en charge de ville et
hospitaliere, tout comme un décloisonnement eetn@édical et le social pourrait entrainer

une diminution des dépenses globales liées a fiisance cardiaque.

5.2 Modalités de mise en ceuvre de la prise en chargerpn
réseau

Depuis le milieu des années 80, des réseaux dé sanentrepris d’adapter le soin a
la réalité des personnes, a leurs besoins et a dmpirations avec pour principe simple de
placer le patient au centre de ce dispositif. Desfegsionnels de santé de disciplines
difféerentes (médecins généralistes et spécialigbdismiers, kinésithérapeutes, diététiciens,
psychologues, travailleurs sociaux...) se sont agméendus afin de coordonner au mieux
leurs soins, pour une meilleure prise en chargéajgode leurs patients. Aujourd’hui, la
Haute Autorité de Santé (HAS) et la Société Fragzdie Cardiologie (SFC) recommandent
fortement (niveau I|A) une approche pluridisciplmeaiet une démarche d’éducation
thérapeutique dans la prise en charge du patisuffisant cardiaque (1).

5.2.1 Optimisation du suivi

Les patients récemment hospitalisés pour décompenseardiague présentent un
mauvais pronostic et présentent un risque impord@nté-hospitalisation. C’est pourquoi,
I'inclusion des patients a un réseau se fait sauaercours ou suite a une hospitalisation.

Le réseau va permettre de faire le lien entre fadget la prise en charge ambulatoire en
mettant en place un suivi étroit apres la sorteedes consultations externes ou des visites a
domicile. A distance de I'hospitalisation, le résesassure que le patient bénéficie toujours
d’'un suivi de qualité. Des appels téléphoniquesiliégs par une infirmiére spécialisée ou la
mise a disposition d’'une permanence téléphonigaeest réconfortant pour le patient et
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donne I'opportunité au patient de discuter de smspgomes, de son traitement, des effets
indésirables et de sa gestion au quotidien de ladiea Cette démarche permet aussi de
faciliter I'acces au soin pour le patient et dedantervenir rapidement le professionnel le
plus compétent si un probleme est détecte. Le ugseanet de ne jamais rompre le lien entre
hopital et médecine de ville. Ainsi, en cas de dfmensation aigué, l'acces aux soins

d’urgence spécialisés sera facilité pour le paimeritis dans le réseau. (25)

5.2.2 Structuration d’'un programme personnalisé d’éducaton
thérapeutique

Il existe un consensus international pour recomraande I'éducation thérapeutique
Soit proposée aux patients dans des programmeslieé® et structurés. Le réseau de soin
permet d’apporter un cadre légal et de fédéredifférents intervenants autour d’'un suivi
éducatif personnalisé de chaque patient (25). &fiméliorer la qualité et 'lhomogénéité de
'ETP en France, 'HAS a rédigé un guide méthodmag (53) pour la structuration d’'un
programme d’ETP définissant notamment les diff@enétapes que les réseaux doivent
respecter dans leur démarche éducative :
- ldentifier les besoins du patient, dont ressortiram moyen d’un diagnostic éducatif, les

composantes pédagogiques, psychosociales et bicatesli

- Définir un programme personnalisé d’'ETP avec dasipgs d’apprentissage
- Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETRituklles ou collectives

- Realiser une évaluation des compétences acquiserdulement du programme

5.2.3 Optimisation du traitement médicamenteux

Une prise en charge en réseau permet doptimisertritements en apportant
plusieurs solutions : mise en place de protocoesitchtion ou d’algorithmes de traitement,
hospitalisations de jour, implication des infirrd@érdiplomée d’état (IDE) dans la titration des

médicaments (65), conseils par des cardiologues...

5.2.4 Formation et spécialisation des professionnels

Le réseau assure également la formation des ditErgrofessionnels qui
interviennent. Cette démarche est un élément fordtahpour consolider les connaissances
des intervenants et les spécialiser dans la prissharge de I'IC. Elle permet par ailleurs de
délimiter précisément et de connaitre le role decah afin que tout le monde s’entraide sans

empiéter sur l'autre. Les professionnels de saoiéedt également acquérir des compétences
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et des connaissances en sciences sociales et lmsnedian éducation, des disciplines souvent
peu enseignées dans les formations initiales. Esnmeilleurs des cas, comme c’est le cas a
la faculté de pharmacie de Grenoble, les étudibéteficient d’'une vingtaine d’heure de
« communication » ou notamment le concept et ldsnigues d’éducation thérapeutique sont
enseignés. Enfin, la formation des intervenantggakement I'occasion de définir un contenu
d’enseignement pour le patient reconnu comme vadifile de fournir lors des séances

d’éducation des informations claires et homogenes.

5.2.5 Amélioration de la coordination de la prise en chage

Le réseau permet d’assurer une bonne coordinatitne é&s différents intervenants
ainsi qu’'une offre de soin de qualité. Il a poundtion la régulation des patients entre les
divers membres du réseau, une fonction de coordimedes professionnels en ce qui concerne
leurs formations, la qualité de leurs pratiqueeat articulation, une fonction de réflexion
stratégique sur le développement du réseau, seatations futures, sa relation avec les
institutions environnantes, la recherche de finared de ses actions et une fonction
d’évaluation. Ces fonctions, dévoreuses de temigsifient souvent que le réseau se donne un
statut juridique, ce qui permet de solliciter lewentions qui permettront de rémunérer du
personnel coordinateur (secrétaire, infirmieredeon...).

Bien entendu, un réseau a aussi pour but le dgvetoent d’outils de communication
entre les professionnels afin d’optimiser la cooation de la prise en charge du patient. Cela
peut aller de la simple liste d’adresses de prajasgls ou chacun est décrit et donc identifié
clairement dans ses fonctions et ses champs diachiola mise en place de fiches de
transmission standardisées, a la mise au poinbdsiats médicaux minimum communs des
patients, a la réflexion sur des protocoles précisiliser dans telle ou telle circonstance, pour
arriver dans certains réseaux a un suivi infornugtign temps réel des actes ou prescriptions

effectués par chacun des professionnels.

5.2.6 Instauration d’'un soutien psychosocial

Le réseau de santé met a disposition des patieetaide psychosociale. Méme s’ils
ne permettent qu’une approche parcellaire, des tesgualité de vie (Minnésota : annexe 3)
et des tests de dépression (BECK : annexe 4) peétenpratiqués de maniere systématique
afin de dépister les patients psychologiquementérables ou dépressifs. Le premier contact
avec un psychologue ou un psychiatre est alorktéapar le réseau.

Par ailleurs, le réseau prend en compte les diffisusociales du patient et met en

ceuvre les actions nécessaires pour aider au meysatient a vivre sa maladie. Une
43



orientation vers un travailleur social ou un prefeanel des champs médico-sociaux dans la

recherche de solutions peut étre effectuée.

5.3 Revue de la littérature sur les expériences existtes de
prise en charge pluridisciplinaire coordonnée

5.3.1 Les expériences étrangeres

Les premiéres réflexions sur le probleme de sanbfique représenté par I'lC et les
pathologies chroniques en général, sont nées ait déb années 90 aux Etats-Unis avec les
expériences de « disease management ». Ce corcepatérialise pour I'essentiel par des
communications téléphoniques réalisées par desegmioihnels de santé (souvent des
infirmiéres) vers les patients a partir de centfappels. L’objectif est d’anticiper les besoins
et de provoquer un changement d’attitude, plusquéigrement de la part des patients dont le
comportement a I'égard de leur maladie n’est pasmah Le succés de ces programmes
réside dans la capacité a exercer 4 fonctions reslinaées dans le systéme de soin:
I'éducation thérapeutique, la motivation du patidatcoordination des soins et le suivi de
I'état de santé des malades chroniques. Les progesntle « disease management » ont été
développés dans un premier temps par des lab@afoirarmaceutiques, puis essentiellement
par des entreprises spécialisées. Aujourd’hui, Uasgtotalité des assureurs mettent a
disposition de leurs assurés atteints d’une malalieniqgue un programme de « disease
management » (66,67). Cette démarche a l'inconuérde se développer en parallele de
I'action du médecin généraliste sans réelles intenas. Plus récemment, la Heart Failure
Society of America a lancé des campagnes de sksediion sur l'insuffisance cardiaque
intéressantes, mais les programmes sur I'lC samesd des structures a but lucratif et qui
dépendent de l'industrie.

En 2006, une étude visant a identifier le nombie ebntenu des programmes de prise
en charge de I'lC en Europe, nous apprend queesutd pays étudiés, seulement 7 présentent
des programmes structurés dans plus de 30% de hpiaux (68). La plupart des
programmes incluent des examens cliniques, desultatisns téléphoniques, de I'éducation
thérapeutique, ainsi que des protocoles de titratiess médicaments. Ils impliquent presque
tous (89%) des infirmiéres et des médecins. Ungéquultidisciplinaire compléte est active
dans 56% des programmes. Les principales difféeeantre les programmes résident dans le
financement, dans le degré de collaboration a@gaeriédecins généralistes et dans la gestion

des soins palliatifs.
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Inspiré des expériences américaines, le ministta danté anglais a mis en place une
politique nationale de prise en charge globale mhologies chroniques (NHS ans social
care long terme conditions model) (69) dans ledbaurnéliorer la qualité de vie des patients et
de diminuer les hospitalisations. Comme dans lesys américain, les patients sont classés
selon leur risque de décompensation afin que lesuras mises en ceuvre soient
proportionnées. Depuis 2003, le programme nommee«dare » permet d’offrir aux patients
les plus a risque une prise en charge multidis@pie personnalisée faisant intervenir le
médecin généraliste et d'autres professionnelsadisLa coordination est laissée a la charge
d’infirmiéres spécialisées qui agissent en dehess @hbinets médicaux, par téléphone et au
domicile des patients. Ces infirmiéres ont été tmpour identifier les personnes a risques,
effectuer un bilan individuel & domicile, définin plan personnalisé et coordonner la prise en
charge et le suivi. Financées a l'origine par laistére, ces interventions ont vocation a étre
prises en charge, demain, par les cabinets de gjétés. Afin d’encourager les cabinets
médicaux a s’approprier ce rbéle dans la prise emgehdes maladies chroniques et a adopter
ces nouvelles pratiques, un nouveau dispositif&heunération des médecins basé sur les
performances sanitaires a été mise en place eretengt (Quality and outcomes framework)
(66).

L’Allemagne a mis en place, a partir de 2001, urditigue de «disease
management ». Les programmes sont mis au poirieparaisses d’assurance maladie selon
des recommandations strictes rédigées par les peyvablics. Le médecin généraliste a le
réle central : il décide de linclusion des patgemtans les programmes et se charge de
I'éducation du patient ainsi que de la coordinatamec les différents professionnels. Il est
incité a participer aux programmes par une rémtio@raspécifigue sous forme de
supplément d’honoraires liés aux actions accompfieslusion d'un patient, tenue des
dossiers patients, séance d’éducation thérapeltias réseaux allemands se sont fixés les
objectifs d’identifier les lacunes dans le diagioset la thérapeutique, encourager
I'application des directives dans la pratique,esdrmonter les résistances psychologiques. A
la différence du modeéle américain, le dispositiémland n’est pas centré sur le soutien aux
patients mais vise autant a modifier les pratiqies médecins que des patients, les actions
engagées vers ces derniers sont de faible integtsgiéu différenciées selon les risques. A la
différence du systéme anglais, les incitationsrfiieres ne sont pas liées a des résultats mais
a la simple participation dans les programmes @)0,6

En Suede, des infirmiers, dans un travail pionroat,mis sur pied le « swedish heart
failure network », un plan national pour 'améliboa de I'observance thérapeutique chez les

insuffisants cardiaques (70).
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Au Canada, aux Etats-Unis et dans certains payEdepe du Nord, des cliniques
multidisciplinaires spécialisées dans I'IC se saldlveloppées dans les grandes villes.
Ouvertes aux patients IC de classe NYHA Il et Blles géerent les hospitalisations des
patients lors des décompensations, offrent letetraints les plus récents en matiére d’IC,
mettent en place des protocoles de rechercheas$wsent de maniere continue d’'un suivi
optimal des patients. Les équipes composeées diirdies cliniciennes, de cardiologues, de
pharmaciens, de nutritionnistes construisent autder chaque patient un programme

personnalisé d’éducation (71,72,73,74).

5.3.2 La situation en France

En France, des initiatives a I'échelle locale détrdenées, s’inspirant de ces expériences
étrangeres. Des équipes pluridisciplinaires viipital se sont structurées en réseaux de santé
pour améliorer la qualité de vie et favoriser lentian a domicile des insuffisants cardiaques.
Le cahier des charges de ces structures inclugatocople de coordination, des prestations
favorisant une prise en charge globale du patiemtprogramme d’éducation thérapeutique,
un systéme d’information, ainsi qu’une évaluation.

Dans ce contexte, le Collége des réseaux de ladiagik au sein de 'UFCV (Union de
Formation continue en médecine Cardio-Vasculair€téacréé en 2003. Dans un premier
temps, il a dressé un état des lieux des réseabxagmee mettant en évidence des éléments en
faveur d’'une évaluation positive a Nantes (RESPEXOHUR), un systeme d’information
performant a Montpellier (EPICARD), une démarchéddication thérapeutique pertinente a
Grenoble (RESIC), Nancy (ICALOR), Limoge (ICARLIMY Aix en Provence (ICARES) ou
encore une réflexion sur la démarche de type diseamagement a Paris (RESICARD) (46).

Le programme I-CARE, développé sous I'égide dedai&é Francaise de Cardiologie,
est un projet ambitieux initié en 2005 qui s’eséfcomme objectif I'évaluation et 'expansion
de I'éducation thérapeutique dans I'lC afin d’aroédr la prise en charge de cette pathologie.
Pour cela, ce groupe de travail a concu et diffde€ outils standardisés et adaptés
d’éducation et mis en place des séances de formatiETP ouvertes aux cardiologues et
aux professions paramédicales (75). Les premidasiide ce projet apportent des résultats
prometteurs et fait I'état des lieux de I'éducatahn patient IC a I'échelle nationale. L'étude
recense 136 centres en France impliqués activeda d la mise en ceuvre de 'ETP. Leur
démarche éducative comprend un diagnostic éducatiiplet (89,2% des centres), des
séances collectives (73%) et des séances indileduelETP (75,7%). Un programme
complet d’'ETP correspond le plus souvent a 4 s&(mmédiane) et dure au total 6 heures
(médiane). L’équipe est multidisciplinaire et inglgénéralement une infirmiére (93,2%), un
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diététicien (78,4%), un cardiologue (71,6%), et kinésithérapeute (40,5%). Les outils
d’éducation congus ont été utilisés, au moins etigpgoar la plupart des centres (89,2%). Fin
2007, 'HAS a mis en ligne sur son site des recondations sur 'ETP ainsi que sur la
délégation et le transfert de taches qui semblgateénent ouvrir des perspectives d’avenir

dans le cadre de pratiques coopératives.

5.4 Efficacité de la prise en charge (globale
multidisciplinaire coordonnée

5.4.1 Analyse de I'impact sanitaire

En 1995, Richet al ont publié les résultats de la premiére étude nangke,
comparant une prise en charge pluridisciplinaide @rise en charge classique de I'IC aux
Etats-Unis (76). Ce travail pionnier a montré gaug, une population de patients agés a haut
risque de rehospitalisation, la prise en chargetidistiplinaire permettait d’améliorer la
qualité de vie des patients et de diminuer le nenta réhospitalisations a 3 mois. De plus,
une analyse économique rapide tendait a retrouverodt financier moins important pour
cette stratégie multidisciplinaire.

Ces 15 dernieres années, de nombreux essais ra@owmnt été realiseés, afin de
comparer une prise en charge multidisciplinaireébasur une démarche éducative a la prise
en charge classique par le couple médecin génératisdiologue. De nombreuses stratégies
ont ainsi pu étre évaluées, allant d'un simple m@ogne d’éducation thérapeutique a la mise
en place de véritable clinique de I'lC, en pasgaant diverses expériences comme le suivi
téléphonique, les visites a domiciles et la misgkte de programmes de télémonitoring,
assurant la surveillance quotidienne de parameit@sx simples comme le poids, la pression
artérielle ou le rythme cardiaque (77,74,78,79,8@8). Ces difféerentes études rapportent
toutes des résultats en faveur d’'une prise en ehatgidisciplinaire et coordonnée. En effet,
cela semble permettre d’augmenter la compliancet@ibements, de diminuer le nhombre et
la durée des réhospitalisations, d’améliorer lditfude vie, et d’améliorer parfois la survie.
Plusieurs méta-analyses sont venues confirmer Ieéfisé d'une prise en charge
multidisciplinaire par rapport a la prise en chactpessique (83, 84, 85, 67, 86). L'impact de
ces programmes de prise en charge serait mémeadéaaisie, puisqu’il est comparable a celui
des IEC dans linsuffisance cardiaque, a savoir dimainution de 27% du taux de
réhospitalisation pour IC (33% pour les IEC) et dirainution de 25% de la mortalité toute
causes confondues (20% pour les IEC) (85).

Bien que les différentes méta-analyses amenenpreses solides et cohérentes en

faveur d’'une approche pluridisciplinaire coordonriéexiste cependant des différences fortes
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entre les programmes, les interventions, les ptpuoks les dispositifs et les intervenants qui
ne sont pas toujours bien prises en compte dangtgdss. De nouvelles études plus précises
sont nécessaires, notamment en comparant diffémotgrammes entre eux, pour savoir
quelles sortes d’interventions utiliser pour gueBertes de patients. (87,67,85)

La simple mise en place d’'un programme de téléraong ou de suivi téléphonique,
sans autres interventions, montre déja un bénéemain en diminuant de 21% les
hospitalisations et de 20% la mortalité (88).

Nous savons cependant que les programmes qui sendseplus efficaces sont ceux
ou les interventions des professionnels se fontnains en partie, au domicile du patient
(84).

Enfin, on constate que les cliniques de I'IC ohtiemt les résultats positifs les plus
importants (71,72,73,74), notamment en termes dendtion de la mortalité (89,90). Mais
d’'une part ce modéle est difficilement transposalales tous les systemes de soin, et d’autre
part les cliniques actuelles sont souvent finanpéed’industrie pharmaceutique, ce qui pose
la question de l'indépendance des soignants efeltibité des essais cliniques qui s’y

déroulent.

5.4.2 Analyse de lI'impact économique

L’évaluation des différents programmes comprend ledgent une approche
economique. L’hypothése de départ est la suivamterenforcant les capacités d’adaptation a
la maladie par la mise en ceuvre de compétences ptodessus adéquats, les programmes
multidisciplinaires I’ETP permettraient :

- de réduire a court et moyen terme le recours ainsdigs a la prise en charge ordinaire
de la maladie,
- de limiter ou de retarder les incidents et les darapons liés a la maladie, avec pour
conséqguence une réduction a long terme des reassosies.
En raison du contexte économique difficile du systede soin francais, I'HAS a mené une
analyse exhaustive de la littérature sur le sugsroelle-ci n'a pas pu démontrer ou infirmer
globalement I'hypothese d’efficience de I'ETP pdensemble des pathologies chroniques.
Les résultats sont en effet difficilement synthadties car les expériences sont généralement
locales, les programmes et les modalités d’évanatdifférents et d'une qualité
méthodologique souvent faible. Cependant, il esssipte de distinguer quelques domaines
pour lesquels 'ETP semble apporter de maniereniadiée une diminution significative des
colts lorsqu’elle est se déroule dans des conditbiles modalités favorables : I'insuffisance
cardiaque, le diabete et I'asthme pédiatrique (91).
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5.5 Revue de la littérature sur les expériences implicant
les pharmaciens

5.5.1 Le concept de « soins pharmaceutiques »

Le pharmacien autrefois formé pour fabriquer dedioadnents avec un mortier et un
pilon s’est vu progressivement privé de cet art Ipadustrialisation de la fabrication des
médicaments. Parallelement, il a du faire facesadggnandes croissantes liées a I'étendue et
la complexité toujours plus importante de la gamdee médicaments, a la mauvaise
observance des prescriptions, a I'importance ddréigénése médicamenteuse (2 a 7% des
hospitalisations) (92,93), a 'augmentation descgsointentés aux médecins pour mauvaise
gestion des traitements et aux difficultés économsqdes systémes de soins. L'exercice
pharmaceutique tend donc a évoluer vers une appaeiplus en plus centrée sur le patient et
vers la pratique de la pharmacie clinique, uneiplise qui s’intéresse a l'effet des
médicaments sur le patient, leur efficacité, lderactions, la surveillance thérapeutique et
biologique, I'adaptation posologique selon I'étdtypiopathologique du patient et integre

enfin les rapports colt/efficacité, risque/bénéfjat colt/utilité (94).

Hepler et Strand furent les premiers a définirde®ins pharmaceutiques » et a inciter
les pharmaciens a déployer leur énergie, leur epes et leurs compétences dans la
sécurisation et I'optimisation des traitements iamge dans I'accompagnement du patient
dans la mise en ceuvre de son traitement (95).dies pharmaceutiques ont pour vocation de
combattre la pathologie iatrogéne médicamenteud&pporter un soutien moral et éducatif
au patient pour améliorer sa qualité de vie.

Depuis son introduction dans les années 90 auxs-Ekais, le concept de « soins
pharmaceutiques » s’est rapidement développé ertrde monde a travers différents types de
programmes (96) donnant lieux a de nombreusesqatiioins dans des journaux scientifiques.
La revue de la littérature de ces études suggérdegu« soins pharmaceutiques » augmentent
la sécurité et I'efficacité des traitements dans m@ladies comme le diabéte, I'hypertension,
I'asthme, I'hyperlipidémie, les douleurs chroniqudss rhumatismes et les troubles
psychiatriques ainsi que chez les patients polyquédi ou sous traitement anticoagulant (97,
98,99). Malgré la grande hétérogénéité des intdiwes elles semblent toutes améliorer les
connaissances et I'observance des patients, cestaientres elles augmentent la qualité de
vie et diminuent les hospitalisations et la motaliPour étre efficaces, ces soins
pharmaceutiques doivent étre centrés sur le pagenfiaire en collaboration directe avec les

médecins et autres professionnels de santé, se de® objectifs précis et étre évalués
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(100,96). Les études initiales de pharmacie efolesations continues tentent d’intégrer cette
nouvelle approche du patient pour que les « sdiasnpaceutiques » deviennent une pratique
professionnelles a part entiére et non plus uneiaEation de quelques uns. Au niveau
international, la FIP (Fédération international@haceutique) inclut la formation aux soins
pharmaceutiques dans sa déclaration de politigaévwe aux bonnes pratiques de formation
en pharmacie. En 2006, elle a édité en collaboradec 'OMS un manuel («Developing
pharmacy practice : A focus on patient care » (l®I9ant & encadrer et encourager cette

pratique aux vertus sanitaires.

5.5.2 Les expériences étrangeres

La mise en place sur le terrain des soins pharnigces et de la pharmacie clinique,
deux concepts relativement proches, a été tregreiffe en fonction des pays en raison
notamment de fortes différences entre les mentaléétre les systemes de soins, entre les
formations des pharmaciens et entre les modalgémadncement (96).

Depuis 2001, le systéme sanitaire australien prévdans des circonstances
prédéfinies, une prise en charge médico-pharmapeutPrescrite par un médecin, une visite
est assurée par un pharmacien au domicile d’'uemgagimbulatoire rencontrant (ou pouvant
rencontrer) des difficultés avec son traitementd®&tén et pharmacien partagent les éléments
pertinents de son dossier médical et travaillesestble suivant des procédures. A I'issue de
la visite, le pharmacien transmet au médecin safuétion de la situation et ses propositions.
Celui-ci rédige un plan d’action partagé avec learpiacien et le met en ceuvre. Ce
fonctionnement en réseau, pris en charge par emgssanitaire, permet de simplifier les
traitements et d’améliorer I'observance. Le coltl’'dpération est plus que couvert par les
économies realisées (102).

La prestation des soins pharmaceutiques fait égaierpartie de I'énoncé de la
mission de pharmacien aux Etats-Unis. Initialentéservée a I'éducation du patient et au
suivi thérapeutique lors d’'un traitement aigu ouchlangement de traitement, cette pratique
évolue ces dernieres années vers des consultatiansaceutiques prescrites par un médecin
dans le cadre d'une maladie chronique (103,104% m®yens mis a disposition de la
pharmacie clinique sont également conséquents yrli$es pharmaciens cliniciens sont

intégrés dans les unités de soins hospitaliers 8@#tsdes grands hdpitaux américains (105).

Au Canada, la pharmacie clinique et les soins phaeotiques se sont également
considérablement développés. Les pharmaciens hbisptexercent dans les unités de soins

aux cotés du médecin, ils valident et émettentapieion sur tous les traitements avant leur
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délivrance et s’assurent auprés du patient de se en ceuvre optimale (106). L'essor des
soins pharmaceutigues au Canada s’expliqgue pamlmésence de I'enseignement de la
pharmacie cliniqgue dans le cursus de pharmacidagg@iblre pour tous les étudiants depuis
plus de 30 ans) et par un quota de pharmaciensléangsités de soins en adéquation avec
une dispensation journaliere, individuelle et naative des médicaments (1 pharmacien pour
50 a 100 lits).

5.5.3 Evaluation des « soins pharmaceutiques »

Depuis une dizaine d’années, plusieurs étudestértadduites pour évaluer I'impact
des «soins pharmaceutiques » chez les patientdfigamts cardiaques. Les différents
programmes sont assez hétérogenes : ils se dér@ublmmicile (107,108), en consultations
externes (109,110,111,112), a la pharmacie (1133 dthodpital lors d’'une hospitalisation
(114,115,116) ; les soins pharmaceutiques sonbigafeéssentiel du programme (109, 113,
110,107,114,111) et dautre fois incorporés dans puagramme de prise en charge
pluridisciplinaire global (112,115,116,108), les ntenus des programmes different
également, les objectifs étant parfois plus axés I'smélioration de I'observance, sur
I'optimisation des traitements notamment des ddsssmédicaments, sur le suivi biologique
et clinigue ou sur I'éducation du patient. Malgtéétérogénéité de ces expériences, deux
revues de la littérature ont recemment tenté déhéyiser les résultats de toutes les études
randomisées évaluant I'impact des soins pharmapeagi chez les patients insuffisants
cardiaques (117,118): ces deux méta-analyses erdv@ue les programmes de soins
pharmaceutiques réduisent de maniere significdéiveorbidité et les hospitalisations (pour
IC et pour toute cause confondues) et apportenmaibeure connaissance du traitement par
le patient ainsi qu’'une meilleure observance. Undesdes deux publications conclut a une
diminution significative de la mortalité. La dimithon du taux d’hospitalisation est encore
plus importante lorsque les soins pharmaceutiqoes iscorporés dans un programme de

prise en charge globale pluridisciplinaire.

5.5.4 La situation en France

En France, la pharmacie clinique est devenue useiptine incontournable dans

I'enseignement de la pharmacie. Elle a été intédeges la formation il y a plus de 25 ans
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(119) avec d'une part une formation théorique e@iutte part un stage pratique d’'un an a
I'népital. Tous les étudiants, gu'ils se dirigerdgry une carriere officinale ou hospitaliere,
bénéficient de cette®B® année hospitalo-universitaire, ot ils sont intégiéns I'équipe de
soins au sein des services et peuvent ainsi mettreculture pharmaceutique en application
et apprendre a travailler en collaboration poylles grand bien des malades (94).

La pharmacie clinique ne s’est pour autant pasrentoposée de maniere efficace
dans tous les hopitaux francais. Méme si certagmgicees ont pu intégrer des activités de
pharmacie clinique sous l'impulsion de quelguesig®g motivées et dynamiques, cette
discipline ne s’est pas imposée en France darnsdlgisaux de maniére systématique comme
au Canada. Le nombre de postes actuellement p@ase pharmaciens reste en totale
inadéquation avec une dispensation journalierendividuelle (120). Le recrutement de
pharmaciens praticiens hospitaliers est un progtésessant, une évaluation de leur apport

sera décisive pour I'avenir de la pharmacie clieiqu

5.6 L’exemple du réseau RESIC38

Le Réseau des Insuffisants Cardiaques de I'l$¥ES(C38) est une association 1901.
Il s’agit d’'un réseau ville-hépital qui a pour bdiameéliorer la prise en charge des patients
insuffisants cardiaques. Les principaux objectiémtsla prévention des décompensations
cardiaques, la diminution des ré-hospitalisati@natives, 'amélioration de la qualité de vie
des patients, et une amélioration de la prise angehglobale des patients.

Le réseau assure la coordination ville-hépitabautd’'une équipe pluridisciplinaire,
propose aux patients et a leur famille un progrardiéducation thérapeutique personnalisé,
et met en place une formation spécialisée des guinienels. L'équipe de coordination est
composée d’'une secrétaire, d’'une personne chargéeid pharmaceutique (des patients et
des professionnels), d'une coordinatrice paraméi¢afirmiere) et d’'une coordinatrice
médicale (cardiologue). Plus de 1000 professiondelssanté (cardiologues, généralistes,
infirmiers, kinésithérapeutes, diététiciens, psyohoes, pharmaciens) sont aujourd’hui
adhérents au réseau.

Le réseau met en place un « dossier de soins partagour chaque patient, qui est
constitué concréetement d’'un classeur (annexe 5)lgumatient garde avec lui et qui sera
présenté a tous les professionnels qui interviendans sa prise en charge. Le classeur du
patient contient une partie réservée a chaque gsioienel de santé. Il contient des supports
éducatifs mais également des éléments facilitantslgvi et la prise en charge
pluridisciplinaire de celui-ci: la courbe de pqida surveillance des constantes, la

planification du suivi médical, les hospitalisagmour cause cardiaque, les résultats du bilan
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diététigue et du bilan de kinésithérapie, la grdiéducation thérapeutique... Le réseau a
également mis en place une plateforme d’échang#&risée sur internet nommée « PEPS »
qui permet aux professionnels de partager les dmndés patients du réseau en toute sécurité
pour une meilleure coordination et circulation d&drmation.

L’inclusion d’'un patient est demandée par un cadodioe ou un médecin généraliste
apres l'avis d’'un cardiologue lors d’'une consuttatde suivi ou lors d’une hospitalisation.
Peut étre inclus, tout patient majeur et consentaréisentant une insuffisance cardiaque
symptomatique, systolique ou « diastolique », saiére de fraction d’éjection. Les critéeres
d’exclusion sont des troubles importants des fonsti supérieures, la présence d’une
pathologie grevant a plus court terme le pronogticune démarche invasive programmée
prochainement. L’adhésion est libre et gratuiterdeupatient. Le cardiologue qui inclut le
patient dresse un schéma thérapeutique en fondésrbesoins et de la gravité de I'atteinte
cardiaque. La coordinatrice médicale détermineratsimet aux médecins le plan de suivi
médical dans le respect des protocoles établiscdadinatrice paramédicale se rend au
domicile du patient pour mettre en place le dos#éesoins partagés et expliquer au patient le
plan de suivi qui le concerne. Le patient est spar une infirmiére, a domicile si nécessaire
et se rend aux consultations prévues chez le dagiie et le médecin généraliste, au rythme
déterminé par la gravité de son atteinte. Il luiassystématiquement indiqué un bilan
diététique, suivi ou non de consultations. Le patmourra bénéficier d’'une réadaptation en
centre et étre suivi par un kinésithérapeute sesqgiption médicale. Le test de qualité de vie
de Minnésota et le test de dépression de « Beand iRalisés systématiquement a la
recherche de difficultés psychologiques a prendretarge. Une permanence téléphonique
est mise a disposition du patient pour joindre &t tnoment la coordination du réseau. Un
diagnostic éducatif sera systématiquement faitlpanédecin ou I'infirmiére coordinatrice
pour mettre en évidence les besoins en actes didoccomplémentaires, destinés a
'observance du traitement et des régles hygiéatétiques, a la prise en charge
psychologique et a I'adaptation de l'activité plyys. Une ou plusieurs séance(s) d’éducation
individuelle peut(vent) alors étre proposée(s) atiept avec le professionnel le plus pertinent
pour faire face aux besoins (diététicien, infirriepharmacien...). Le réseau organise
également des réunions d’information collectivasdas themes spécifiques (la pathologie, le
traitement, I'alimentation...) auxquelles peuventisiss les patients. Enfin, la coordination
du réseau s’'assure de la prise en charge et dudsupatient et met a jour le dossier patient.
Elle contacte a 1, 3 et 6 mois linfirmiére réféesafin de vérifier la mise en place du contrat
de soin, I'apprentissage par le patient de I'autgsillance, et de permettre une éducation

intégrée. Les médecins généralistes seront costactéh mois et a un an afin d’avoir une
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synthése cliniqgue du patient. Enfin, les patiemtst ségulierement contactés par le réseau
pour renforcer leur motivation et leur autosunagitte.

La plupart des actes effectués par les professipmoaventionnés restent rémunérés
selon la cotation de la Nomenclature Générale d#esAProfessionnels (NGAP). Certaines
prestations dérogatoires, hors nomenclature, smHcptes et indemnisées par le réseau :
bilan d’inclusion initial, bilan et consultationsétitiques, les entretiens psychologiques, les
séances d’éducation thérapeutique. Sous formeed@@ogatoire, est également versée une
indemnité aux référents médicaux et paramédicaux pe tenue du dossier patient, la
transmission des informations utiles a I'évaluationréseau et pour le recueil de données sur
le patient par téléphone.

En 2006, des pharmaciens ont intégré I'équipe dikeiplinaire du RESIC38 pour
mettre d’avantage leur compétence au service geida en charge des patients insuffisants
cardiaques. Leur implication dans le réseau a mijectif I'optimisation thérapeutique,
I'amélioration de l'observance et, ainsi, la dintion de l'iatrogénése. Des réunions de
formation se sont mises en place pour complétes laocquis sur I'insuffisance cardiaque et
sur les principales notions autour de I'éducatlérapeutique. Les pharmaciens ont collaboré
ensemble pour rédiger des documents de référenteuswapproche pharmaceutique (Annexe
6). La partie réservée au pharmacien dans le clagie patient comprend I'ensemble du
traitement du patient, un plan de prise et undegiievaluation qualitative pour connaitre les
acquis du malade. Lors de son engagement dansdaugchaque patient donne le nom de
son pharmacien habituel. Si celui-ci appartienESF 38, il est contacté par la coordinatrice
paramédicale du réseau. Aprés concertation avquipjé meédicale, le pharmacien propose a
son patient un rendez-vous a son domicile ou didioé. Il le reverra ensuite au rythme
d'une a 3 seéances par an, en fonction des besathangement de traitement,
réhospitalisation, explication des analyses...). §oesle pharmacien nommé par le malade
n'appartient pas au réseau, une pharmacienne Bpéeiaans I'éducation thérapeutique du
patient, attachée a RESIC38, prend elle-méme lerptagn charge a son domicile (121). La
visite au domicile dure en moyenne 45 minutes, isuile la rédaction et de I'envoi a la
coordinatrice d’'un compte-rendu qui sera ensuiirgimis au généraliste et au cardiologue. Le
réseau a obtenu de TURCAM que la consultation mplageutique au domicile du patient soit
prise en charge sur la base de 35 euros, commeércigatoire.
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1. Objectif de I'etude

L'objectif de I'étude est de déterminer, de maniqualitative, a quels niveaux et
comment le pharmacien peut intervenir, sur le pgkohnique et éducatif, pour sécuriser,
optimiser et améliorer la prise en charge du paiiesuffisant cardiaque. D’'une part, nous
cherchons a identifier les principaux problémes ddficultés liés au traitement de
l'insuffisance cardiaque sur lesquels il peut wmesir. D’'autre part, nous voulons
appréhender les besoins éducatifs, les représmmgatit croyances ainsi que les principales
attentes chez les patients insuffisants cardiaafiesde proposer une démarche éducative

pertinente et efficace.

2.Déroulement de I'étude

L’étude se déroule en 3 étapes:

- Analyse rétrospective de toutes les consultatitrsmaceutiques effectuées dans le cadre
du réseau RESIC38 entre juin 2007 et juin 2009.

- Realisation et analyse de consultations pharmapedi de patients insuffisants
cardiaques (hors réseaux) dans le cadre d'unerafae ville, entre janvier a juin 2009.

- Elaboration d'un outil identifiant les points cléune démarche pharmaceutique de
qualité dans l'insuffisance cardiaque.

3. Analyse rétrospective des consultations
pharmaceutiques réalisées dans le cadre du RESIC38

3.1 Justification

Le choix de se baser sur les consultations phaumigoes réalisées dans le cadre du

RESIC38 pour effectuer cette étude se justifiephasieurs éléments :

- Le réseau applique des criteres d’inclusion prémsqui nous donne l'assurance que les
patients ayant bénéficié des consultations renbiemt dans le cadre de notre étude, c'est-
a-dire des patients insuffisants cardiaques chuasqg

- Les pharmaciens intervenant dans le cadre du RE@BICbénéficié d’'une formation
spécialisée sur l'insuffisance cardiaque et I'étiocathérapeutique, ce qui permet de
donner du crédit aux différentes interventions mippsitions qu’ils ont pu apporter au
cours des séances.
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- Le réseau suit un grand nombre de patients inantscardiaques (file active d’environ
330 patients, 150 patients inclus par ampus ne bénéficient pas d'une séance
individuelle avec un pharmacien. Une consultatibarmaceutique n’est en effet proposée
au patient que si le réseau a identifié chez |sidificultés dans la mise en ceuvre de son
traitement. L'analyse de ces séances permet dondaide ressortir d’autant plus
facilement les principaux problemes rencontrés lparpatients insuffisants cardiaques

dans la gestion de leur traitement.

3.2 Description des consultations

Toutes les consultations pharmaceutiques effectlges le cadre du réseau RESIC38
entre juin 2007 et juin 2009 sont considérées.dkal t 27 patients ont bénéficié d’'une séance
individuelle avec un pharmacien. Chez 3 patiemns, seconde séance a été nécessaire, ce qui
porte le nombre total de consultations pharmaceesiG 30.

Les consultations, dans un premier temps, prenkeemdrme d'un entretien semi-
directif dans le but d’évaluer les besoins édusalif patient. L'entretien semi-directif est une
des techniques qualitatives les plus utiliséepeiimet de centrer le discours des patients
interrogés autour de différents themes définis atalpble et consignés dans un guide
d’entretien. En l'occurrence, le guide utilisé daR&SIC est une grille abordant les
connaissances et les pratiques du patient (Anngxgessupport a été élaboré préalablement
par les pharmaciens adhérents au RESIC. L'entretieorde des questions purement
pharmacologiques (automédication, surveillance ogigue, mode d’action des
médicaments) mais laisse également la place au, @tcuetentissement de la maladie au
quotidien, au comportement du patient vis-a-vissdemaladie et de son traitement. Le
pharmacien améne un theme a l'aide de questionsri@svet laisse le patient évoquer
librement son expérience, sa situation, ses quesinents et ses connaissances sur le sujet.
Le pharmacien fait alors une reformulation de sgs¢h Si le patient acquiesce a cette
formulation, un nouveau theme est introduit. Cdéenarche est ensuite répétée jusqu’a que
tous les themes de la grille d’entretien soientrdé&s. Cette technique a pour but, tout en étant
centrée sur le sujet interrogé, de garantir I'étddd’ensemble des questions qui intéressent
I'enquéteur. Cette technique assure aussi la cabpidéé des résultats. (122,123)

L’entretien semi-directif ayant fait ressortir lpgoblémes et les difficultés rencontrés
par le patient, le pharmacien entame alors une aém@mal’éducation personnalisée visant a
rectifier certains comportements a risque du pgtieenforcer ses connaissances et son
observance, prendre en compte et éventuellemeniemésr certaines représentations

erronées, en choisissant un niveau de langageseapbroprié possible...
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Suite a la séance, le pharmacien rédige un coreptiirpour indiquer les points qui
ont dd étre éclaircis pendant la séance, signaak @ui restent a explorer et faire des

propositions visant a améliorer la prise en charge.

3.3 Méthodologie

A partir des bases de données informatiques du &ESlune liste de toutes les
séances individuelles effectuées par les pharma@atre juin 2007 et juin 2009 est éditée.
Dans cette liste, pour chaque séance, le patiemtecoe, le pharmacien mobilisé ainsi que la

date sont précisés.

A partir du dossier médical des patients a RESIGuetompte-rendu du pharmacien

intervenant, une fiche standardisée est remplie gloague consultation (Annexe n°15):

Patient N°: Mr ... (séance n°...)

Situation psycho-sociale :

Sexe/ Poids / Taille Date d’inclusion
IMC Date des séances
Date de naissance Lieu de la séance
NYHA FEVG
Antécédents Ordonnance

Compte-rendu de la consultation
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4. Reéalisation et analyse de consultations
pharmaceutiques dans le cadre d'une pharmacie
d’officine

4.1 Justification

L’analyse des consultations réalisées dans le cdeli@ESIC apporte les principaux
éléments permettant d’appréhender le rble et leeptiu pharmacien dans la prise en charge
du patient insuffisant cardiaque. Cependant, lhsaiaon de séances similaires dans un cadre
officinal chez des patients insuffisants cardiaguas inclus dans un réseau permet d’amener
des informations complémentaires a notre étudeéalisation de ces consultations se justifie
par plusieurs éléments :

- Cette démarche personnelle, menée de maniere ptvspeermet de mieux comprendre
et d’approfondir les différents éléments ressddrs de l'analyse des séances RESIC,
afin de les synthétiser et les catégoriser de mampiés cohérente.

- Cette étape permet d’appréhender la faisabilit@eldémarche de suivi et d’éducation du
patient a I'officine basée sur la proposition d'womsultation pharmaceutique.

- Cette expérience permet d’aborder le traitement’idsuffisance cardiaque avec des
patients qui ne sont pas inclus dans un réseayyiqaeeut apporter a I'étude des éléments

complémentaires.

4.2 Méthodologie

Quatre consultations (Patient n°28 a 30) sontgéed dans le cadre de notre stage
officinal de 6™ année, de janvier a juin 2009, & la pharmacie mgrBs a Grenoble. La
formation en pharmacie clinique de la faculté der®ble, les stages en unité de soin au
cours de la %™ année hospitalo-universitaire, ainsi que les @mide formation proposées
par RESIC aux pharmaciens adhérents ont permis ales mlonner les compétences

nécessaires et la légitimité a mener ces consuisti

Les patients sélectionnés pour bénéficier d'unesalbation répondent tous aux
criteres suivants :
- Insuffisance cardiaque symptomatique diagnostidoieellement.
- Consentement.
- Patient habitué et suivi a la pharmacie.

- Autonomie suffisante pour bénéficier soi-méme d’angon éducative.
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- Capacité a fournir certaines informations sur stat éle santé : antécédents, classe
NYHA, FEVG... (souvent le patient présente son dassiédical ou des courriers).

Le recrutement des patients est réalisé en colifibaravec le titulaire de I'officine et
I’équipe officinale. L’entretien avec le patientdod’'un renouvellement d’ordonnance permet
de vérifier que celui-ci réponde a tous les crdériedessus. Si cela est le cas, il est proposé au
patient de « bénéficier d’une consultation, menéypaétudiant en 6" année de pharmacie
réalisant une thése sur I'insuffisance cardiaqueest expliqué clairement au patient en quoi
consiste cet entretien et quels en sont les ofge&8i le patient donne son consentement, un
rendez-vous est pris avec lui pour que la séancpasse dans les meilleures conditions
possibles. Le lieu de la séance est laissé au chopatient, elle peut se dérouler soit a son
domicile (Patient n°28, 29, 31), soit a l'officirdans un espace calme et respectant la

confidentialité a I'écart de l'activité officinal@atient n°30).

Un travail préalable a la séance est systématiguiergalisé. Il consiste en I'analyse
conventionnelle de 'ordonnance pour s’assureradeohiérence et verifier les points critiques.
L’historigue médicamenteux est également consud&,qui nous donne déja quelques

éléments sur I'observance et les éventuelles predig’automédication du patient.

Le déroulement de la séance se base sur celuédases faites dans RESIC. La durée
de la consultation est en moyenne de 45 minutpgeat la forme d’un entretien semi-directif
basé sur la grille d’entretien utilisée par lesrpiaciens dans RESIC.

Afin de formaliser les séances faites personneliéndans le cadre de notre stage
officinal, des fiches standardisées identiquesli@seemplies pour les consultations RESIC
sont rédigées (Annexe 15 : Patient n°28 a 30).
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5. Retranscription de I'analyse qualitative de I'enserhble
des consultations pharmaceutiques

Les 34 fiches standardisées (Annexe 15) réaliséesespondent chacune a une

consultation pharmaceutique (30 issues de RESIGsuks de notre stage officinal). Elles

permettent de connaitre, pour chaque consultdgsrpgroblemes qui ont été détectés au cours

de la séance, les explications qui ont dues éwdiguées, et les propositions qui ont été

faites.

Dans le but d’appréhender de maniere globale attsnée les besoins et attentes des

patients ainsi que les principales interventionge$a nous avons identifié les principales

activités de pharmacie clinique qui ressortent dessultations. Ces différents réles du

pharmacien appartiennent a 3 grands domainesalitéation d’ordonnance, I'optimisation du

traitement et I'éducation thérapeutique du patiestchoix de présenter les résultats suivant

ce plan, a notamment été inspiré par « I'algoritidaevalidation de I'ordonnance » de Jean

Calop (124) et le « guide pédagogique des fonctlwepitalieres de pharmacie clinique »

(94).

-

Recueillir les informations
nécessaires sur le pati

S’assurer de la conformité du

traitement avec les référentiels

~

D

Identifier les médicaments a
marge thérapeutique étroite

Valider ou adapter les
posologies

Vérifier 'absence de contre-
indications avec I'état
physiopathologique

Détecter et gérer les
interactions
médicamenteus

4

N\ A\

Evaluer et renforcer La pathologie

I'observance du patient

Le traitement

Elaborer un plan de pris#

Le suivi biologique

S’assurer d'un suivi

Riglogique adap Les signes d’alerte

Prévenir, détecter et
gérer les effets
indésirables

L’automédication

Les regles hygiéno-
diététique

Education AVK
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L’'analyse des fiches standardisées permet de mépest éléments qui sont ressortis des
consultations pharmaceutiques en fonction de Ippaidenance a ces différentes activités de
pharmacie clinique.

Les résultats de I'analyse qualitative des consaita pharmaceutiques seront donc présentés
en suivant le plan que constituent ces princip@elses.

Pour chaque partie, une synthése des consultat@yagéalisée. Elle permettra de refléter les
interventions des pharmaciens et sera illustrée ges exemples concrets issus des

consultations ainsi que par des paroles de patfjpats les parties sur I'éducation).

EXEMPLES ISSUS DES CONSULTATIONS

Probleme détecté | Intervention pharmaceutique

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

Les exemples issus des consultatiomermettent de rendre compte de maniére concréte et
vivante de certaines situations auxquelles ontathe fface le pharmacien et comment il est

intervenu pour optimiser la prise en charge.

Les paroles de patients également issues des consultations, permettéhistier certaines

représentations ou croyances erronées qu'il a faditifier pendant les consultations.
Enfin, la synthesepermet, pour chacune des activités de pharmaicigwt identifiées, de

rendre compte de la fréquence et de I'importansepdeblémes rencontrés et d’avoir une vue

d’ensemble des interventions des pharmaciens as des consultations.
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6. Rédaction d’'un outil identifiant les points clés @ la
demarche pharmaceutigue dans [linsuffisance
cardiaque

L’analyse des consultations fait ressortir beaucduformations, notamment en ce qui
concerne les représentations et croyances, lesngedducatifs et les attentes des patients,
ainsi que sur les difficultés de gestion du tragaimau quotidien. Elle permet de déterminer

les principaux éléments sur le plan éducatif ssglels le pharmacien peut intervenir.

L’analyse de la bibliographie concernant l'insudfise cardiaque et des documents de
références sur les médicaments (Vidal, Thériaquesddre...) permet de déterminer plus
spécifiguement les éléments techniques sur lesdgigdearmacien doit étre vigilant et peut

intervenir pour sécuriser et optimiser le traiteten

Les éléments ressortis de I'expérience de terraiomplétés par I'analyse
bibliographique, vont permettent d’exposer de nmranigtructurée et assez large en quoi
consiste une démarche de qualité lors d'une catgult pharmaceutique d'un patient

insuffisant cardiaque.

Pour chacune des activités de pharmacie cliniqalgliés précédemment (Adapter les
posologies, Gérer les IM, Etablir un plan de priBegvenir et gérer les El, Education
thérapeutique sur le traitement...), les points aésla démarche pharmaceutique chez
l'insuffisant cardiaque sont mis en avant. Pourcohade ces points clés, un schéma expose
les différentes situations envisageables et proposeconduite a tenir face a ces situations.
Dans les parties concernant I'éducation thérapeetites schémas insistent sur les éléments
qu’il est important que le patient connaisse ou @@nne et proposent des explications

« vulgarisées » a fournir a celui-ci si certaing)pne sont pas maitrisés.

Pour une meilleure clarté, les grandes activiggplthrmacie clinique sont numérotées
et les schémas abordent les points clés de manggez cloisonnée. Cependant, il est
important de comprendre que la numérotation neespond pas a un enchainement
d’'activités que le pharmacien doit accomplir daimsdte (la démarche pharmaceutique
integre en effet un parcours itératif) et que denlbieuses interrelations existent entre les

différents points.
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Voici le modele sur lequel sont construits les sthg identifiant les points clés de la

démarche pharmaceutique :

VALIDATION D’ORDONNANCE

A

- N

Situation 1 } Situation 2 ]

1 1 1

Situation 3 1

OPTIMISATION DU TRAITEMENT

A

Situation 1 }

Situation 2

O

Situation 3

!

!

1

Conduite a tenir. Conduite a tenir. Conduite a tenir.

Conduite a tenir.

Conduite a tenir.

Conduite a tenir.

Intervention Intervention Intervention Intervention Intervention Intervention
pharmaceutiqu pharmaceutiqu pharmaceutiqu pharmaceutique. pharmaceutique. pharmaceutique.
Point clé
A

~ N

Notion que le patient

doit maitriser

Notion que le patient
doit maitriser

Notion que le patient
doit maitriser

!

1

!

Explications
simples a fournir
au patient

Explications
simples a fournir
au patient

Explications
simples a fournir
au patient
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RESULTATS




LES ACTIVITES DU PHARMACIEN LORS DE LA
CONSULTATION PHARMACEUTIQUE

4 N N A\
74 7
Recueillir les informations Evaluer et renforcer La piZIogie
nécessaires sur le patient I'observance du patient p 117
p 67 p 9F
2 124
S’assurer de la conformité du . Le traitement
traitement avec les référentiels Elaborer un plan de B2
p 69 prise adapte
p 102 ‘ﬂ 3
3 Le suivi biologique
Identifier les médicaments a @ p 132
marge thérapeutique étroite S’assurer d’un suivi
oNE biologique adapté
p 108
L'autosurveillance
. des signes d’alerte
Valider ou adapter les 0 135
posologies ‘ﬂ@
p76 Prévenir, détecter
et gérer les effets ﬂ@‘
indésirables
5 p 111 L’automédication
. p 141
Vérifier 'absence de contre-
indications avec I'état
physiopathologique ﬂ@
p 82
Les regles
hygiéno-diététiques
p 148 .
Détecter et gérer les
interactions médicamenteuses W
p 87

Education AVK
p 15¢
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ﬁ RECUEILLIR LES INFORMATIONS NECESSAIRES SUR LE PATI ENT

PROFIL DES PATIENTS DANS L’ETUDE

Au total, 31 patients ont bénéficié d’'une considtapharmaceutique. Chez 3 de ces patients, unadeseance a été nécessaire. Le nombre) total
de consultations analysées dans cette étude estddodd. La grande majorité des consultations dé@siulée au domicile du patient. Cependant 3

consultations ont eu lieu au sein d’'une pharmaao#icine.
Le sexe ratio était de 0, 72 (13 hommes / 18 felmes
La moyenne d’age était de 73,3 ans (Médiane a 37 mrinimum = 55 ans ; maximum = 88 ans).

Sur le plan psycho-social, on peut noter que 1@t (61,3%) vivaient seuls. Un grand nombre addgpts bénéficiait d’aide a domicile et d’
suivi par une infirmiere. Tous étaient cependam@ames pour les gestes de la vie quotidienne.

Les 31 patients souffraient d’insuffisance cardegystolique ou diastolique.

Un seul patient (3,2%) présentait un stade fonoebrNYHA 1, 15 patients (48,4%) présentaient uadst NYHA I, 15 patients (48,49
présentaient un stade NYHA lll. Aucun des patier@présentait un stade NYHA V.

L'indice de masse corporel moyen est 25,6 kg/madiiée & 25 kg/m?2 ; minimum = 16,9 kg/m? ; maximard8,9 kg/m2). Un seul patient (3,2%)
présentait une maigreur, 15 patients (48,4%) avaie® corpulence normale, 11 patients (35,5%8Btan surpoids et 4 (12,9%) étaient obéses.

Parmi les 31 patients de l'étude : 11 (35,5 %)edtaidiabétiques, 15 (48,4%) présentaient une dgélipie, 8 (25,8%) présentaient u
insuffisance rénale modérée ou séveére, 6 (19,4%¢aivune BPCO.

LN

)
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LES POINTS CLES CONCERNANT LE RECCEUIL D’INFORMATIO N

INFORMATIONS A -
RECHERCHER INTERET
Sexel/age L’age a des conséquences pharmacocinétiques dogmges.(cf. partie 4 : Posologies)
Poids/Taille Permet de calculer I'indice de masse corporell@uieous donne une estimation de la corpulenceisdue lié au surpoids ¢

du risque de dénutrition.

Situation psychosociale

Permet d’estimer I'entourage et le soutien donpalie le patient, les éléments de motivation dansit® en ceuvre O
traitement.
Permet de détecter des problemes d’ordre orgamisei(cf. partie 7 : Observance)

Hygiéne de vie :
alcool, tabac, alimentation

Permet de détecter des habitudes alimentairesdgtétdes interactions alimentaires avec les miéeicts(cf. partie 8 : plan de

prise) ou une mauvaise observance des recommandatidatgliés(cf. partie 16 : éducation diététique)

Etat de la fonction cardiaque :
classe NYHA, FEVG,
décompensations, étiologies de I'lG

La classe NYHA doit étre recherchée dans le dogsitent ou via un questionnaire (annexe 1) car miirmet d’apprécier
retentissement fonctionnel de la maladie ainsidpiealider la conformité aux référenti¢dé partie 2 : référentiels)

La FEVG permet d’estimer la fonction systoliquepddient.

Les facteurs déclenchant lors des décompensatass®es doivent étre recherchés pour renforcentaibance et I'éducatio
a ce niveau.

Allergies

Permet d’éliminer le risque allergigue du aux madients prescrits et éventuellement de remettrelistee au patien
énumérant tous les médicaments que son allergteseimilique.

Antécédents du patient

Permet de connaitre avec précision les indicatienshaque médicament, d’identifier certains olessa& la mise en ceuvre
traitement. Détermine certaines Cl et PE

Etat physiopathologique

La grossesse, l'allaitement, l'insuffisance réndiépatique, respiratoire... sont des éléments quermhéent les Cl de
médicamentgcf. partie 5 : contre-indications)u peuvent nécessiter une adaptation posologique.

u

du

Historique médicamenteux

Il permet de comprendre la logique de la stratégieicamenteuse et de la comparer aux référeltiefsartie 2),de détecter @
imputer d'éventuels effets iatrogenés. partie 10 : effets indésirableg)u encore de suspecter une mauvaise obser

't
vance

(fréquence des renouvellements).
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QS’ASSURER DE LA CONFORMITE DU TRAITEMENT AVEC LES R EFERENTIELS

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

Aucune intervention pharmaceutique n’a été formdkies le but de modifier le traitement de l'inssdfice cardiaque en vue d’un rapprochen

nent

avec les recommandations scientifiques. Au couiguadgues consultations, le pharmacien a vérifeélga vaccinations du patient étaient a jour.

Parmi les 31 patients ayant bénéficié d’une coasatt pharmaceutique :
0 29 patients (93,5%) étaient traités par un IEC wsartan. De maniere plus précise : 20 patientd¥yeétaient sous IEC, 9 patients (29

étaient sous sartan, 2 patients (6,4%) n’étaientnaités par un antagonisme du systeme rénin@@mgine (Patient n°22 et n°4).
0 27 patients (87%) étaient traités par un bétablopeiad patients (12,9%) n’étaient pas sous bédaialot.

Parmi les 20 patients sous IEC, 10 patients (508agficiaient de la dose optimale ayant fait ses\y@e dans les grands essais cliniques. (
les 10 autres patients, la posologie de I'lEC gihit faible, soit car elle était en cours de tirg soit car il s'agissait de la dose maxim
tolérée.

Parmi les 27 patients sous bétabloquant, 13 pati@,1%) bénéficiaient de la dose optimale ayaittdes preuves dans les grands es
cliniques. Chez les 14 autres patients (51,9 %okologie du bétabloquant était plus faible, saitelle était en cours de titration, soit ca
s’agissait de la dose maximale tolérée.

%)

Chez
ale

sais
ril
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LES POINTS CLES CONCERNNANT LES REFERENTIELS SCIENT IFIQUES

= Tout patient ayant une FEVG < 45% doit étre trgig un IEC. L’IEC doit étre augmenté progressivetrjaaqu’a, si la tolérance le permet, la

dose maximale recommandée.

Absence d’IEC car ClI ou intolérance A . Présence d’'un IEC mais pas a dose optimal
Absence d’'IEC sans raisor

1 | 1

S’assurer de la présence d'@RAIl a Contacter le médecit pour Pour s’assurer de lpoursuite de la titration, il
dose optimale sinon contacter le médecin discuter de la possibilite peut étre rappelé dans le compte-renduj la
d’introduction d’un IEC. posologie a atteindre, les modalités de progresgion

posologique et les surveillances a réaliser.
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Référentiels scientifiques Les points clés

= Un bétabloquant est recommandé chez tous les patiesuffisants cardiaques stables et symptomadicureclasse Il a IV. Il est également
recommandé chez les patients asymptomatiquesddledans le post-infarctus avec dysfonction ventaire.
(4 molécules ont 'AMM : bisoprolol, carvédilol, to@rolol, nébivolol)

/\
o N

A Présence d’'un bétabloquant Présence d’'un bétabloquant mais
Absence de bétabloquants mais pas a dose optimale instauré par le médecin généraliste

sans raison connue

! ! !

s ] . . L’instauration d’un traitement par bétabloquant

Contacter le médecii pour S’assurer qu'un@rocédure , . . .
: N - dans I'IC est réservée aux cardiologues et aux
discuter de la possibilité d’adressger de titration est en cours oy . . e .

. . . . e e meédecins internistes. S'il s’agit d’'un début ¢le
le patient a un cardiologue podr gue le patient bénéficie de . . L e s
.- . . , . , traitement, le patient doit bénéficier de l'avis jet
I'introduction d’'un bétabloquant la dose maximale tolére . , L

de la surveillancd’un spécialiste
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Référentiels scientifiques Les points clés

= Les affections respiratoires, telles que la grippeles pneumonies, peuvent aggraver une insufissaacdiaque et parfois entrainer la mort. La
vaccination contre ces affections doit étre systéua chez les patients insuffisants cardiaques.

/\
- N

A A

Vaccin antigrippal Vaccin antipneumococcique

1 injection a faire tous les ans, avant I'hiver. 1 injection tous les 5 ans.

1 1

Si le patient n’est pas a jour concernant ces 2inac orienter le patient vers le médecin pousmédier

Si le patient est a jour : s’assurer que le patienhait les dates de ses prochaines vaccinations.
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3 IDENTIFIER LES MEDICAMENTS A MARGE THERAPEUTIQUE ET ROITE

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

Les médicaments a marge thérapeutique prescritsieb@atients de I'étude sont essentiellefenAVK et la digoxine:
[0 6 patients soit 19,4 % des patients étaient trag@sie la digoxine.

0 20 patients soit 64,5 % des patients étaient graié un anticoagulant antivitamine K.

0 5 patients soit 16,1 % étaient traités a la foisymeAVK et par la digoxine.

L’identification de ces médicaments a marge théaragee étroite a permis un effort de vigilance jgaiter au cours des consultations. L

interventions liées a I'encadrement de ces traitdésnent été nombreuses. L'éducation du patientifigpée a ces médicaments a pris U
place importante dans les consultations. Ces éliénseront détaillés dans les différentes parties.

es
ne
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LES POINTS CLES CONCERNANT LES MEDICAMENTS A MARGE THERAPEUTIQUE ETROITE

La digoxine

= La digoxine est une molécule a marge thérapeutigfuaite. Méme une augmentation relativement faddela digoxinémie peut entrainer des
problemes cardiaques graves. Une dose trop faiktieesponsable de l'inefficacité du traitement.
= L’hypokaliémie aggrave les effets indésirables @aydes de la digoxine. La digoxine est éliminéevmae urinaire sous forme inchangée.

A
~ N

A . A Systématiquement chez tous les patients traités &ng cours ]
Début de traitement Sujet age ou
(2 semaines) insuffisant rénale / l \
l Informer le patient et Surveillance biologique Détection et gestion des
Adaptation posologique son entourage des rapprochée : créatinémie, interactions
a effectuer symptomes de surdosage kaliémie médicamenteuses
(Cf partie 4 : posologie) (Cf partie 12 : éducation (Cf partie 9 : suivi biologique) (Cf partie 6 : interactions)
médicaments)

\ l /

A

Détection d’une situation a risque

Faire pratiquer undigoxinémie
Si nécessaire: adapter (voire supprimer) la doséidjanne de digoxine
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Médicaments a marge thérapeutique étroite Les points clés

Anticoagulants oraux

= Les AVK sont des molécules a marge thérapeutiqoéectians le sens ou un sousdosage va exposerrgque thrombotique et un surdosage va

exposer a un risque hémorragique.

A Chez tous les patients sous AVK ] Introd tA at ] A
Début de traitement n r? uction ou arre Maladies mterc.urrenteg
d’un médicament Changement d’alimentation
l Signes de surdosage...
Relais Héparine-AVK l
-INR tous les jours a partir du®® Education thérapeutique Contréle INR 1 Détection et gestion Renforcer la
jour et adaptation des doses d’AVK sur les AVK fois par mois des interactions surveillance de I'INR
-Arrét de I'héparine aprés 5 jours minimum
minimum d’AVK lorsque I'INR es (Cf partie 17) (Cf partie 6) Adapter la posologie
dans la dose thérapeutique 2 joufs Mise en place d'un si nécessaire
consécutifs carnet de suivi
- Contr6le INR 2-3 fois/semaing
pendant les 2 premieresmaines

75



4VALIDER OU ADAPTER L ES POSOLOGIES

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probléme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n°8 traitée notamment par ramipril (10 mg/jour) et ckime
(0,25mgl/jour, 5 jours sur 7) présentait une détation de sa fonction rénale ayv
une clairance a la créatinine qui avait diminugjug 38 ml/min.

D
(@]

Le pharmacien a alerté le médecin sur cette dédioa de la clairance qui se
rapprochait de la limite seuil de 30ml/min, en dedaquel une adaptatig
posologique du ramipril est a entreprendre. Leplharen a insisté sur la nécessité de
pratiquer une digoxinémie afin d’adapter éventuadiat la posologie de digoxine.

5

La patiente n°12était traitée depuis 19 jours par Seropram® (10agjour) pour|
un syndrome dépressif. Malgré une bonne observdédarée, aucun bénéfice
I'antidépresseur n’était percu par la patiente.

d& semaines environ, le pharmacien a émis des dsutd®fficacité du traitement &

L’état d’équilibre des concentrations plasmatigétst censé étre atteint au bout|de

—

a proposé au médecin d’augmenter la posologierag?@e Seropram® par jour.

Le patient n°15 traité par Novonorm® (1 mg, 3 fois par jour) prisé une
HbALlc particulierement basse a 5,8% et des verfiggsients pouvant évoquer d

hypoglycémies. Le patient refusait d’utiliser senteur de glycémie.

Le pharmacien a alerté le médecin sur de possiyg®glycémies liées a une
egosologie trop forte de Novonorm®. Si cette hypsthée confirmait, le pharmacien
a conseillé de diminuer la posologie de Novonor@® Q,5mg au lieu de 3 x1mg).

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

- Lors de 6 consultations pharmaceutiques, une iatéion du pharmacien soulignait la nécessité dadsptation posologique :
Une adaptation de la posologie du Diffu-K® en féametde la kaliémie (Patient n°17)
Une adaptation de la posologie d’AVK en fonction’tdR (Patient n°6, 23)

Une augmentation de la posologie de citalopram pause d’inefficacité (

I o O

Une diminution du Novonorm® devant des hypoglycéniep fréquentes

Une adaptation de la posologie de 'lEC et de ¢mxine a la fonction rénale (Patient n°8)

Patiente n°12)

(Patient n°15)
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LES POINTS CLES CONCERNANT LA VALIDATION ET L’ADAPT ATION DES POSOLOGIES

— Le surdosage en digoxine est fréquent, souventegrawire mortel, faute d’appréciation correcte de posologie. Il est important de s’'assurer
systématiqguement que la dose quotidienne est ajast@oids, a I'age et a la fonction rénale du eati

B

-~

Posologie usuell }

|

0,25 mg par jour en 1 prise

—

Adaptation posologique w

| Sujetagé !

En raison de I'élimination rénale de la digoxine, posologie doit
étre réduite en fonction du degré de l'insuffisar@eale appréciée
par la clairance de la créatinine mesurée par lenfale de Cokroft.

En raison d'une baisse physiologique de la fomctiénale
et d'une sensibilité augmentée a la digoxine, laopmgie
initiale doit généralement étre réduite a 0,125 pag jour.

l

Insuffisance

rénale légére modérée sévere (<30ml/min)

Insuffisance rénale| Insuffisance rénale

0,25 mg par
jour

0,125 mg par
jour

0,125 mg tous les 2
jours

l

0,125 mg par jour en 1 prise
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IEC / ARAII

A~

-

Début de traitement

1

La dose initiale doit étre faible et adaptée adadtion rénale. Ceci es}
d’'autant plus important dans le cas ou le patiest 4gé, traité par
diurétique, sous régime hyposodé ou ayant unedersitiale basse.

1

Molécule (spécialité®)

Dose d’entretien a atteindre

(en mg/jour)

Captopril (Lopril®)

Enalapril (Renitec®)
Lisinopril (Zestril®)

Ramipril (Triatec®)
Trandolapril (Odrik®)
Fosinipril (Fozitec®)
Quinapril (Acuitel®, Korec®)

50-100 x 3/jour
10-20 x 2/jour
20-35mg x 1/jour

5mg x 2/jour

4 mgljour

10-20 mg/jour
5-10mg x 2/jour

Périndopril (Coversyl®) 4 mgljour
Candesartan (Atacand®, Kenzen®) 32 mg/jour
Valsartan (Nisis®, Tareg®) 160 mg x 2/jour
Losartan (Cozaar®) 100mg x 1/jour

Irbésartan (Aprovel®)

150-300 x 1/jour

Titration

—

Posologies optimales

!

L'objectif est d’'atteindre la dose maximale recomh&e qui est
celle qui a fait ses preuves dans les grands eskémapeutiques e
donc celle qui apporte le plus grand bénéfice atigpa

-Si impossible, il faut toujours rechercher la dosaximale tolérée

-La posologie est
progressivement toutes les 2 a 4 semai
par petits paliers.

- Un contrdle de la tension, de la kaliémie
de la créatinémie doit étre effectué 1 a
semaines aprés chaque augmentation
posologie.

-Il ne faut pas augmenter a nouveau la dgse
en cas de dégradation de la fonction rénale,

d’hyperkaliémie ou
symptomatique génante.

d’hypotensio

-Une augmentation modérée de
créatinémie  nécessite une  réducti
posologique avec, par la suite un

surveillance accrue de la fonction réng

augmentge l

hes | Molécule (spécialité®) Dose de départ
(en mg/jour)

6,25mg x 3/jour

ot Captopril (Lopril®)

2 Enalapril (Renitec®)
de |Lisinopril (Zestril®)

2,5 mg x 2/jour
2,5-5,0 mg/jour

Ramipril (Triatec®) 2,5 mg/jour
Trandolapril (Odrik®) 0,5mg/ jour
Fosinipril (Fozitec®) 5 mg/jour

A Quinapril (Acuitel®, Korec®) 2,5-5 mg/jour
Périndopril (Coversyl®) 2 mg/jour

a Candesartan (Atacand®, Kenzen®) 4 ou 8 mg/jour

bn Valsartan (Nisis®, Tareg®) 40mg x 2/jour

Losartan (Cozaar®)
Irbésartan (Aprovel®)

25-50 mg/jour

75-150 mg/jour
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Validation ou adaptation des posologies

Bétabloquants

A~

-~

Début de traitement w

|

Les points clés

Titration }

|

-Un traitement par bétabloquant doit étre initiéti@s faible dose
chez l'insuffisant cardiaque.

-Lors de la premiére administration, le pouls ettémsion devront
étre surveillés toutes les heures pendant 4 heetasn ECG réalisé
avant et apres 4 H de traitement.

-La surveillance du poids et de la diurése est irgpde : la prise de
quelques Kg entre 1”8 et le 15™jour est souvent prémonitoire d
I'apparition d’'une décompensation sous bétabloquant

- La posologie sera augmentée progressivement
paliers de 1 a 2 semaines, sous surveillance.

-En cas d'intolérance au traitement (apparition dau
poussée d'insuffisance cardiaque, bradycard
hypotension), la posologie doit étre réduite.

-Un arrét de traitement ne doit étre envisagé qu
cas d'effet secondaire grave et sa reprise de
toujours étre discutée a distance.

—

Posologie optimale

l

pa

ie,

-L’'objectif est d'atteindre

la dose maximale

recommandée qui est celle qui a fait ses preuves
dans les grands essais thérapeutiques et donc ¢elle

qui apportera le plus grand bénéfice au patient.

-Si impossible, il faut toujours rechercher la dopge

maximale tolérée.

vra

|

Molécule (spécialité®)

Dose de départ
(en mg/jour)

Bisoprolol (Cardensiel®) 1,25mg/jour
Carvedilol (Kredex®) 3,125 mg x2/jour
Métoprolol succinate (Selozok LP®)  12,5-25 mg/jour

Nebivolol (Temerit®) 1,25mg/jour

l

Molécule (spécialité®)

Dose d’entretien a
atteindre
(en mg/jour)

Bisoprolol (Cardensiel®

Carvedilol (Kredex®)

Métoprolol succinate
(SelozokLP®)

Nebivolol (Temerit®)

10 mg/jour
25-50 x 2/jour
200 mg/jour

10 mg/jour
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Validation ou adaptation des posologies

Les points clés

Diurétiques hypokaliémiants

A

-~

Posologie initiale

|

—
Adaptation posologique

l

La dose de diurétique est initialement faible pugmentée jusqu’a
amélioration des signes et des symptomes de comgest

initial, afin d’éviter le risque d'insuffisance réle ou de déshydratation.

|

possibles de diurétique.

Molécule (spécialité®)

Dose de départ

Furosémide (Lasilix®)

20-40 mg/jour

et les signes de rétentions est envisageable.r@ekssite une éducation particulig
du patient sur la gestion des diurétiques.

Diurétiques
de l'anse Bumétamide (Burinex®) 0,5-1mg/jour l

Diurétiques Hydrochlorothiazide (Esidrex® 25 mg/jour

thiazidiques Indapamide (Fludex®) 2,5 mgljour Molécule (spécialité®) Dose usuelle quotidienne
Diurétiques Furosémide (Lasilix®) 40-240 mg/jour

de l'anse Bumétamide (Burinex®) 1-5 mg/jour

Diurétiques Hydrochlorothiazide (Esidrex®) 12,5-100mg /jour
thiazidiques Indapamide (Fludex®) 2,5-5 mgljour

La dose doit étre ajustée, en particulier une dois le patient a retrouvé son poigls

L'ajustement des doses par le patient lui-mémes basla prise de poids quotidienne

Le but est alors de maintenir le « poids sec »palient avec les plus petites doses

re
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Validation ou adaptation des posologies

A

-~

Posologie initiale ]

|

La dose doit étre initialement faibl
puis augmentée apres 4 a 8 semaines
si la tolérance est bonne.

a)

l

Molécule
(spécialite®)

Dose de départ
(en mg/jour)

Eplerenone

25 mgl/jour

Spironolactone

25 mgl/jour

—

Adaptation posologique

l

Les points clés

L'objectif est d'atteindre les doses d’entretiens

recommandées. Ce sont elles qui apporteront le
meilleur bénéfice pour le patient.

l

Molécule Dose d’entretien a
(spécialité®) atteindre (en mg/jour)
Eplerenone 50 mg/jour

Spironolactone

25-50 mg/jour
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§VERIFIER L’ABSENCE DE CONTRE-INDICATION PHYSIOPATHO LOGIQUE

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

Au cours des consultations, aucune interventionrrpaeeutique ne s’est opposée a la prescription diédicament pour contre-indication
absolue.

Cependant plusieurs points nécessitant une attepéidiculiere sont a souligner concernant les mmdaces des patients inclus dans I'étude :
0 Une prescription de Di-Antalvic® a dose maximalez patients insuffisants rénaux séveres (patitintn©22).

Une prescription d’'un bétabloquant chez 4 patisatdgfrant de BPCO (n°2, n°12, n°24, n°28) nécessiiae surveillance étroite.

Une prescription de Lipanthyl® chez un patient ffisant rénale chronique sévere (patient n°22).

Une prescription de bétabloquant (Cardensiel®) ¢hpatients atteint d’AOMI (patient n°15, n°19).

Une prescription d’lkorel® chez une patiente inmaifite cardiaque traitée par plusieurs médicanigmistenseurs (patiente n°4).

(Cl en cas d’'insuffisance ventriculaire gauche dadales pressions de remplissage et en cas d’Bgpimin)

Une prescription de 4 comprimés d’Efferalgan® paurjsous forme effervescente (patiente n°17). Larmphcien a modifié la forme
galénique pour des comprimeés secs en expliqudfdtlieefaste des formes effervescentes dans lfissumice cardiaque. Il a quantifié 'apport
de sodium fourni par 4 comprimés effervescentsfdiafgan® (4 x 565 mg = 2260 mg !)

[ I B B B

|
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LES POINTS CLES CONCERNANT LES CONTRE-INDICATIONS P HYSIOPATHOLOGIQUE

Médicaments a éviter dans
I'insuffis ance cardiaaut

A

—
AINS et Coxibs

A

Augmentation de la pression
artérielle et réduction de la

Corticoides

Peuvent entrainer une
rétention hydrosodée
favorisant la survenue

Glitazones

N

Peuvent entrainer une
rétention hydrosodée a

Viagra et dérivés

Risque d’hypotension
sévere

Médicaments

inotropes négatifs :

(bétabloquants par voie

oculaire, antiarythmiques
classe I, vérapamil,

Formes
effervescentes

Contiennent une

—

Lithium,
antidépresseurs
tricycliques

A\

perfusion rénale responsable ) : I'origine d’'une guantité importante de = R £ .
de rétention sodée (surtout si  d’une décompensation décompensation sodium (parfois > 400 diltiazem...) Majoration du risque
traitement par IEC/diurétique cardiaque. cardiaque. mg/prise soit 2,4g/jour A arythmogéne
pour des prises Aggravation de I'lC
réitérées
Les Coxibs sont une C|| Si le traitement esti] Contacter le médecinj | A proscrire en cas dg | Proposer une autr Contre-indiqués Ces médicaments

absolue dans linsuffisance

cardiaque.

Les autres AINS doivent étr
utilisés qu’'aprés échec de
autres classes d’antalgique
avec une extréme prudence

[0))

indispensable, renforce
la surveillance clinique

et éventuellemen
renforcer le régime
hyposodé.

ce traitement es
formellement contre-
indiqué dans I'lIC

tension artérielle
inférieure a 100mmHg
ou de traitement par de
dérivés nitrés.

Si la PA n'est pas
effondrée, un tel
traitement peut étre

autorisé d’autant que le
troubles de
sont une cause fréquen
d'arrét du traitement
bétabloquant.

\

I’érectionL

2

forme galénique duf | dans [linsuffisance
méme médicamen cardiaque
contenant peu d

sodium.

doivent étre évités
dans I'IC. Préférer
les ISRS pour
traiter une IC.
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Les contre-indications physiopathologiques

Bétabloquants

A

Les points clés

—

L'insuffisance cardiaqu
est elle compensée ?

Le patient souffre t-il
d’asthme ou de BPCO ~

|

Quelles sont la fréquenc
cardiaque et la tension du

|

patient?

Le patient a-t-il un terrai
allergiqgue ou des antécédents
de chocs anaphylactiques?

—

Le patient souffre-il d’'un
douleur et d’'une mauvais
circulation des extrémité
notamment au froid?

|

!

S'assurer que I'lC du patient soIll
stabilisée depuis au moins

semaine. Les bétabloquants san
inotropes négatifs et ne doivent
pas étre utilisés chez les patients

en décompensation cardiaque o

dans le mois suivant une

décompensation.

Les bétabloquants  (mém
cardiosélectifs) sont une Cl e
cas dasthme ou de BPC

séveére voire modérée. En cas @4

forme |égeére, il est recommandg
de faire pratiquer des épreuves

Les bétabloquants sont contrl-
indiqués en cas de bradycardie
(<50-60 /min) ou en cag
d’hypotensions
symptomatiques et/ou sévere
(PAS < 100mmHg).

fonctionnelles respiratoires avait

la mise en route du traitement. $i
le traitement est instauré,
s'assurer qu'il a été prescrit au
patient un bronchodilatateur
bétamimétique en cas de crise.

En cas de choc ou dhypotensign
induits par un médicament ou une autre
cause, les réactions cardiovasculairesjde
compensation sont diminuées par les
bétabloquants. Les  bétabloquarts
doivent étre évités chez les patients aux
antécédents d'allergie grave,
I'évaluation du bénéfice/risque doit
faire au cas par cas.

La mauvaise circulation aj‘
niveau des extrémités est peut-
étre simplement une
conséquence de I'IC. Il fauf
cependant faire écarter par le
médecin la possibilité d'ur
syndrome de Raynaud.

Un syndrome de Raynaug
sévere est une Cl absolue atix
bétabloquants.
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Les contre-indications physiopathologiques Les points clés

Spironolactone

A
VB N A
a N
La patiente est ell Y a-t-il une notion de Le patient a-t-il
enceint: ? sténose des artéres déja fait un cedém Quelle est la Le patient est il Le patient est |l
rénales dans le dossier de Quincke? kaliémie du patient?  insuffisant rénal? = insuffisant hépatique?
du patient?
Les IEC sont une contre La sténose bilatérale des| En cas d'antécédent d’'cedéme I:e Un IEC ou la spironolactone ngf La spironolactone est contre-indiquée dans lles
indication absolue au®?® artéres rénales ou sur reinf Quincke lié ou non a la prise d'u doit pas étre introduit en c insuffisances rénales et hépatiques séveres
et 3™ trimestre de unigue est une contref| IEC, le risque d'cedéme dg d’hyperkaliémie. La kaliémi Un traitement peut étre initié que si la
grossesse et pendant] indication absolue & | Quincke sous IEC est accrd. doit étre normalisée en dessoly créatinémie est inférieure a 250 pmol/l.
l'allaitement. lls sont I'utilisation des IEC. L’angicedéme associé a un oedéLe de 5 mmoll avant leu
déconseillés pendant I&1 laryngé peut étre fatal, c'est introduction.
trimestre. pourquoi les IEC sont contre
indiquées chez ces patients.
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Les contre-indications physiopathologiques

Qiurétiques de I’AnsD

A

Yl

Le patient est-il allergiqu
aux sulfamides ?

|

Quelles sont la kaliémi
et la natrémie du patient?

N

Le patient est il déshydraté
ou en hypovolémie?

Les points clés

_A—

Y-a-t il mention d'un BAV
dans le dossier du patient

N

Le patient présente-t-il un
hyperexcitabilité ventriculaire”

l

l

l

l

L'utilisation des diurétiques de
'Anse (diurétiques sulfamidés
est contre-indiquée en c3
d’allergie aux sulfamides

Une hypokaliémie ou une
hyponatrémie doit étre
corrigée avant lintroduction|
du traitement.

L'utilisation des diurétiques
pourrait aggraver ung
déshydratation ou un
hypovolémie. Leur utilisation1
est contre-indiquée.

La digoxine est contre-indiqué
en cas de BAV du“®ou 3™
degrés non appareillé.

Cela contre-indique le recours a Ia
digoxine. L'arrét des digitaliques esgt
impératif en cas d'hyperexcitabilitg
ventriculaire (notamment extrasystoleg)
lite a une hypersensibilité, a un
surdosage ou a une hypokaliémie.
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@DETECTER ET GERER

LE S INTERACTIONS MEDIC AMENTEUSES

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n°6 était traitée par Previscan, avec une cible INR5 Lors
de la consultation, I'INR était anormalement bag,54. Au niveau de
I'historigue médicamenteux, on pouvait noter queckdiologue avai
récemment supprimé I'amiodarone.

Le pharmacien a en partie justifié 'anomalie UBR par l'interaction entre 'AVK et I'amiodaronel.e
mécanisme de cette interaction est une inhibitiométabolisme de I'’AVK par 'amiodarone, aboutigsamin
| risque heémorragique. Un arrét de I'amiodarone, auatraire diminue I'INR et expose a un risq
thrombotique. Le pharmacien a contacté le médaaitant pour un réajustement de la posologie
Previscan® : il a été convenu d’augmenter la pagel@, Y2, ¥ au lieu de %, %, Y%). Le pharmaciarsiaté
sur le fait que cette adaptation posologique soitoee a envisager sur plusieurs semaines, voirgepits
mois, étant donné la longue % vie de I'amiodarone.

du

Le patient n°l, traité notamment par Novonorm® et Cardensie
présentait régulierement des malaises. La glycémajgllaire est corrects

mais mesurée seulement le matin, I'HbAlc ne figuas dans les bilans

méme au-dela de 3 mois.

ﬁe patient a été averti que les signes d’'une éediathypoglycémie provoquée par le Novonorm® poentl
[ étre masqués par le Cardensiel®. Le pharmaciemnaedt® une surveillance de la glycémie capillaire
moment des malaises et a proposé de mesurer 'HbAlc

Le patient n°18 déja traité notamment par Odrik® et Diffu-K®, @vété
mis sous Bactrim forte® pour une prostatite chroaiq

Le pharmacien a proposé de renforcer la survedlade la kaliémie, pendant et aprés larrét
I'antibiothérapie. En effet, I'effet hyperkaliémiadu cotrimoxazole était particulierement signifitahez
cette personne de 78 ans, a fonction rénale dirai{@@m I/min), déja traité par du chlorure de psitan et
un autre médicament hyperkaliémiant (Odrik®).

de

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

absolue. Les précautions soulignées par le phaemacit concerné pr

Lors des consultations analysées, 11 intervenpbasmaceutiques ont été formulées concernant teeation médicamenteuse. Aucune interaction revadl d’'une contre-indicatio

incipalement plusieurs points :

O Chez 5 patients, une déstabilisation de I'INR adét&ctée et attribuée a une interaction médicaueat ce qui a nécessité une adaptation posologique
O Chez 4 patients, I'association d’'un bétabloquaunf @ antidiabétique oral entrainait des difficalfgour le patient a reconnaitre et gérer des égssdthypoglycémie.
U Lors de plusieurs consultations, I'addition deféethyperkali€émiant ou hypokaliémiant des médicatimarété évoqué en vue d’un renforcement de laBlamnce de la kaliémie.

h
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LES POINTS CLES CONCERNANT LES INTERACTIONS MEDICAM ENTEUSES

d’insuffisance rénale

I
I Par augmentation du risque
I
|

Les AINS

Diminution de la perfusion
rénale par inhibition de la
synthése des prostaglandines

Les diurétiques

Induction d’'une
hypovolémie favorisant
une insuffisance rénale
fonctionnelle (IRF

|

Par addition des effets
hyperkaliémiant

Sels de
potassium

Diurétiques
hyperkaliémiant

Metformine

En cas d'IRF provoquée
par T'lEC, risque
d’acidose lactiqu

Lithium

N

Augmentation de la
lithiémie, risque de
surdosage grave

Digoxine

En cas d’'IRF provoquée
par [I'lEC, risque de
surdosage de la digoxine
avec troubles cardiaques

grave:

-Proposer au médecil

l'utilisation d'un autre
antalgique sinon assure
une surveillance plus
rapprochée de 13
créatinémie

-Si

diurétiques

possible interrompre

quelques

le

jours

avant lintroduction de [I'lEC

(ou du sartan) et les reprendfe] -

si besoin apres.

- S'assurer que I'lEC (ou lg
introduit a de
doses faibles sous surveillange

sartan) soit

renforcée de la créatinémie
delaTA

-Informer le patient du risque
5| chercher les autres causeq surveillance étroite de I3
d’hyperkaliémie créatinémie de fagon a
S’assurer d'une surveillance| arréter rapidement 15
étroite de la kaliémie metformine Si une

insuffisance rénale apparait

Cette association justifie unla

-Eviter cette
association si possible
-Si indispensable,
surveiller les signes dé
surdosages et |l
lithiémie.

t

Cette association e
possible mais nécessit
une surveillance de
signes de surdosage,

la  créatinémie et
éventuellement de 13
digoxinémie
(si suspicion de
surdosage).
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Les interactions médicamenteuses

Bétabloquants

A

l

Médicaments

bradycardisants
Antiarythmiques classe 1,
amiodarone, diltiazem,
vérapamil, bépridil,
antihypertenseurs centraux
digitaliques, lithium,
anticholinestérasiques,
bétabloquants en collyre...

Médicaments qui induisent

des torsades de pointes
Antiarythmiques classe 1, amiodarone
sotalol, bépridil, les neuroleptiques

fluoroquinolones (moxifloxacine ++),
des macrolides, des antihistaminiques
H1 (ébastine, mizolastine), le cisapride
des sétrons, les antidépresseurs
imipraminiques, la venlafaxine, le
citalopram, des antifongiques

Par addition d’effets cardiovasculaires

|

(dont la dompéridone), des

|

Ces associations exposent |a

|

un risque de bradycardig
excessive. En outre, |
bradycardie est un facteur dg
risque de torsades de pointes,

=)

Risque de torsade de pointe gst

augmenté par la bradycardi¢
due au bétabloquant.

l

l

Médicaments

hypokaliémiants
Diurétiques
hypokaliémiants,
corticoides, laxatifs
stimulants, béta-2-
stimulants...

Les points clés

!

Médicaments qui
ralentissent la

conduction
Des antiarythmiques (flécainide,
quinidine, bépridil, amiodarone,
sotalol ...), la carbamazépine, les
antidépresseurs imipraminiques,
des antihypertenseurs centraux
(clonidine), le buflomédil, la
digoxine, diltiazem, vérapamil,
lithium, anticholinestérasiques...)

L’hypokaliémie est

des torsades de pointe

un
facteur de risque majeuf
des troubles du rythme
ventriculaire, notammen{

l

Par addition d'effet le
risque de troubles de 1a
conduction est augment

!

Evaluer le risque en fonction de la molécule :aiegs associations sont a éviter
Si 'association est envisageable, s'assurer diiv s2gulier de la kaliémie et de la fréquenced@gue ainsi que d’un suivil
régulier chez le cardiologue (surveillance clinigaielectrocardiographique)

d’'autres effets

Par addition

l

Dérives de l'ergot de

seigle antimigraineux
Dihydroergotamine,
méthylsergide

—

Par réduction des

mécanismes de compensation

l

Antidiabétiques
Insuline, sulfamides
hypoglycémiants,
répaglinide

Par addition d’effets
vasculaires, des cas d

E
spasmes artériel aveg
S

ischémie des extrémité
ont été obserwv

Eviter les dérivés de

l'ergot de seigle,
proposer une autre
alternative

antimigraineuse

l

Les bétabloquants peuvent
masquer certains symptoémes (e
I'hypoglycémie (tremblement gt
tachycardie) retardant  sg
correction par un resucrage.

Avertir le patient. Les autres
signes d’hypoglycémie comme
la faim, [lirritabilité, les
nausées, les trouble
neurologiques ne sont p3
modifiés. Renforcer le contrdlé
glycémique si nécessaire.

'Y
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Les interactions médicamenteuses

A

—

AINS et Aspirine a dose
antalgique

Insuffisance rénale aigué chez |
malade agé ou déshydraté, pa
diminution de la filtration
glomérulaire secondaire a une
diminution de la synthése de

= @

(7]

Lithium

Augmentation de la lithiémie
et risque de surdosage par
diminution de I'excrétion
urinaire du lithium.
Phénoméne aggravé par le
réaime désode

Produits de contraste
iodés

En cas de déshydratation

provoquée par les

diurétiques, risque majoré

rénale
aigué,

d'insuffisance
fonctionnelle

en

Les points clés

Médicaments
hypokaliémiants :
Thiazidiques, laxatifs
stimulants, corticoides,
les béta-2-stimulants...

Risque d’hypokaliémie sévere

Aminosides

Augmentation des risque
néphrotoxiques et
ototoxiques de I'aminoside

—

Metformine

Acidose lactique due a |

metformine, déclenchée par
une éventuelle insuffisanc

rénale fonctionnelle, liée au

diurétiques de l'anse.

prostaglandines rénales. Pal particulier lors d'utilisation
ailleurs, réduction de [leffet de doses importantes de
antihvoertenset produits de contraste iodés.
Hydrater le malade e Association déconseillée. Réhydrater avant Informer le patient et assur S'assurer d'un Cette association justifie un
surveiller la fonction rénale Si indispensable : surveille administration du une surveillance de la kaliémi contrdle rapproché de | surveillance étroite de |
en début de traitement. la Iithiémie et _adapter Ia produit iodé pour pouvoir t_rfaitgr un I'état d’hydrate}tion, créatinémie de facon
posologie de lithiun éventuelle hypokallem_le. des fonE:tlons_rena_\Ie arréter rapidement |
Renforcer cette surveillance et cochléovestibulaire . .
cas de traitement assoc|é Eventuellement faire _metfo.rmlne i st un_e
digitalique associé, d pratiquer un dosagd | insuffisance rénale apparait
médicaments allongea plasmatique de
lintervalle QT ou de 'aminoside.
bradycardisants dont les Bl
cardiaques sont potentialis@s

par une ypokaliémie
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Les interactions médicamenteuses

La digoxine (1)

A

Médicaments
hypercalcémiants
et sels de calcium

L’hypercalcémie
augmente la toxicité de
la digoxine et expose &
des troubles du rythme.

Augmentation du risque de troubles cardiaques

Médicaments
qui induisent
des torsades de
pointes

Risque de torsade
de pointe  est
augmenté par la
bradycardie due a
la digoxine

Médicaments
hypokaliémiants :

L’hypokaliémie est un
facteur de risque majeur
des troubles du rythme
ventriculaire (notamment
des torsades de pointe
tout comme la
bradycardie engendrée
par la digoxine

Médicaments
bradycardisants

Ces associations

exposent a un risque de

bradycardie excessive
En outre, la bradycardie
est un facteur de risque
de torsades de pointes.

Les points clés

Médicaments
qui ralentissent
la conduction

Par addition d'effet
le risque de troubles
de la conduction est
augmenté.

Les sels de calcium son

contre-indiqués en
L'utilisation de sels
calcium per os ou
médicaments
hypercalcémiants
nécessite d'informer

patient et d’assurer un
surveillance clinique et de
la calcémie rapprochée.

V.
de
de

le

—

Evaluer le risque en fonction de la molécule :aeds associations sont a éviter
Si l'association est envisageable, s'assurer duwivi ségulier de la kaliémie et de la
fréquence cardiaque ainsi que d'un suivi régulieezcle cardiologue (surveillancg
clinique et électrocardiographique)

—

Médicaments a risque d’insuffisance rénale
fonctionnelle et de donc de surdosage en digoxine

Diurétiques

Induction d’'une
hypovolémie,
responsable d’'une
insuffisance rénale
fonctionnelle qui

empéche ['élimination
urinaire de la digoxine

AINS

Inhibition de la
synthése des
prostaglandine
s, diminution
de la perfusion
rénale et de
I'élimination

de la digoxine.

I[EC/Sartans

Inhibition de la
régulation de la
perfusion glomérulaire,
diminution de
I'élimination urinaire
de la digoxine

Ces associations justifient une surveillance ddotzction
rénale, de la kaliémie et de la digoxinémie.
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Les interactions médicamenteuses Les points clés

- . : \ Millepertuis Charbon, sucralfate
Macrolides Amiodarone Chloroquine, Spironolactone P o ’ . i
- . . opiques gastro-
quinine, quinidine . . ) i .
Avati iaoxinémi i . Diminution de la digoxinémie, en raison
Fb ug de la digoxi d'g' " d pl Augmentation de la = parfois le dosage de la digoxine, millepertuis, avec risque de baisse colestyramlne
ERRLRN de la digoxine. llmlnu |ond | d(? e digoxinémie par diminution | ce qui brouille l'interprétation R cite ’voire diannulation’ demiEn
Clairance de la digoxine de la clairance rénale de la | des résultats. De plus, elle dont les conséquences peuvent éEre B de I'absorption

digoxine. diminue ['élimination de Ila
digoxine et favorise son
accumulatior

l ! !

Association contre-indiquée Prendre le médicamen
a distance de la

En cas dassociation fortuite, ne pag digoxine (Plus de 2

éventuellement graves (décompensatior digestive de la digoxine, risque
d'une insuffisance cardiaque). d'inefficacité du traitement.

\3°2

Informer le patient pour qu'il renforce sarveillance des signes de surdosag®’assurer d’'une surveillanc

clinique et éventuellement de la digoxinémie pendatraitement et aprés son arrét. Renforcer terote de la , | ; ;
kaliéqmie g P P interrompre  brutalement la prise heures si possible)
millepertuis mais controler le
concentrations plasmatiques (Qu

l'efficacité) de la digoxine avant pui
apres l'arrét du millepertuis.

Surveillance clinique, ECG et, s'il y a lied,
contrOler la digoxinémie et adapter
posologie de la digoxine.
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Les interactions médicamenteuses

Les AVK (1)

AINS et Aspirine a
dose antalgique :

Antiagrégants
plaquettaires

IRS
IRSNa

Statines
Fibrates

Amiodarone

Diminution du

Les points clés

Allopurinol

Diminution du

Antibiotiques

Mécanismes divers :

Paracétamol
(4g/jour au
moins 4 jours)

Hormones
thyroidiennes

Sulfamides
hypoglycémiants

Risque d’hémorragie Adition du Déplacement | Déplacement métabolisme métabolisme déplacement Augmentation Déplacement des
d|gest_|ve par risque des liaisons des liaisons a hépatique de hépatique de protéique, inhibition Probablementun = du métabolisme liaisons a
agression de la hémorragique a I'albumine lalbumine 'AVK FAVK enzymatique, effet propre de la des facteurs du lalbumine
muqueu§e modification de la molécule sur la complexe
gastroduodénale l l flore intestirale.. coagulation prothrombique
aspirine es rendre en compte i possible, proposer un médicament ayant un eutique voisin mais des risques d’'interaatioindre avec les .
L'asp t|] Prend pte | Sipossible, prop d t ayant un gféeapeutiq d q d’interaatiomd les AVK

contre-indiquée et
les AINS fortement
déconseillés surtou
en cas dATCD
d'ulcére. Proposer
une autre
alternative. Si
indispensable,

surveillance

'augmentation du

risque
hémorragique

Avertir le patient

Si non remplacable et indispensable :

- Informer le patient pour qu'il renforce la survaiice des signes de surdosage en AVK
- Faire contréler plus frequemment I'INR et adapgudsologie de 'AVK si nécessaire pendant la paisenédicament et aprés son arrét.
- Informer le patient de I'importance de I'observanieel’anticoagulant mais aussi de I'observancerdédicaments qui interagissent da
I'équilibre de I'INR
- Il est conseillé, chaque fois gu'un médicamendésiuté, modifié ou supprimé, de mesurer I'INR 3jaut apres chaque modification. S'll
s'agit de l'arrét d'un médicament, il est généradatnconseillé de mesurer I'INR au bout de 8 jo@spendant pour les médicaments
longue demi-vie, la surveillance rapprochée doredplus longtemps (ex : I'effet de I'amiodarone BINR peut persévérer plusieurs mojs
aprés son arrét du fait de sa longue demi vie cée 210 jours)
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Les interactions médicamenteuses Les points clés

Les AV@

Inducteurs enzymatiques : Corticoides Estroprogess

Sucralftate, Pansements L,
(des antiépileptiques, des

gastriques, Antiacides... Des augmentations ou des diminutions sont

antiretrovirTiagg iminuti observées a fortes doses. De plus, les
millepertuis, rifabutine, Rlliens de I'NR sont " -

' i observées a fortes doses estroprogestatifs augmentent le risque

rifampicine...) thromboembolique auquel s’oppose 'AVK

Des augmentations ou des

Diminution de I'absorption
digestive de 'AVK

Augmentation du métabolisme
hépatique de I'AVI

Prendre le médicament a distance de I'A Si possible, proposer un médicament ayant un #&féeapeutique voisin mais des risques d’interaatiomdre avec les AVK.

(Plus de 2 H si possible)
Si non remplacable et indispensable :

Faire contrdler plus fréquemment I'INR et adafaquosologie de I'AVK si nécessaire pendant lagpds médicament

et apres son arrét.
Informer le patient de Iimportance de I'observameel'anticoagulant mais aussi de I'observancerdédicaments quil

interagissent dans I'équilibre de I'INR

Il est conseillé, chaque fois qu'un médicamentdetiuté, modifi€ ou supprimé, de mesurer 'INR 3 four aprés
chaque modification. S'il s'agit de I'arrét d’'un diéament, il est généralement conseillé de medlikR au bout de 8
jours. Cependant pour les inducteurs enzymatidass;onséquences sur I'INR se manifestent aprégdusilong délai
car Iinduction est lente & se mettre en placedisparaitre. (2 a 3 semaines)
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7EVALUER ET RENFORCER L'OBSERVANCE DU PATIENT

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probléme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n° 10disait s'intéresser beaucoup aux notices des rmaeédints, elle étai
souvent inquiéte par ce qu’elle y trouvait (effetdésirables) et reconnaissait exer
une forme de réticence par rapport a ce qui lit ptascrit.

I Le pharmacien a expliqué I'obligation pour le ladtoire d’étre relativement exhaustif dans la rédacties notices et
censisté sur la notion de fréquence de survenueeffets indésirables. La patiente semblait avoiriseponfiance ef
motivation dans son traitement.

Le patient n° 16avait besoin de comprendre le mode d’action @é&srehts traitements
afin de se les « approprier » au mieux. |l était@ranche inquiet, méfiant par rappor
son traitement et trés demandeur sur la notiosdeae iatrogene.

Chaque médicament a été restitué en fonction deolejectif thérapeutique. Le pharmacien a insistéla notion de
rapport bénéfice/risque, en insistant su I'aspeditif de son traitement et la fagon dont il égdpilibré. Comme il

éclarait se sentir nettement mieux, le patientcepté ces explications avec enthousiasme, en dimiquels étaien
les paramétres a surveiller.

t

t

La patiente n°3prenait 1 Cardensiel® 2,5mg et 1 Cardensiel® Borgme indiqué su
son ordonnance.

Le pharmacien a proposé de remplacer ces 2 preesine prise unique de Cardensiel® 7,5mg afin deindier le
nombre de médicaments pris et d’'améliorer ainsidévance.

La patiente n°28 sous bétabloquant et souffrant d’'une BPCO, Iigatt jamais son
Atrovent® car elle n'arrivait plus a utiliser coctement le systéme d’inhalation et
prenait qu’'occasionnellement le Pulmicort® car ellait un apriori négatif sur le
corticoides.

Le bénéfice attendu de ces médicaments pour sonéhie respiratoire a été rappelé. Le mode d’adsmation de

n€Atrovent® a été réexpliqué. Des difficultés ddascoordination main-poumon ont justifié de propasee prescription

sd’'une chambre d’inhalation. Par rapport au Pulni@®pla patiente a été rassurée sur le fait quegsgpge dans le sang
corticoide est pratiquement nul (action localejuet les El sont rares.

fdu

La patiente n°13exprime des difficultés par rapport aux génériggeelle déclare ma
tolérer et qui sont surtout chez elle une sourcealdusion. Cette méfiance face a
génériques semble affecter son observance duntexitie

)I(_e pharmacien a réexpliqué la notion d’équivalern&e le générique et le princeps. Il a malgré tgnalé cette
situation afin que le médecin puisse éventuellermpedtiser « non substituable » sur les prescripténcette patiente.

=

Le patient n°3C était essentiellement préoccupé par son traiterht et considérait
tous ses autres médicaments comme « secondairésen ju’il avouait oublier parfoig
de les prendre.

L'objectif et I'importance de chaque médicament éteét rappelés. Le patient ignorait le réle primardu Coversyl®, du
Cardensiel®, et du Lasilix® dans l'insuffisancediague. Il a déclaré avoir I'intention d’étre doagant plus vigilant su
la prise de ses médicaments.

La patiente n°¢ refusait de prendre son traitement antidiabétiglie. était dans le dén
de son diabéte : lorsque le sujet était abordé détlait « je n’ai jamais eu de diabéte »
se fachait !

i L'intérét des injections d’insuline et des contedfgycémiques a été expliqué. Cependant, le patiétdnt pas dans un
gthase trés réceptive aux explications sur ce suljit,consultation avec un psychologue et avec abéthlogue a ét

envisagé.
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Renforcement de I'observance Analyse des consultations

Patient n°12: « Je suis vraiment dérangée

: o - — par le Lasilix®, j'avoue avoir parfois
Patiente n°10: « J'ai beau refuser les generiques, tendance a diminuer les posologies...

ma pharmacie persiste & m’en donner. Il parait Patiente n°28: « Je ne prenais pas tous les jour
gu’ils sont responsables de problémes rénauwx... le Kardégic® car jusqu’a aujourd’hui je pensais
gu'il s’agissait simplement d’'un calmant ! »

Patient n°26: « Je ne ressens aucun symptome, je ne
Vois pas vraiment I'utilité de suivre mon traiterhen \ Patiente n°29: « Au quotidien, je n'ai pas de

Mais si on m’explique pourquoi ils sont utiles sj@s probléme. C’est lorsque je pars en voyage que j'ai
prét é le prerdre correcteme...» des difficultés a gérer mon traitement.»

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

- Dans la totalité des consultations analysées, ¢ilasmce du patient a été appréhendée. Les princigiztacles a la bonne observance rencontrés as dewes séances
sont :
O Des effets bénéfiques du traitement trop faiblermessentis par rapport aux effets secondairesxet@iraintes. Plusieurs patients diminuaient oprmmaient pas
régulierement leur diurétique pour en éviter lesagééments. L'explication du lien entre les digpddis et la diminution des symptémes a souvent patenremotive
le patient dans la prise du traitement. Un renfoie& de la motivation a été nécessaire chez phksspatients qui se plaignaient de mal tolérer b&iabloquant oy
leur IEC sans pour autant en ressentir les bémsefice

0 Une mauvaise connaissance des médicaments : dedeler d’action et de leur intérét

[0 Une méfiance ou vision erronée concernant les raéwats génériques diminuant I'adhérence au traiteime induisant des confusions (chez 4 patient2; 8,
20,10). La majorité des patients ont cependanbonee compréhension et une bonne acceptation diisaméents génériques.

O Une inquiétude générée par la lecture des notigamst dendance a diminuer 'adhérence du patienmtadiement. Ce probleme a été exprimé par 6 patignib, 7, 11
15, 26, 31)

[0 Des oublis ponctuels dus a un voyage, un changediedivité ou a des déplacements. La prise du seanble présenter des difficultés chez plusieutienta
notamment car les repas ne sont pas forcemera posicile.

-Les interventions pharmaceutiques entreprises gptimiser I'observance sont essentiellement updication de la notion de bénéfice/risque, une étan du patient su
les médicaments, des explications sur les générigukes notices de médicaments et une adaptatigad de prise. Lors de 2 consultations, le phaiemaa signalé qu’un
meédicament ne répondait & aucune indication démerttualité d’une simplification de traitement (Pat n°21 et 22).

=
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LES POINTS CLES CONCERNANT LE RENFORCEMENT DE L'OBS ERVANCE

Organisation du traitement

—

A
—
Habitudes de vie et activités inadaptées Inobservance dans des situations Inobservance par oubl — ——
avec les exigences du traitement particuliéres : voyage, repas de famille... ] Complexité de la prescripti

1

1

Adapter le plan de
prise avec le patient

(Cf partie 8 : plan de prise)

Dire au patient de toujoursontacter le médecir
avant un voyage ou une  situation

inhabituelle (décalages horaires, trajets en busj..

I'élaboration d'un plan de prise temporaire ada
est souvent possible

Essayer dsensibiliser I'entourage du patienta la
maladie et a I'importance du traitement. Le pati
ne doit pas se sentir géné de prendre

médicaments devant son entourage mais doif| &

contraire se sentir soutenu et motivé par celui-ci.

Conseiller au patient dgen emmener avec lui ses
médicaments chaque fois gu'il part de chez I
pour la journée, ou pour plus longtemps.

1

1

2N|
S€

Trouver avec le patientles astuce
qui pourraient lui convenir :

- Associer la prise des médicaments
une tache quotidienne (brossage [d
dent, douche)
- Faire sonner la sonnerie de spr
téléphone portable

=

Proposer au patient I'utilisation d'u
pilulier et trouver le type de pilulie
qui lui serait le plus adapté (& la
journée, a la semaine, fixe, parties
ambulatoires, avec sonneries...)

Afin de simplifier la prescription et
d'ainsi améliorer [I'observance, de

propositions peuvent étre faites alix

médecins :

S

-Suppression d’éventuels médicaments

non indispensables

- Remplacement de 2 médicaments pal

une spécialité associant 2 molécules
équivalentes
- Recours aux formes a libératian

prolongée pour simplifier le schén
thérapeutique

- Adaptation du plan de prise pour

regrouper les prises amémes moments

a
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Renforcement de I'observance

Appréciation du bénéfice du
traitement par le patient

A

Les points clés

—

Bénéfices ressentis insatisfaisants exposant a isguer d'arrét ou a
d’irrégularité dans la prise du médicarn

—

Bénéfices ressentis importants et rapides exposant
a une utilisation abusive du médican

| Bétabloquants 1 I IEC/Sartans I

L'action des bétabloquants est souvent biphasiqlie :
'amélioration de la fonction ventriculaire (et domle
I'état clinique du patient) se fait seulement awbde
1 a 3 mois et peut étre précédée d’'une aggravation
initiale des symptdmes (souvent responsable| de
mauvaise observance voire d'arrét du traitement)

1 1

Les IEC améliorent les symptdmes, la tolérance a
I'effort et la qualité de vie des patients. Cepenidai
les effets indésirables apparaissent rapidement,
'amélioration fonctionnelle n’apparait que 2 a B
mois apres l'introduction du médicament.

La digoxine permet de réduire rapidement et |de
maniére nette les symptémes des patients.
Il s’agit d’'un médicament a marge thérapeutique
étroite, qui ne diminue pas la mortalité et expdse
a des risques de surdosage gra

1

Le patient doit étre informeé du délai tardif d’apiion des effets bénéfiques de ces médicamessuttnu dang
la poursuite et la bonne observance du traitentlefatut lui affirmer que I'impression d’aggravatiaie son état]
(essoufflement, fatigue) pendant les 2 premiersrasi « normale » et temporaire et ne doit en acasitiinciter
a arréter son traitement. En regle générale, leésma sont satisfaits du ttement a partir du 3éme ma

L’amélioration rapide fonctionnelle associée a
digoxine ne doit pas inciter le patient & augmeséte
posologie sans avis médical. Il est important dte fa
comprendre au patient les risques de ce médice
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Renforcement de I'observance Les points clés

Répercutions des effets indésirables
sur la vie du patient

Diurétiques ]

Bétabloquants ]

1 1

Le besoin de miction puissant et rapide qu’ils afment peut étre invalidant pou
le patient lorsqu’il est en déplacement (coursesyages...) ou pour dormi
(réveils fréquents).

=

La tolérance du bétabloquant peut étre parfois oéd avec
possibilité de cauchemars, d'asthénie sexuellesepde poids,
tendance dépressive, troubles digestifs.

n

Les patients comprennent souvent I'intérét desédigues dans la diminution de
symptoémes et donc dans I'amélioration de la qual&évie. lls n'associent pa
forcement 'arrét des diurétiques avec un risqualdeompensation cardiaque.

1 1

Expliguer au patient que le diurétique n’est pamimuraitement de confort e Insister sur I'impact considérablement positif surmortalité et les
gu’ils sont également primordiaux dans la préventies décompensations. hospitalisations des bétabloquants rendant Ianbal&énéfice/risque
nettement en faveur du bénéfice.

Ces effets peuvent étre source d’une mauvaise \HIBEE Voire
d’'un arrét de traitement de la part du patient.

U7

Adapter le plan de prise des diurétiques pour quiisse pratiquer ses activit@s
quotidiennes sans étre incommodé. Proposer des solutions concretes pour soulageratienp et ainsi
'aider a accepter son traitement par bétablogyahtpartie 10 :
Conseiller au patient de ne jamais arréter sefifjues. Si une situation critique gestion des effets indésirables)

est prévue, il peut contacter son médecin : il gea solutions pour gérer la
situation sans risqt
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Renforcement de I'observance

Manque de connaissances
sur les médicament

A

—

Médicaments génériques, DCI et nom des spéciali#és

1

La substitution par des génériques peut étre unecgode mauvaise
observance, surtout chez les personnes agées. tienpapeut
recevoir des génériques du méme médicament madahdeatoires
différents en fonction des renouvellements (difféeed’aspect de |9
boite et des comprimés). Il y a donc un risqueadicsion, de perte
de confiance dans le traitement et d’appréhengianrapport a la
« qualité » de ces médicaments moins chers.

1

-Réexpliquer les notions de « générique », « DCét» de
«nom de marque »

-Marquer le nom des spécialités correspondanteslesu
boites de génériques.

- Si un tableau de plan de prise est fait, toujondsquer le
nom de la spécialité et la DCI

- Rassurer le patient sur I'équivalence d'efficaciét de
tolérance entre princeps et génériques

- Expliquer la notion d’excipients a effets notgirgui
peuvent expliquer une intolérance a un génériqueastau
princeps.

- Si malgré les explications, persistent des fastede
mauvaise observance (expériences négatives avec
génériques, impression d’inefficacité,
tolérance, confusions), préciser dans I'opini
pharmaceutique la nécessité de prescrire avec ldiane
« non substituab ».

de moins rtmt)
n

Les points clés

Indication et mode
d’action des médicaments

Conséquence
mauvaise observance

d’'un

1

1

-Méconnaissance du lien entre le mogd
d’action des diurétiques et la réductio
des symptdmes
- Méconnaissance de l'importance d
bétabloquant et de [I'lEC dans |
ralentissement de la progression de |l
maladie.

- Méconnaissance de I'object
thérapeutique de chaque médicament.

]

—

112

=

(Un patient ne comprenant pas pourqu

-Méconnaissance du risqup
de troubles du rythme
d'IDM ou de mort subite
associé a un arrét brutal dy
bétabloquant
- Méconnaissance du risquge
décompensation cardiaqu
lié & une mauvaise
observance du traitement

D

a risque de mauvaise observance.)

il prend ses médicaments est un pati¢nt

—

Notices des médicaments %

!

Certains patients sont inquiets gn
découvrant dans la notice dgs
médicaments les innombrables effets
indésirables que peut engendrer lgs
médicaments. Ceci entraine parfojs
une appréhension (facteur d
mauvaise observance) et des arréts
de traitement pour des symptdémps
non spécifiques.

l

Faire comprendre au patient pourquoi il
médicaments, comment ils agissent et pourquoi aist ¢
importants, permet d’augmenter I'observance.

(Cf. partie 12 : éducation sur les médicaments)

\

prend

les

-Faire comprendre au patient I'obligatign

des laboratoires d'étre exhaustif sur jla
liste des effets indésirables. Rassurer] le
patient en abordant
fréquence de ces effets (souvent rares) et
de bénéfice/risque.
-Indiquer
indésirables les plus fréquents et les plus
significatifs dont il
I'apparition.

les notions @e

guels sont les effets

faudra surveille
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Renforcement de I'observance

Manque de connaissance
sur la maladie

A

Les points clés

Méconnaissance ou sous-estimation
de la gravité de la malat

]

Non compréhension du caractere
chronique de la maladie

—

Sentiment d’impuissance face a la maladie

1

- Certains patients négligent leur traitement dedliffisance
cardiaque car ils se focalisent sur un autre treint qui
leur semble plus important (souvent un traitemeviK Aou
un traitement antidiabétique).

- Parfois c'est la famille et I'entourage du patienui
méconnait la gravité de la maladie ce qui peut dl@uun
mangque de compréhension et de soutien pour lempatie

- Les patients qui se sentent bien sous traitem'tnt

1

qui n'ont plus de symptémes, peuvent étre temtés
d’'arréter leur traitement en pensant qu’ils n’e
ont plus besoin ou d’étre moins vigilant dans lgur
observance.

>

Puisqu’on leur a dit que l'insuffisance cardiagéit
une maladie que I'on ne pouvait pas guérir, cersain
patients ne voient pas lintérét de prendfe
rigoureusement leur traitement.

- Parfois le patient, malgré les conseils du médecin
peut arréter temporairement son traitement pqur
« tester » |'efficacité du médicament.

1

Essayer de faire comprendre I'importance
particuliere du traitement de I'insuffisance cacia.

Si le patient ne semble pas prendre la mesure de |
gravité de la maladie, le médecin peut étre coatact
pour qu’il évoque les principaux facteurs pronastic

avec le patient afin qu’il puisse adopter des
comportements et des décisions réalistes.

1

Expliqguer au patient que le traitement ne sert
pas a guérir l'insuffisance cardiaque mais qu'il
b permet d’obtenir un équilibre qui permet au
patient de vivre le plus normalement possible} Il
s’agit donc d'un traitement a vie qu’il faut
apprendre a intégrer dans le quotidill
L’équilibre est trés fragile et le moindre éca
dans le traitement est susceptible de le ron

1

Expliquer au patient que, sans pouvoir gujrir
la maladie, le traitement permettait

d’augmenter significativement I'espérance de
vie, de diminuer les phases de
décompensations avec hospitalisation, et]de
diminuer les symptdbmes notammeht

d’essoufflement et d’cedémes. Il faut insister
sur le fait que le patient puisse attendre \lne
réelle amélioration de son ét
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Renforcement de I'observance

Obstacles liés au patient

Les points clés

—

Le degré d’acceptation de la maladie

Le choc initial, la révolte, le déni, le marchandag
la dépression, I'acceptation

1

Expériences antérieures négative
associées au traitement

Handicaps physiques

Faible acuité visuelle et auditive,

problemes de dextérité la

Faible alphabétisation, barriere de

cognitives, perte d’autonomie

—

Obstacles intellectuels

langue, faibles capacités

1

-Accompagner le patient a travers ces stades to

le faire évoluer jusqu'au stade de l'acceptati
seul stade ou le patient est vraiment en mesur
recevoir des conseils sur I'observance.

- Orienter vers un psychologue si un état dépre
est détecte.

- Laisser le patient s’exprimer,
écouter, étre en empathie...

comprend

- Si le patient n'est pas dans I'acceptation de
maladie, envisager un autre rendez-vq
pharmaceutique lorsque le patient aura évolué
I'acceptation et sera plus réceptif aux conseils.

v

e

-Expliquer le bénéfice que pedt
apporter le médicament, expliquer les
parametres a surveiller et lgs
comportements a adopter pour qu€
'événement indésirable ne
reproduise pas.

-Si I'expérience négative n'est pas
personnelle et concerne un proche
insister sur le fait que chaq
personne a une sensibilité différente
pour un médicament et rassurer |l
patient en évoquant la fréquence ¢
I'effet indésirable en question.

-Incapacité a couper les comprimes
(notamment pour les AVK) : s’assurer
que les comprimés sont sécables, qu

- Evaluer Tlautonomie et |
capacité du patient a prendre spr

elraitement de maniere optimale.

dosage pris par le patient n'existe pas|dn Si des troubles de la meémoire qu

spécialité, gu’il n'existe pas une autfe

de la compréhension semblent

forme galénique plus adéquate, propogér mettre en péril I'observance d

un « coupe comprimeé ».

- Imprécision dans ['utilisation d'un
compte-goutte : proposer une autre
forme galénique

patient, ceci doit étre indiqu
dans le compte-rendu pour que fle
patient puisse bénéficier d'u
aide a domicile qui I'épauler
dans la prise de ses médicame

- Confusion dans les médicaments,
difficultés dans l'ouverture des blister§,
incapacité a utiliser le pilulier : fair
intervenir une aide a domicile pour aider
le patient & prendre son traitement.
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ELABORER UN PLAN DE PRISE

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probléme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n°25relate un épisode de voyage dans le Jura penelquell elle

avait intentionnellement omis de prendre le diguéi ce qui s'est suivi d’'uneincommodé pendant un déplacement sans pour autipter une décompensatipn

aggravation des symptémes.

Le pharmacien a informé la patiente que dans uleesi¢éuation une adaptation du plan
de prise des diurétiques avec décalage des prisésépre effectuée pour ne pas étre

cardiaque. La patiente a compris qu'il fallait aoter le réseau afin d’anticiper un tel
voyage.

La patiente n°3 est traitée par Lexomil® (¥4 par jour), Novonorni®fois par
jour), Lasilix 40® (2 par jour), Cardensiel 7,5mdar jour) et Coversyl 4 mg
par jour). La patiente explique prendre tous ceslicagnents (sauf le lexomi

ensemble au moment du petit déjeuner. Le Novonoestepris aux 3 repas. Le

lexomil® est pris le soir au repas.
La patiente qui aime faire le marché le matin éstég par les désagréments

diurétiques dans la matinée. La patiente ne maageip presque rien le matin &

petit-déjeuner. Elle connait fréquemment des épisod’hypoglycémie dans
matinée.

Le pharmacien a élaboré un plan de prise avectianpa et lui a remis en insistant sur
plusieurs points :

- Prise du Coversyl® le matin au lever a jeun gugmenter la biodisponibilité.
- Le Cardensiel® le matin (si possible en mangeant diminuer les troubles digestifs

~ =
~—

- 1 Lasilix® le matin au petit-déjeuner et 1 auagple midi (au lieu de 2 le matin) pqur
étre moins génée pour faire le marché et pas gévéplus pour dormir la nuit.
des. . . . - .
- Prise du Novonorm® 15 a 30 min avant chaque rdpagappelant gu’il ne doit pas
etre pris si le repas est sauté ou trop faible.

- Prise du Lexomil® au coucher (somnolence).

D e

La patiente n°13 prend la plupart de ses médicaments importantsndin

(Cardensiel®, Kenzen®, Aldactone®, Burinex®), denidee fiable. Par contre
elle pense moins facilement a prendre le Previscqui®st préconisé le soir et a

peur d’oublier de le prendre.

Il est habituellement plus pratique de prendre [KAM soir pour pouvoir ajuster la dose
. en fonction de I'INR de la journée. Mais dans cstteation, il est préférable de prendre
'le Previscan® le matin avec tous les autres médingsrafin d’améliorer I'observancge
et simplifier le traitement.

La patiente n°23prenait ¥ de Coumadine® un jour sur deux. Elldatait avoir
des difficultés a couper les comprimés en 4.

Le pharmacien a proposé un plan de prise de 'AWS gimple : %2 comprimé tous les
jours. (meilleure observance et moins de difficuféur couper les comprimés en 2)
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Plan de prise Analyse des consultations

Patient n°11: « Je prends bien tous les jours mo

Minisintrom® et mon Hémigoxine® mais I'heure P,at|en_t (;] e I: (_<‘]a' ,trop o m§d|caments. a.
de prise est variable : ¢ca dépend a quel moment jly e per ansda JourneAe, pourqu0|| NS p?”:a'S_J
pense dans la journée ! » pas tout prendre en méme temps le matin ? »

\M"““*-—-.-

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

au patient pour qu’il garde une aide visuelle priae de son traitement (Patient n° 2, 3, 14, 3Q, 3

ou ne pas prendre leur diurétique dans ce genséugsion.

moment de la journée et par rapport aux autresgagdints.

Enfin, lors de plusieurs consultations, il a étastaté que les patients ne connaissaient pasutta adopter en cas d’oubli d’'une prise.

- La principale préoccupation des patients est I giaprise des diurétiques, il n’était pas touj@dapté aux activités quotidiennes du patient. bprité
des patients ne savait pas qu’une adaptation dudagrise était possible en cas de trajet prolongéx patients (n°25 et 29) ont avoué diminuetdse

- Le plan de prise fait I'objet de remarques dansrenva moitié des comptes-rendus de consultations de 5 consultations, un plan de prise a étésrem

- Plusieurs patients étaient demandeurs d’explicatgur le moment optimal pour prendre chaque médinampar rapport au repas, par rapport au
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LES POINTS CLES CONCERNANT LE PLAN DE PRISE

e

C(Enfonction des exigences de la vie @

—

—

n

A
— N
En cas de voyage avec décalage hor%in Changement de rythme de vie le F"r|'3e en c'ompte des hat?ltudes U ey ]
weel-end ou pendant les vacan événements récurrents dans la vie du pa

Lors d’'un voyage avec décalage horaiIe, La prise au diner de mi Il est donc nécessaire de s'accordel Le plan de prise des diurétiques pgut
lidéal est de continuer & prendre fle | pourrait exposer & un moind avec le patient afin qu'il déterming | étre modifié pour éviter d’étre géng
medicament toutes les 24h (c'est a dirg a| risque d'oubli en week-end €t | le meilleur moment de la journde| pendant le trajet tout en évitant
'heure du pays d'origine), notamment|si | |es jours fériés chez les patierjts | pour la prise de son médicament, eif risque de rétention hydrosodee.
le voyage est de courte durée. qui travaillent et ont tendancefa | la rapportant a un événeme _ _ )

se lever tard les jours de repos récurrent dont  l'horaire  est| !l faut expliquer au patient qu'il n

Si le voyage est de longue durée ou b
si le décalage horaire conduisait
prendre le médicament a un mom
inopportun, il est souhaitable de déc
la prise les jours précédant le départ,
tranches de 2 heures par jour, jusq
atteindre I'neure de prise souhaitée d
le pays de destination (et de procéder
maniére inverse pour le retour).

len
a
nt
er
bar
‘a
ns
de

Conseiller au patient d
redoubler de vigilance

déplacement, en vacances,

en

D

eNn

week-end car les médicamerits

sont plus souvent oublié

relativement constant (lever, rep@s
de midi ou du soir, coucher).

doit pas sauter sa prise de diurétique
mais contacter son médecin, dans|ce
genre de situation. Une prise de
fortes doses de diurétiques la veille
du voyage permet de ne pas éfre
incommodé au cours de vovai
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Plan de prise

Une prisele matin limite
le désagrément des mictig
nocturnes.

En fonction des exigences des médicaments

Les mentions légales des différents |
s’accordent surl’absence d'un horaire de
prise particulier ou proposent une prise
matin. Une prise a heure fixe est recommang
ndne prise le soir peut permettre de minim
les effets de premiéere dose (hypoten:s
quelgues heures apres la prise) ressentis p
en début de traitement.

I@ecférence le matin

siatrogenes)
arfois

Carvédilol: matin et soir

Efdntervalle)

(12H

métoprolol de
(diminue le
simgue dinsomnie et de cauchem

Bisoprolol,

Nébivolol: pas d’horaire de prise
particulier

Les points clés

Pas dhoraire de prig
articulier mais prise &eure
IXe absolument.

Pendant ou en dehors de
repas

(résorption digestive ng
modifiée par les aliments)

En dehors des repas :captopril, perindopri
qrésorption digestive diminuée par les alimen

Pendant ou en dehors des repastous leg
rautres IEC (résorption digestive non modit
par les aliments)

|Pendant ou en dehors des repas
t&¥sorption digestive non modifiée [
les aliments)

iBm cas de troubles digestifs, la pris@®me moment par rapport

au milieu de repas est susceptible
diminuer cet effet indésirable.

La digoxine peut étre pr
aendant ou en dehors du
repas mais il est important d
la prendre tous les jours

I
e

aerepas.

La dose quotidienn
nécessaire peut-étre prise
1 ou plusieurs prisesdans
la journée selon l'avis d
médecin et les habitudes
vie du patient.

eCaptopril : 3 fois par jour
%?qalapril : 2 fois par jour

gisinopril, ramipril, trandolapril, périndopril,
cilazapril, fosinopril: 1 fois par jour

Carvédilol: 2 fois par jour :

Bisoprolol, métoprolol, nébivolal 1
fois par jour :

1 fois par jour

(sauf insuffisance  rénale

sévere : 1 jour sur 2)
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Plan de prise Les points clés

En cas d’oubli d’'une prise...

Digoxine AVK

Do l Bétabloquants ] IEC 1 A A
| ! ! ! L

Si l'oubli est constaté peu de tempg Oubli < 12 H: prendre le médicament a dc S(l Oubli < 8 H : prendre le médicament

aprés I'horaire normal: prend habituelle. Oubli > 8 H : « sauter » le médicament le jour’dahli et prendre
immédiatement le médicament Oubli >12H : attendre la prise suivante et reprendr la dose habituelle le lendemain

le médicament a la dose normale.
Sinon : attendre la prise suivante Noter I'oubli dans le carnet de suivi de I'INR etépenir le

reprendre le médicament a dosé Ne jamais prendre une double dose pour | médecin.
normale. Renforcer la surveillan compenser un oubli.
des signes de rétention (cedemes, Si le médicament est oublié plus de 2 jours deeswuippeler
essoufflements) et contacter immédiatement le médecin

meédecin en cas d’aggravation.

Ne jamais prendre une double dose pour compenser wubli.

Ne jamais prendre une double
dose pour compenser un oubli.
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@S’ASSURER D’'UN SUIVI BIOLOGIQUE ADAPTE

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

Le patient n°15 était traité par Diffu-K® 1 cp par jour, 5 jourrsd. Le jour de la
consultation, la kaliémie du patient est a 5,3 niimol

Aprés contact avec le médecin, le Diffu-K® a étéédlr. Le pharmacien s’est assuré qu'y
kaliémie était bien programmée quelques jours f@lta Il s'est assuré également que le pat
prendrait contact des réception du résultat poaragaptation posologique du Diffu-K®.

Le patient n°21 déclarait avoir perdu beaucoup de poids pendété (autour de 20 Kg).
est traité par Cordarone® a une posologie élevémimyée depuis sa mise en place. Aug
surveillance particuliere du traitement ne semlaladir été entreprise.

| Le pharmacien a souligné le profil pharmacologipagiculier de I'amiodarone : molécule tr
uligophile & demi-vie trés variable selon le sujgta proposé de faire pratiquer un bil
thyroidien, hépatique et ophtalmologique afin darer au mieux ce traitement.

Chez la patiente n°8 aucune digoxinémie n’avait été prescrite d'apfBstorique du
laboratoire, pour une posologie de 1 cp de digoxae jour, 5 jours sur 7. La filtratio
glomérulaire avait diminuée significativement arelgues semaines, la patiente présen
alors une clairance de la créatinine a 38ml/mnpatente décrivait de maniére épisodid
des troubles de la vision.

talfet pharmacien a insisté sur la nécessité de fairdasage de digoxinémie dans ce contg
u((J:altération de la fonction rénale et de possisigases de surdosage en digitalique.

ne
ent

0S
an

pxte

Le patient n° 15 prend de I'Efferalgan® pour des douleurs névralgi régulieres €
intenses, il s'agit d’'une prise réguliére et athalose (3-4 g/jour) en automédication, don

t|'ee pharmacien a proposé de programmer un bilanti@ealors d’'un prochain préléveme
sanguin.

médecin n’était pas au courant.

SYNTHESE DES CONSULT

ATIONS PHARMACEUTIQUES

Les principaux objets de ces interventions sont :

O
était basse chez un patient traité par digoxinggpan°31). L'arrét, I'introduction ou I'adaptatiade la posologie de Diffu-K® a été suggéré lorpldsieurs consultations au vue
la kaliémie (patient n°15, 17).

O e suivi de 'INR. Une situation nécessitant le fonement de la surveillance INR a été soulignés lbe nombreuses consultations, parfois pour gémer interaction
médicamenteuse (patient n°12, 18, 22), parfoi$I®dR n’était pas suffisamment stabilisé (patieni?, 9, 12, 23).

O le suivi de la digoxinémie. Chez un patient (nf&)suspicion d'un surdosage en digoxine a motiygrdgosition de réaliser une digoxinémie.

O

vers un diabétologue pour suspicion d’'état de béde voire de diabéte.

Une opinion pharmaceutique concernant le suiMbgique a été faite lors d'une dizaine de consioliet

le suivi de la kaliémie. Un renforcement de la sillance a été préconisé lors de 2 consultatiomgaur cause d’interaction médicamenteuse (patigl8) I'autre car la kali€émig

le suivi de la glycémie et de 'HbAlc chez les pats diabétiques. Chez 2 patients (n°1, n°21)h&mpacien a justifié I'intérét de réaliser une Hhdln patient (n°26) a été orien
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Ponctuellement, le pharmacien a appelé a fairdlan be la fonction hépatique, la fonction thyreiue ou la fonction rénale.
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LES POINTS CLES CONCERNANT LE SUIVI BIOLOGIQUE

B ——

@biologique chez tous Ies@

A
/
Surveillance de la fonction rénale Kaliémie Natrémie

Urée (en mmol/l): 136 a 145 mmol/l

3-7,5 (homme) ou 2,5-7 (femme)

3,5a5 mmol/l

Homme : 13-18 g/l
Femme : 12-16 g/l

Hémoglobine

—

BNP ou nt-pro BNP

Créatininémie (umol/l) :
65-120 (homme) ou 50-100 (femme)

!

Importante du fait des fortes
doses de diurétiques parfo
utilisées dans I'IC et parcs
qu’'une hyponatrémie
(<135mmo/l) est un facteuf
pronostic négatif.

Essentielle du fait des risqus
d’hypokaliémie (K+ < 3,5mmol/l)
sous diurétique de I'’Anse, parfoi
a forte dose mais aussi d¢g
risques d’hyperkaliémie (K+>
5,5mmol/l) en cas de dégradatig

[7)

Essentielle du fait du retentissement de I'IC S
la perfusion rénale et des traitements risquan
d’interférer (IEC, sartan, spironolactone). D
plus, une insuffisance rénale pourrait conduire
a des surdosages médicamenteux grayve
(digoxine) ou a une décompensation cardiaquie

(7]

(n N

=]

de la fonction rénale et chez Ig
patients ayant des association
IEC. sartan et snironolacton

L’'anémie est fréquente dan
I'IC. Elle peut majorer les
symptbmes et a un
retentissement pronostique

9

Il s’agit d’'un peptide dont la
sécrétion est liée a la distensig
des fibres myocardique. C’eg
un marqueur diagnostique €
pronostique de I'lC, plus leg
valeurs sont élevées plus
pronostic est sévern

1

La fréquence des contrdles dépend des patientsunaifréquence au moins biannuel est recommandég.
Le plus souvent, plusieurs médicaments présentamisque rénal ou modifiant la kaliémie sont assscce
qui nécessite des contrdles plus fréquents dedgoamme et de la fonction rénalene quinzaine de jours
apres chaque augmentation de posolog@un de ces médicaments puis, par exentplgs les 3 moisselon
la sévérité des patients et la fonction rénaleagebUn traitement par digitaliques ou un age avauncpatient
justifie un renforcement de cette surveillance.

Toute anémie doit étre
corrigée. Dans I'IC stade Il
et IV, une anémie sans aut
cause
entre 10 et 119/l
justifier  I'initiation

traitement par EPC

d'un

retrouvée avec }-t)
peu

1

— - 5

Son utilisation dans le
suivi de la maladie e

I'évaluation de la répons
au traitement reste
prouver. Si ce marque
est élevé, la tendance
d’intensifier le traitemen

méadiral

e

t
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Suivi biologique Les points clés

Suivi biologique avec
certains traitements

~ ]\

Digoxine AVK 1 Amiodarone Statines
Digoxinémie INR Bilan thyroidien Bilan hépatique
Taux thérapeutique : 0,5 a 2,5 mg/ml Bilan lipidique
Dose toxiqu : a partir de 3ng/r 2< INR<3: | SINRSSOU 15 iNRea,s TSH : 0,15-4,9mU/! CPK
2,5<INR<3,5-4 ' T ’
T4 :7,5-20ng/l

Prévention de Ig Nouvelles valves| Anciennes
récidive de la maladie cardiaques valves
thromboembolique cardiaques
- ACFA

!

A faire en début de traitement (2 semaines)] Trés fréquemment en début de traitement jusqul Bilan préalable avant lg | Transaminases aprés 4 a 6 semaines, puis fou:

puis en cas de situation a risque : signesid| équilibre de I'INR dans la cible. traitement puis 2 fois par an les 3 mois pendant 1 an puis régulieremeft :

surdosage, altération de la fonction rénalej Controle 1 fois par mois minimum. arrét en cas d'élévation > 3N

risque d'interaction médicamenteuse. Surveillance rapprochée en cas de modificati@rf Une dysthyroidie causée par

A faire régulierement chez les personneq thérapeutiques susceptible d’interférer avec leKA lamiodarone peut étre une| Dosage CPK préalable et en cas de myalgie

agées ou insuffisantes rénales en cas de complications intercurrentes notamnjel cause de décompensati(rr ou faiblesse musculaire : arrét si élévation] >
infectieuses ou digestives, en cas de modification| | cardiaque. 5N

régime alimentair

Bilan lipidique aprés 1 a 2 mois pu
régulierement

vl
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ﬂ@PREVENIR, DETECTER ET GERER LES EFFETS INDESIRABLES DES MEDICAMENTS

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n°8 traitée notamment par Digoxine décrit de facoisagque deg
« éblouissements » et des « taches blanches »8@mapt de distinguer les visage

Ces troubles de la vision pouvant évoquer un sagioen digitalique, le pharmaci

2@ donc alerté le médecin sur la nécessité dedaidnsage de la digoxinémie.

Depuis l'introduction du Coversyl®,le patient n°17 présente une tou
frequemment suivie de vomissements : paralléleneed, épisodes de diarrhé
sont également décrits. Le jour de la consultdgdboversyl® est maintenu.

XLe pharmacien a conclu a une intolérance au Cok&rey a proposé de chang
FEC par un ARAII.

La patiente n°23 traité par Coversyl®, se plaint d'une certainetg@’appétit, er
partie & cause de certains godts qu’elle percdierdmment a présent et g
I'écceurent.

[

Le pharmacien a évoqué la possibilité d’'une dyssgieesous IEC (1% < prévalence

0%) et a incité a surveiller ce phénomene.

Le patient n°15 traité pour un diabéte et pour l'insuffisancediague, présent
des vertiges fréquents qui le restreignent dana@@stés quotidiennes (sortir se
de chez lui, faire du vélo d’appartement...) par gutomber.

Les nombreux médicaments diminuant la tension [ikasAldactone, Nebilox,
eAtacand, Omix) du patient peuvent étre a 'origdieypotension orthostatique, uf
ubaisse du Lasilix (250 mg/jour) ou une suppresd®iOmix pourrait étre envisagég.

L’hypothése de I'hypoglycémie a également été égequHbAlc basse (5,8%)
refus d'utilisation du lecteur de glycémie de latju patient.

La patiente n°2 traitée notamment par Atarax®, Symbicort®, Atnow®, et
Xyzall® se plaint d’'une sécheresse buccale tréamén

Le pharmacien a imputé ce phénoméne a l'utilisatlea aérosols et au cumul
meédicaments ayant des effets atropiniques. Il rs@té a la patiente de bien

rincer la bouche aprés [l'utilisation des aérosdlsa goroposé au médecin de §
supprimer un des médicaments atropiniques soits@iurer un traitement pa

Surfarlem® afin de soulager ce probleme qui prépeda patiente.

La patiente n°2¢ se plaint de douleurs musculaires depuis 1 meigjuc a motivé
la prescription d’Ixprim® et de Doliprane®. En gémessant a [I'historiqu
meédicamenteux, on peut constater que du Tahor@#tEuit il y a un peu moin
d’'un mois.

eLe pharmacien a insisté sur I'importance d’écartee atteinte musculaire ou u
srabdomyolyse due a la statine. Un dosage des CBt€ eonseillé.
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Effets indésirables Analyse des consultations

Patiente n°10 «Depuis que je suis sous
Cardensiel®, j'ai des malaises en me levant, j8 su
fatigué et j'ai I'impression que mon état se dég »

Patiente n°31: « Ca fait un moment que j'ai une
toux séche mais je n'aurais jamais imaginé qu’'u
médicament puisse en étre responsable »

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

- Une mauvaise tolérance plus ou moins importanteaiiement a été identifiée lors de 13 consultation

- Des signes laissant penser une mauvaise toléranbétdbloquant (fatigue, hypotension, essoufflenétatient présents chez 2 patients (patients n{8 et
n°10). De nombreux patients sous bétabloquant iédlavoir ressenti a un moment donné des difisudtu niveau de la tolérance de ce traitement.

- L’hypotension orthostatique est le phénoméne qaer le plus fréquemment dans les consultatiorgmphceutiques. Il est généralement di a I'addden
I'effet hypotenseur de 'lEC, du bétabloquant etdilurétique.

- La survenue d'épisodes d’hypoglycémies chez ddentatsous antidiabétique oral est un problemeeayient dans 4 consultations (Patient 1, 3, 15, 29)
Ces malaises d’hypoglycémies ne sont pas toujawite$ a distinguer d’une hypotension orthostati@tleez ces 4 patients, les modalités de resucnage o
dues étre expliquées car elles n’étaient pas caennue

- Les autres effets indésirables détectés ont ééaux sous IEC (Patient n°17, 31), une dysgeusis HC (patient n°23), des douleurs musculaires so
statine (patient n°30) et des céphalées sougimmifpatient n°9).
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LES POINTS CLES CONCERNANT LES EFFETS INDESIRABLES

Poussée d’IC
Bradycardie
Hypotension

(Surtout pendant la phase
de titration)

Cauchemars
Céphalées
Asthénie sexuelle
Prise de poids
Dépression
Troubles digestifs
Syndrome de Raynaud

Bétabloquants

OooOoagd

Dans un I temps, essayer deodifier les posologies des autres traitements commitants qui pourraient expliquer la survent
de la bradycardie (digoxine, amiodarone) ou depldignsion (IEC, dérivés nitrés).
Sauf événement grave, réduire la posologie du ragsiot plutét que de I'arréter.

Le bénéfice des bétabloquants est remarquablen termes de morbi-mortalité, c’est pourquoi iltfatacharner a essayer @

maintenir le traitement bétabloquant chez ces piati€En cas de poussée d'IC, il faut essayer detemr le traitement bétabloquant

quitte a en diminuer les doses et essayer d’ameéliepatient avec de fortes doses de diurétiques.

Des astucesimples peuvent étre proposées pour amélioretdeance :

Ne pas donner les médicaments bradycardisantspmidnseurs et le bétabloquant aux méme heures.
Donner le médicament en 3 prises plutét qu'en 2 ptises plutbt qu’l.

Utiliser des paliers d’1 ou 2 mois entre les augiasons.

e

e

Ces effets indésirables sont généralement bénirsspravent affecter sérieusement la qualité delvipatient et étre une cause
mauvaise observance. Il faut essayer tant biemalele continuer le traitement (balance bénéfegie).

Pour cela : apporter des solutions pour soulageeffets indésirables.

Traitements symptomatiques(pour les troubles digestifs, la dépression, tlesibe I'érection...)
Régime alimentaire(pour la prise de poids)

Adaptation du plan de prise(la prise du bétabloquant le matin réduit le resge cauchemars)
Soutien psychologique

OOoono

e
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Gestion des effets indésirables

Hypotensions
orthostatiques ‘

Altération de la
fonction rénale —

Toux seche

(chronique, irritante et -

insensible aux antitussifs)

Céphalées -

Altération du godt w -

Les points clés

IEC

-Une hypotension orthostatique Iégére en débutaitement peut apparaitre mais la situation s’anélsouvent avec le temps. Rassurer le patient.
- Conseiller au patient de les prendre le soir démminimiser les éventuelles conséquences dedteygion orthostatique.
- Conseiller au patient d’éviter de se lever rapidet, de sortir de son lit lentement en 2 tempgrenant le temps de s’assoir 1 minute avant

- Si cela persiste, vérifier que le patient n'a g trop de diurétique. Si c’est le cas, propasediminuer les doses de diurétique et de réintred|

I'lEC a faible dose aprés quelques jours ou sersaine
- Il peut étre proposé soit le méme IEC mais a logs® plus faible soit autre IEC ayant une actitusgprolongée sur le nycthémeére.

Une augmentation modérée de la créatinémie n'olgege I'arrét de I''EC mais il faut savoir surveilléévolution de la créatinémie et contacter
médecin pour une diminution des posologies en fonate I'atteinte rénale voire un arrét temporaivemédicament.

Quand l'augmentation de la créatinémie est en nd@y@c une hypovolémie, il est recommandé de dieriou arréter d’abord les diurétiques, puis
diminuer les IEC.

e

- Orienter le patient vers le médecin pour écaner décompensation cardiaque atypique.

- L'arrét de la toux aprés arrét de I'lEC est um Bogument de causalité. La solution logique estieplacement par un ARAII. Une diminution de
posologie de I'lEC est inutile car il ne s'agit pHan effet dose-dépendant.

Elles sont peu fréquentes sous IEC. Selon la frézpide celles-ci, un traitement symptomatique pefiire et on pourra dans ce cas continuer I'lEQ.

C’est un événement indésirable rare, survenantt@ fimse. Un bilan étiologique est nécessaire admihé rapporter a I''EC. L'arrét de I'lEC avec un

remplacement par un autre IEC peut la diminuereviai faire disparaitre. Sinon, il sera nécesgdiagéter I'lEC.

a
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Gestion des effets indésirables

Prurit
Rash cutanée
Angicedeme

Asthénie/
Hypovolémie

Hypokaliémie

Alcalose
métabolique

Ototoxicité

Hyperuricémie
avec crise de
goutte

!

!

! 1

!

Les points clés

Diurétiques de I'’Anse

@

Selon I'importance des manifestations allergiqlias;ét doit &tre immédiat ou non. L'imputation & LEC est difficile compte tenu de IIa
polymédication quasi-constante avec d'autres ckassalicamenteuses et nécessite une enquéte appeofon

-Il est important d’éliminer les autres causes ftifi@sie (I'insuffisance cardiaque, une hypotensiyyponatrémie) et de rechercher Ilas
signes de déshydratation pour rattacher I'asthéniee hypovolémie liée a un traitement diurétiqop tmportant. Le médecin doit alors
étre contacté pour corriger cette hypovolémie. (R&dn posologique du diurétique et réhydrataticmdpnte en n’omettant pas un apport
sodé concomitant modéré.)

- Le risque de déshydratation devra toujours &tgenu chez le sujet agé surtout en cas de famdeurs ou de diarrhées.

- La détection d’'une hypokaliémie nécessite deolaiger immédiatement. Le médecin doit étre avefrtune correction par un appoft
potassique oral entreprise. Un apport oral avecpdsslogies initialement importantes (jusqu’a 68ocomprimés d’un sel potassique)
pendant quelques jours peut suffire a corrigerpdkaliémie. Cette correction se fait avec un stégulier de la kaliémie, plusieurs fo
par semaines voire tous les jours.

- Il faudra par la suite donner un sel potassiggrilierement au patient. L'autre possibilité, pmaintenir une kaliémie normale, est
prescription d'une anti-aldostérone a faible d@ms tous les cas, la surveillance de la kaliémieé&re trés réguliere.

Elle ne s'observe que dans les traitements a pgisolddevée. Il suffit le plus souvent de réduirgp&sologie de diurétique pour traitelr
I'alcalose.

- Celle-ci survient pour des posologies tres immues et lorsque d’autres facteurs associés sésemis (autres médicaments ototoxiqu
fragilités de I'oreille interne). Le meilleur traiinent est préventif, le traitement curatif est smindécevant.
- Déconseiller I'utilisation des aminosides chexz patients traités par diurétiques de I'Anse.

11
v

Des crises de gouttes sous diurétique de I'Angifigrg une surveillance réguliere de I'uricémieésentuellement la mise en place d’ln
traitement par allopurinol.
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Gestion des effets indésirables

Troubles digestifs :

Anorexie, diarrhées, douleurs

w—

abdominales, nausées, vomissements

Troubles neuropsychiques

Céphalées, asthénie, faiblesses,
vertiges, confusions, hallucination

Troubles de la vision

Vision floue
Altération de la vision des couleurs

Troubles cardiaques

Aggravation de I'lC
Troubles du rythme
Troubles de la conduction

(Parfois mortels)

w—

—

Les points clés

Digitaliques

Ces effets indésirables sont des symptdmes de sageds. lls doivent systématiquement étre recheianlné
cours de la surveillance du traitement sans attelajparition des effets indésirables cardiaquesagnt les
plus graves.

Cette surveillance implique d’apprendre au patéenbnnaitre et reconnaitre ces signes de surdedagde
pouvoir traiter I'intoxication le plus précocemgrissible.

La prévention de ces effets indésirables passdapsurveillance de la kaliémie, de la créatinéndiene

S

bonne adaptation posologique en fonction de laaiae rénale et d’'une bonne gestion des interaction

médicamenteuses.

La détection d’'un ou plusieurs de ces symptomesafdisuspecter un surdosage en digoxine incitérex
pratiquer une digoxinémie, un ionogramme, un hiéral et un ECG.

En cas d'intoxication avérée, I'arrét du digitakgsiimpose.

O En cas d'intoxication modérée, un simple arrétaddijoxine permet de faire disparaitre en quelques

jours les symptomes.
O En cas d'intoxication importante, une hospitalizatest nécessaire.

Une fois I'intoxication traitée :
O Rechercher un facteur favorisant qui pourrait étrgigée (souvent une posologie trop importante
0 Rediscuter le bien fondé de I'indication
O Redonner le digitalique si les facteurs d'intoxicatont été corrigés
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ﬂﬂ EDUCATION SUR LA PAT HOLOGIE

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n°4 se documentait beaucoup a propos de sa maladi
internet. Elle avait lu dans des forums que « liffisance cardiaque était uf
anomalie au niveau d’'une valve cardiaque » et qumios appelaient cela t
« souffle au coeur ».

eLeupharmacien a expliqué qu'’il ne fallait pas confiee « I'insuffisance cardiaque»,
neénaladie avec « l'insuffisance mitrale » qui cor@sgait a la définition qu’elle ava
inrouvée sur internet. Des explications sur 'insaffice cardiaque ont été données |
corriger les confusions chez cette patiente.

Jt

sa

our

La représentation de I'insuffisance cardiaque dasgrit de lapatiente n°5
semblait parfois difficile a gérer. Ceci était éenlavec des paroles qu'e
avait intégrées lors de la découverte de sa patei58 ans (par exemple
« Vous avez un coeur de 80 ans »...)

Ié_e pharmacien a signalé qu'il serait importantel&arcer chez cette patiente les noti
| d’amélioration de la pathologie (augmentation dé~E&/G, modelage du cceur, sta

" NYHA I-1l au lieu de 11l ...) et de « rajeunissemeht coeur ».

DNS
de

Le patient n°19 méconnaissait totalement sa maladie. Il savaipleiment
gu’il avait un probleme cardiaque.

Le pharmacien a expliqué a quoi correspondait dadigaet comment les symptémes
linsuffisance cardiaque apparaissaient. L'imagend’ tuyauterie et d’'une pompe
permis au patient de comprendre.

de

Le patient n°30 ne comprenait pas pourquoi il devait prendre et
médicaments puisque l'insuffisance cardiaque étaét maladie que I'on n
pouvait pas guérir.

Le pharmacien a insisté sur la possibilité, grace médicaments, de diminuer |
esymptdémes, prévenir les décompensations, et ralantirogression de la maladie. C
explications ont semblé renforcer la motivationpdtient a se traiter.

S
es
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. . Les points clés
Education sur la pathologie P

Patient n°2¢ : « J’ai toujours eu envie d’'uriner la nuit, des
gue je suis en position allongée. Je pensais qgtaitt’a
cause du Lasilix® mais ca fait 6 mois que jai tarée
diurétique et je suis toujours géné par le mémablpnoe »

Patient n°2¢ : « Si on vous dit que vous avez une tumeur, SaNez
gue vous avez un cancer a tel endroit et si on leergtirer ou non.
L’insuffisance cardiaque c’est un terme un peu tkggue pour
comprendre, ¢a recouvre pleins de choses, ¢ca pssepinapercu ou
étre tres grave, on a du mal a s’y retrouver ! »

en fin de journée. »

« J'ai de plus en plus de mal a respirer, la nialdd mon ‘ atient n°2: «Je ne sais pas pourquoi, jal
cceur a du se propager jusqu’aux poumons» impression que mes chaussures sont plus serrdes

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

Une éducation particuliére concernant la pathel@gdu étre entreprise lors de 8 consultationsid®its sortes de difficultés ont été rencontrées

chez les patients :

N

0]
N

Le terme « d'insuffisance cardiaque » est souvealtdéfini pour les patients et est parfois soureeanfusion. Une explication de |la
maladie en elle-méme a été nécessaire chez qugigtiests.

Le lien entre I'altération du cceur et les symptoifeedeme, essoufflement...) a été abordé avec plagetients.
La gravité et I'évolution de la maladie fait panties principales préoccupations des patients.
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LES POINTS CLES CONCERNANT L'EDUCATION SUR LA PATHO LOGIE

Comprendre I'insuffisance cardiaque

A

_—

Comprendre le fonctionnement
normal du coeur

1

Comprendre ce qui ne va pas
dans linsuffisance cardiaque

1

N

Comprendre les mécanismes
de compensation

1

« Le coeur est un muscle spécialisé qui éjecterlg dans
tout le corps. Le sang transporte I'oxygéne etlésents
nutritifs dans toutes les parties du corps et parie

également les déchets vers plusieurs organes, m&aim
les poumons et les reins, pour qu'ils y soient ilés.

Le cceur est divisé en deux pompes qui fonctionrn
ensemble.

Le sang qui revient des organes et des tissuse patr
le c6té droit du coeur qui le pompe pour ensuitevbger
aux poumons. Les poumons rejettent le dioxyde deoce
de votre sang et le remplacent par de I'oxygéne.

Le sang riche en oxygéne qui provient des poumg
retourne dans le coeur par le coté gauche, ou paspé

pour étre envoyé a toutes les parties du corpempds le

muscle cardiaque lui-méme.

n

Ce processus garantit qu’il y a toujours suffisamin
d'oxygéne et déléments nutritifs pour que le corE)
fonctionne efficacement. »

Les explications peuvent s’appuyer sur un schémeoelur
et de la circulation sanguirfdnnexe 7).

ent Cette atteinte ou cette surcharge peut altérer

« Une insuffisance cardiaque peut se développer IlOll
de nombreuses raisons : le plus souvent il s'dgited
maladie qui a endommagé (earonopathieaveccrise
cardiaqu@ ou a exercé une surcharge (ex. hypertens
sur le ceeur.

O

9)

capacités de contraction ou de relaxation du ceeine
les deux, ce qui est souvent le cas. En d’autrasetg

le cceur perd progressivement sa faculté a pomper le

sang de facon adaptée. Ceci ets

principaux :

provoque 2 e

-le sang ne peut pas fournir suffisamment d’oxygén
d’éléments nutritifs au corps pour lui permettre
fonctionner normalement, ce qui peut causer de
fatigue.

jon
D

-le sang reflue, en attendant de pouvoir entres dan
cceur. Cette accumulation de sang entraine unedait
liquide depuis les vaisseaux sanguins vers lesistis
environnants, ce qui entraine une rétention deidiu
au niveau des jambes et de I'abdomen (cedémes)
niveau des poumons (essouffleme

D

es

A4
~—
o

Dans linsuffisance cardiaque, le cceur s'adapte penter de
maintenir les quantités de sang nécessaires awingeslu
corps. Ce phénoméne est désigné par le te
« compensation ».

Le cceur:

-Augmente le nombre des battements (tachycardiéh
d’expulser plus de sang a travers le corps

-Augmente de taille (dilatation), en s’étirant pawgmenter la
quantité de sang qu'il peut contenir et expulser

- Développe un muscle cardiaque plus fort et plpsis
(hypertrophie), afin d'aider & pomper plus fort.

Le corps tente également d’augmenter la quantitéae qui
circule et de rediriger le flux sanguin vers leveawu et d’autres
organes vitaux, au détriment des muscles.

Ces mécanismes sont bénéfiqgaesdépart mais contribuent
long terme a augmenter le travail du cceur et dguravent
l'insuffisance cardiaque : un véritable cercle ®ici se met en
place.

Les traitements vont tenter de limiter cette pesgion en
bloguant les systéemes neuro-hormonaux responsaleleses

[me

o))

o

mécanismes de compensation délét
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Education sur la pathologie Les points clés

Comprendre les symptémes (1

1

Symptémes causés par la congestion et 'accumulatiale liquide en amont du coeur

1 ! 1 1

Essoufflement/ Toux Edémes Douleurs au niveau du foie Besoin d’uriner
Respiration sifflante Prise de poids Perte d'appétit la nuit

[] [ ] | | ]

« C'est I'excés d'eau dans les poumons, rendant fle§ «Les ocedémes sont dus a el « Lorsque la pompe cardiaque droije q .
échanges d'oxygene difficiles, qui est responsatde rétention excessive d’eau dans Igs| fonctionne moins bien, le sang reflue varg « Lors, U passage en positl
I'essoufflement. Les difficultés respiratoires apssent tissus de lorganisme. I le foie qui devient plus gros et douloureux| allongee pendan'i JadnU|t,|Ie “_qu'%
d'abord & leffort, puis au repos. Une toux souvent| prédominent au niveau d Il est congestionné par le sang que [l qwzest ?cgumu,e ans Ies Jambgs
nocturne peut étre associée. chevilles et des jambes, et pour Igs| ventricule droit n'arrive plus & géref gen alnt a jolurtpee peut r_etourArt1

4 ; ans la circulation sanguine, étr

A y . || ’
Ces symptomes peuvent s'aggraver en position alieng personnes allongées, da_n§ le bas normalemeflt et,qw stqgnfe en amont @ fransporté jusqu‘aux reins pour
S < | du dos a cause de la gravité. cceur. La géne n'apparait d’abord que lofs o !
car le liquide dans les poumons se déplace selon g d'un effort mais avec le temps la douleld étre éliminé sous forme d'urine. »
gravité, ce qui fait qu'une partie plus importandes , ; p
r | peut également se manifester au repos.

poumons se remplit de liquide. Le . poids  peut - augmente
rapidement dans [linsuffisanc
Cette géne respiratoire peut occasionner des ingsnp cardiaque : il reflete importance

obligeant le patient a dormir assis en fauteuil au de la rétention d’eau (1 L = 1K »
surélever son dos a l'aide de coussins de sortéred’e
moins a plat. »

La congestion du foie et du systeme
digestif peut réduire I'appétit et favoriser
I'apparition de nausées»

] !

Pour lutter contre ces symptomes de rétention d'eau A qug terme, une ins_uffisance hépatique _ptul Aller aux to_ile_ttes avant qlg se
- Les diurétiques se developp_er_._S,urvelllgr la fonction hepath € com_Jcher et limiter la qua_n'Elte de
- Le régime hyposodé et la compatibilité du traitement avec celle-ci. b_()lssqn prise dans |€il soiree pe ut
Pour détecter précocement une décompensation gaedia . , " , aider a réduire ce phénomene.
- Surveillance quotidienne du poids Attention, une perte’ d a’ppetlt _est pas . , S .
- Surveiller I'évolution des difficultés respiratogre forpement accompagnee d'une d|m|nup|qn lg La brise d'un dlLirenqu_e le matirg
- Autosurveillance quotidienne des cedémes poids car les cedemes peuvent participef | peut également étre utile.
masquer la perte réelle de poids.




Education sur la pathologie

Comprendre les symptémes (2

1

Symptdmes liés & une diminution de I'apport sanguix différentes parties du corps

1

Fatigue
Lassitude

1

Etourdissements
Perte de mémoire
Confusions

1

1

Rythme cardiaque rapide
Palpitations

1

Les points clés

1

Extrémités froides
et pales

!

« Du fait de I'insuffisance cardiaque, moins degsan
arrive au niveau des muscles. Ceux-ci se fatig

donc beaucoup plus rapidement du fait du mangu
d’oxygene et d’éléments nutritifs.

Un cercle vicieux s'installe : fatigué, le patieatuit

son activité physique, les muscles fondent et chagy

« L'insuffisance cardiagque entraine ufe
réduction du flux sanguin dans le corps. [Si|

« Lorsque I'on est atteint d’'insuffisance cardiaque
le coeur tente de compenser sa capacité de po

le flux sanguin vers le cerveau est plis
faible que d’habitude et que la pressign
sanguine est également faible, des vertige

insuffisante en battant plus rapidem@athycardig
afin de maintenir le méme débit sanguin dans ®
corps.

peuvent apparaitre.

U

Le bout des pieds et de
mains devient froid et péales
Ce phénomene est du a

diminution de lirrigation de
la peau en sang.

a

Cette augmentation de la fréquence cardiaque peut

activité devient de plus en plus difficile, réduisal | Perte de mémoire et confusion peuvent &trd parfois  étre irréguliere et entrainer dgs
alors I'autonomie et la qualité de vie. » liées a la baisse de perfusion du cerveau palpitations. »
notamment chez les personnes & »
2 X !

Pour lutter contre ce symptdme : En cas de vertiges, il est nécessaire de consulte] Certains médicaments diminuent ces

- Réadaptation a I'effort au début le médecin pour en déterminer la cause exacte | symptomes :

- Exercice physique régulier par la suite les vertiges sont souvent favorisés par les

- Utiliser des techniques pour économisef médicaments, ils peuvent se produire en cas df -Les bétabloquants ralentissent le rythme

de I'énergie dans les taches quotidienre

el pouvoir faire plus de chos

troubles du rythme ou lors d’'un passage d’'une
position assise ou couchée a une position deljou
(hypotension orthostatique).

cardiaque
- Des médicaments combattent les troubles

du

rythme
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ﬂg EDUCATION SUR LE TRA ITEMENT

CAS CONCRETS ISSUS DES

CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n°31 était déstabilisée car son traitement avait tagja@té prescrit avec le
noms des spécialités et que sa derniére ordonésaiteédigée en DCI. Elle avait tendanc|
confondre la simvastatine 40 mg avec le furosérdilemg, elle pensait que c’était
simvastatine « qui faisait uriner ».

S
elaes notions de DCI, de spécialités et de générigmeté expliqguées et un
laableau récapitulatif (spécialité-DCI-plan de pyiaété remis.

Pourla patiente n°g I'augmentation des posologies de son bétablogetane son IEC éta
associée a une aggravation de la pathologie. Soepsur cette augmentation, elle a
l'intention de finir sa boite de Cardensiel® au aigs initial avant de passer a la posolg
supérieure.

tLe pharmacien a fait le lien entre les posologiesées de bétabloquants|et
atlIEC et la protection. La patiente a alors compaisnotion de titration et
gssimilé le fait que plus les posologies sont @syélus le bénéfice du
traitement est grand.

La patiente n°3], dépassée par les innombrables effets indésirabfésencés dans les
notices, voulait savoir quels étaient vraimentdffsts indésirables de son traitement les p

importants a surveiller et & signaler en cas d’'dppa.

| Le pharmacien a attiré I'attention de la patienteles signes de surdosage|en
(lei oxine, les signes hémorragiques sous AVK, lesrdes musculaires sous
statine, une toux seéche sous IEC, hypotension stdtique sous IEG,
bétabloquant et diurétique.

Le patient n°19 ne connaissait absolument pas les objectifs teétmpes de ses

médicaments.

>

Le mode d’action et l'intérét de chaque médicamamtt été expliqués e
insistant sur le lien entre le Lasilix® et la dimiion des oedémes et de
I'essoufflement.
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Education sur le traitement Analyse des consultations

Patient n°3C: « Le Coversyl®et le Cardensiel®, ¢a donne un cou
de pousse a mon ceceur qui est un peu fatigué, reai® sont pas
des médicaments indispensables dans mon traitement

Patient n°t: « Mon médecin m'a augmenté mes doses
Triatec® et de Cardensiel®, ma maladie doit s’agerad »

Patient n°2¢: « Je suis toujours angoissé mais |
n'ose pas prendre le Lexomil® car il parait que ¢
enléve la mémoil »

Patient n°2¢: « Au bout de quelques années, les
médicaments perdent tous de leur efficacité ! »

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

- L’éducation autour du traitement est souventrlagipale attente qu’ont les patients de la comsigih pharmaceutique. Systématiquement, le phaemagest assurg
gue le patient connait le nom de ses médicames,nhode d’action, la posologie et les horaireshtBgue prise. La volonté de comprendre avec gioécle mode
d’action des médicaments est variable d’'un pagidiautre.

- Les principaux points qu'il a fallu renforcer $odes consultations sont les suivants :
O La notion de titration des bétabloquants et des IEl@2z 11 patients, I'objectif de I'augmentatiors g@sologies n’était pas compris : dans la plugestcas, le
patient associait cette augmentation a une aggoavae la maladie.
O L'identification des médicaments qui améliorentdemes cliniques et ceux qui améliorent égalerzestrvie.
O Le lien entre les diurétiques et la réduction despdmes, ainsi que I'adaptation des doses enitonde la rétention sodée sont des notions sougerpliquées
au cours des consultations. Plusieurs patientaigat pas compris I'effet positif des diurétiquas les cedémes et I'essoufflement ainsi que sonrigpee dans
la prévention des décompensations.
O Les effets indésirables a surveiller et les interiées des médicaments entres eux ou avec |'akemt
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LES POINTS CLES CONCERNANT L'EDUCATION SUR LE TRAIT EMENT

Diurétiques de I'’Anse

/\

—

Roéle dans l'insuffisance cardiaque

1

Effets indésirables J

1

N

Conseils associés J

1

—r

« Ce médicament aide le corps a éliminer I'eawee
sel (sodium) en excés, ce qui permet de soulagé
travail du ceceur.

rle

L'excés d'eau et de sodium est éliminé par lesstan
par conséquent, le volume des urines est augmente.

lls permettent d’éviter ou de réduire la formatipn
d'cedémes en éliminant en quelque sorte le «{frop
plein » : ils préviennent et atténuent les sympohe
congestion, d’cedemes et I'essoufflement. En effe,
meédicaments réduisent la stagnation de liquide dans
les poumons et les tissus et facilitent ainsi
respiration. »

BN

« L'utilisation a long terme d'un
diurétique peut entraineme perte de
potassium un sel nécessaire au b
fonctionnement du corps et du cceur
faut donc surveiller l&aliémie.

-Les diurétiques peuvent égaleme
faire uriner plus souvent. Avec de
doses trop élevées de diurétiques, il
possible de devenidéshydraté et
éventuellement d’avoiles vertiges »

nt
S
pSt

-Ne pas manger trop de sel (régime hyposodé) peyras
annuler l'action du diurétique. Ne pas non plusniéier
totalement le sel de [lalimentation pour ne pas
déshydrater.

-1l peut étre conseillé de consommer plus d’alireaithes
en potassium (bananes, oranges, prunes, pomme
terre...)

-Le patient doit étre rassuré : il est tout a faitmal que ce
meédicament fasse uriner plus et plus souvent. Uit

organiser ses sorties en fonction du moment ouE@ites
comprimés.

-Prendre le diurétique le matin de sorte que leoibe$

d’'uriner se fasse sentir principalement dans lanée. La
prise en soirée peut perturber le sommeil.

-Eviter le soleil pendant le traitement ou utiliser « écran
total » car ce médicament expose a un risque
photosensibilisation.

A4

\4
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Education sur le traitement Les points clés

I[EC / Sartans

/\
o N

Réle dans I'insuffisance cardiaque Effets indésirables J Conseils associés J
«Les IEC (Inhibiteur de [I'Enzyme de "Leur inconvénient majeur est de faire baisse II -Les premieres doses d'IEC peuvent étre priLes

tension provoquant fatigue et malaises.

Conversiol constituent la pierre angulaire du avant d'aller au lit pour prévenir la survenue de

traitement medicadle 'insuffisance cardiaque. Ils . A | vertiges.
sont aussi tres utilisés pour traiter I'hypertensjo “lis _peuvept entrainer une alteration de |iz
artérielle. fonction rénale ou augmenter le taux fd - En cas de vertiges le matin au lever : essayef de
potassium. bouger les pieds d’avant en arriére environ dis foi
lIs ont pour but de dilater les vaisseaux, |[de _ avant de se lever. Sinon, glisser les jambes efs |
diminuer le travail du cceur en normalisant |la | -Une toux seche persistante peut apparaitre @ bord du lit avant de s'assoir, puis rester assigest
tension. Ces médicaments facilitent la vidange{du | un IEC. Le médecin pourra remplacer Pe bord du lit pendant une minute avant de se maittre
ceeur. médicament par une autre classe |d| debout.
meédicaments.
lls empéchent I'évolution de la maladie ft -Eviter en général de passer rapidement d'line

permettent aussi au cceur de garder une forme| - Chez certaines personnes, ce médicament pg position assise ou penchée en avant a une position
efficace pour fonctionner, surtout quand une | provoquer des modifications du godt, deg debout, car ceci peut entrainer des vertiges. Brene
partie des cellules cardiaques est endommagée} éruptions cutanées ou des gonflements de |e] votre temps et laissez votre corps s'adapter.
comme apres un infarcti » gorge ou de leurs lévres.

125



Education sur le traitement

Bétabloquants

A

Les points clés

_—

Réle dans I'insuffisance cardiaque

1

Effets indésirables 1

1

—

Conseils associés

1

Lorsque le cceur ne pompe plus suffisamment bietprgs essai€
de compenser en produisant de l'adrénaline, unendwe qui
accélere le rythme cardiaque et augmente la presstérielle. A
long terme, cela augmente la charge de travail pouwoeur et
aggrave l'insuffisance cardiaque.

Les bétabloquants bloquent les récepteurs bétadiehaline. lls
ralentissent le rythme cardiaque, diminuent laitenst protegent]
le cceur des effets néfastes a long terme de I'atinén

Le bétabloquant est un des médicaments les plueriengs du
traitement. Il est particulierement efficace sus Bymptémes e
diminue la mortalité.

L'instauration du traitement doit se faire a failWlese puis lal
posologie est ensuite progressivement augmentéétrétion).
Cette précaution est nécessaire car chez certpagresnnes, une
aggravation temporaire des symptomes d’insuffisatareliaque
peut avoir lieu dans les premieres semaines dertrant.

- En début de traitement, il est possible |dg
se sentir encore plus fatigué car le coeur|ba
moins vite et moins fort. Des vertiges
peuvent survenir car la tension t
diminuée.

-Parfois ce médicament peut rendre le bpu
des pieds et des mains encore plus frqid

(syndrome de Raynaud), engendrer de$

cauchemars.

-Une dépression est parfois favorisée pa
un traitement par bétabloguant

t

\°£4

-]

-Les vertiges et la fatigue en début de traitem
sont transitoires et disparaissent normalement
quelques semaines.

-Ne pas se lever brutalement du lit ou d’
fauteuil :  risque de vertige (hypotensig
orthostatique)

-Ne jamais arréter le traitement brutalement : @
expose a un risque cardiaque important.

ent
en

n

ela

-Un changement de dose ou l'arrét du médicanjent

ne doit jamais se faire sans I'avis du médecin.
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Education sur le traitement Les points clés

Digoxine

A
~ N

Roéle dans l'insuffisance cardiaque Effets indésirables Conseils associés J

1 1 !

Ce sont des médicaments qualentissent e1l Les effets indésirables qui surviennent sl)nl -Le patient doit apprendreraconnaitre les signe:
régularisent les battements du cceur et augmemtent If généralement liés & un surdosage : précoces de surdosag@roubles digestifs, mal de
contraction des cellules cardiaques. téte, troubles de la vision...): alerter le médecinja
- Troubles digestifs: anorexie, diarrhégs} plus vite sil'un d’eux apparait.
lls sont surtout utilisés si le cceur bat de fagon vomissements, douleurs abdominales
irréguliére. -En cas de malaises ou de palpitations, consulter a
- Troubles neuropsychiques : fatigue, céphal@ey plus vite le médecin. Il pourrait s’agir de trouble
Ce médicament permet de réduire les symptémes € vertiges, hallucinations du rythme liés & un surdosage de digoxine.
ainsi le risque d’hospitalisation.
- Troubles visuels : vision floue, altération de jlal -Ne pas pratiquer I'automédication sans en pafler

vision des couleurs (= dyschromatopsie) au médecin ou au pharmacien.
- Troubles cardiaques graves parfois mortels -Attention aux boissons et aux bonbons aniﬁés
contenant de la réglisse (modification de 'acévi

du médicament)
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Education sur le traitement

Spironolactone

A

—

Role dans l'insuffisance

B

Les points clés

Antiagrégants plaquettaires

A

—

Ro6le du

N

- Effets indésirables 1 : Effets indésirables Conseils
cardiaque Conseils } médicament 1 }
-Ce médicament peut altérer -Eviter le  soleil dI -Prendre le

La spironolactone bloque les effe
de l'aldostérone, une hormone q
aggrave linsuffisance cardiaqu
Elle a une action diurétique, c'est-
dire qu’elle permet I'élimination d
'eau et du sel dans les urines. C
aide a baisser la pression artériel
a réduire la congestion et a protég
le coeur.

~

Ce médicament a montré ung
efficacité particuliere lorsqu’on le
rajoute aux autres médicamen
dans les  formes avanceée

fonction rénale ou augmenter
potassium.
surveillance de créatininémie
de la kaliémie s'impose. U
taux de potassium trop éle
expose a de graves troubles

taux de

rythme.

-Exceptionnellement,

troubles sexuels ou I'apparitio
de seins (=gynécomastie) ch
les hommes surviennent avec

type de médicament.

8

d’insuffisance cardiaque.

pendant le traitemen
ou utiliser un « écran

total » car ce
médicament expose
a un risque de

photosensibilisation.

e

Les plaquettes sont des éléments

sang qui jouent un réle important

dans la Elle
interviennent
également dans la formation d

caillots dans les arteres responsab

coagulation.

d’infarctus ou d’accident vasculairg

cérébrale.

Les antiagrégants plaquettaires san

des médicaments qui inactive
I'action des plaquettes et permette
ainsi déviter la formation de
caillots. lls vont donc « fluidifier »
le sang.

malheureusemelﬂ

Q

S

2)

t
h

lls sont
lorsque linsuffisance cardiaque
été provoquée par un infarctus
myocarde ou pour empécher
formation d'un caillot dans leg
cavités cardiaques dans certains

utilisés en préventio(}3
u

-Il existe un risque de

saignement qu'il faut
surveiller

-Des douleurs
'estomac peuven
apparaitre. Le risque

d’'ulcére gastroduodénal

est a surveiller
notamment en  cas
d’'antécédents.
Cependant les dose
utiisées pour obtenir
I'effet antiagrégant sont
faibles, ce qui minimise
ce risque.

U)

médicament pendant
ou apres le repas
permet de diminuer le
risque de douleurs
d’'estomac.

-L’antiagrégant le
plus  commun est]
I'aspirine a trés faible
dose. En cas dg
douleurs, ne pas
prendre d'Aspirine,
cela augmenterait les
risques d'effets
indésirables.
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Education sur le traitement

Statines

A

Ro6le du
médicament

1

Effets indésirables et

Surveillance

N

Conseils }

1

1

Amiodarone

A

—

Ro6le du
médicament

Les points clés

Effets indésirables et

Surveillance

1

1

B

Conseils l

1

Ce médicament permet d
diminuer le taux LDL
cholestérol dans le sang. Il pelit
étre également utilisé e
prévention chez les gens ay.
déja eu un acciden
thrombotique.

La cause la plus couran
d’insuffisance cardiaque est |
maladie coronarienne, qui est
causée par l'obstruction d'un
artere coronaire (artére
niveau du cceur) par un dépet
de cholestérol (plaqu
d’athérome).

Les statines préviennent donc

de maniere efficace |
développement de plaqu
d'athérome qui  pourraien

diminuer I'apport en oxygen
au cceur (angor) ou entrainer
infarctus.

Ces médicaments
peuvent entrainer de
douleurs ou des
faiblesses musculaires

-Surveillance du taux
de cholestérol. Cec
permet de s’assurer de
I'efficacité du
traitement et d’adapte
la dose.

-Prévenir le médecin si de|
douleurs musculaire
apparaissent. Il prescrira u

examen sanguin (CPK) qu
permettra de savoir s'il s'agi
d'un effet indésirable de |3
statine. Si tel est le cas, urn
diminution de dose ou ur

changement de molécule sufft
I

généralement pour
probléme disparaisse.

que

- Le jus de pamplemousse €
susceptible de diminuer
métabolisme de la statine
d’en augmenter la toxicité.

- De nombreux médicament

sont susceptibles d'interagir
avec la statine. Demand
conseils a chaque nouve

traitement entrepris.

1

St

=

Ce médicament régularise,
ralentit et renforce le cceu
L'amiodarone est un de
seuls médicaments cont
les troubles du rythme

pouvoir étre utilisés dan
l'insuffisance cardiaque.

-Troubles de la thyroide
imposant une
surveillance biologique
réguliere (TSH)

-Des dép6bts au niveau
de la cornée peuvent
apparaitre. L'apparition
de troubles de la vue
doit étre signalée au plu
vite.

'

-A forte dose, une
pneumopathie aveq
essoufflement & I'effort
peut apparaitre. Le
risque est dimputer ce
phénomeéne a
l'insuffisance cardiaque
Une radiographie
pulmonaire doit étref
faite 1 fois par an.

-Ne pas s’exposer all

soleil ou utiliser une
creme  solaire  haute
protection : risque de
photosensibilisation

(méme plusieurs moig
aprés I'arrét du
médicament/  demi-vie

longue : 20 & 100 jours)

-La  molécule reste
longtemps dans le corp
avant d'étre éliminé.
Cest pourquoi le
médecin peut choisir de¢
prescrire le médicamen
que 5 jours sur 7, cela
évite une accumulation de
la molécule

4
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Education sur le traitement

Chlorure de potassiun

A

Les points clés

~

Ro6le du médicament

1

Effets indésirables

1

—

Conseils associés }

1

Il s’agit de potassium. Ce médicame
prévient ou palie le manque ¢
potassium, généralement provoq
par les diurétiques.

e

-Il existe un risque d’'ulcération gastroduodénale.

- Surveillance de la kaliémie (taux de potassium
3,5-5 mmol/l) avant et pendant le traitement. |Lg

posologie du médicament sera adaptée en fonction.

-Surveiller I'état du rein tous les mois. En cas
d’insuffisance rénale, I'élimination du produit aer
réduite et il y aura un risque de surdosage
exposant a des troubles cardiaques graves.

-Eviter les boissons & base de lait. Cgla

diminue I'absorption du potassium.

-Avaler de préférence le médicament avec
un grand verre d’eau ou de jus de fruits, jen
position assise ou debout, a la fin d'un
repas. Le chlorure de potassium a des effets
gastro-toxiques mais les spécialites
actuellement utilisées sont a libératign
prolongée, ce qui rend le risque d’ulcératipn
et de perforation digestive faib!
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Education sur le traitement

Les points clés

Evolution des posologies

I

-~

Diurétique de I'Anse w

1

IEC / ARAII w Bétabloguant Digoxine w

1 1 1

La posologie recherchée estgasologie minimale
permettant de contrbler les signes de rétention
(cedémes, essoufflement...)

Ces médicaments sont introduits a des ddsg La posologie de la digoxine doit étre
faibles, puis si la tolérance est bonne, |ld adaptée et ajustée en fonction du taux d¢
posologie est augmentée progressivement |pd digoxine dans le sang0,5 a 2,5 mg/l).

pallier (titration).

D

Cette posologie est donc amenee a évolus En début de traitement ou par la suite en as

régulierement. Elle est @adapter aux signes de
rétention et notamment a I’évolution du poids.

Une augmentation rapide du poids nécessite
augmentation de la posologie des diurétiq
Lorsque les signes de rétention ont disparu et
le patient a retrouvé son « poids sec »,
posologie peut étre diminuée.

Si le patient est suffisamment éduqué, le patler| gautant plus important que la posologie st

peut, avec I'accord du médecin, gérer lui-mé
'adaptation de la posologie du diurétique
fonction du poids.

La posologie recherchée esa Iposologie de doute, le médecin peut faire pratiquerjun
maximale tolérée. dosage du médicament dans le sanJ et
ajuster la posologie de la digoxine en
Ul Le patient doit comprendre cette notion fe fonction.
€3 titration : beaucoup de patients associent a ftoke
A4 Paugmentation de leur posologie a ume
I aggravation de leur maladie.

Le bénéfice des ces médicaments est en [fait

“r‘] forte.
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ﬂ@ EDUCAT

ION SUR LE SUIVI BIOLOGIQUE

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probléme détecté

Intervention pharmaceutique

Le patient n°16 confondait Vitamine K et potassium (K). Il voula
par ailleurs savoir quels étaient les parameétresudeeillance du foie
et de la thyroide.

i Le pharmacien a fourni des explications pour bistirdyuer la vitamine K e

Ee potassium. Le lien avec ses médicaments a @€ L& patient a étd
vivement intéressé par ces explications ainsi qekes< concernant |
surveillance de la fonction hépatique et thyroid&n

Le patient n°27 n'arrivait pas a interpréter ses résultats biajogs. Il
ne s'imaginait pas que le sens de variation attenpouvait étre
différent d’un paramétre a l'autre.

TA), ceux pour lesquelles une augmentation esttipesiclairance de |3
créatinine) et ceux qui « peuvent » diminuer (NSBNP)

La distinction a été faite entre les paramétresdgivent rester stables (K+

La patiente n°5 était trés intéressée par linterprétation desiltéts
et le suivi régulier de ses résultats biologiqugle savait qu'il fallait
suivre sa kaliémie et sa créatinémie mais ne camagr@as le lien
avec ses médicaments et ne savait pas comment segr résultat

Le lien entre les médicaments et la surveillancdobique a été expliqué
ainsi que son intérét. La patiente a appris qukal@&mie était le taux dg
potassium, intitulé « potassium » dans le bilaridgigue. Des explication
srelatives aux effets hypo ou hyperkaliémiant de s#slicaments ont ét

Dy VW

dans la pratique.

données.

Patient n°30: « Je ne sais
pas pourquoi le médecin m
prescrit parfois du Diffu-K

puis me l'arréte au bout de
guelgues tem; »

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

complexe et laissant le médecin gérer seul (Patfdrt,30).

Lors des consultations, I'éducation sur la suraaite biologique du traitement de l'insuffisanced@ue a principalement abordé:
I'identification des parametres importants a suteeet comprendre l'intérét de les surveiller. lesglications concernent en majorité la kaliémiaatréatinémie. Beaucoup de
patients ne savaient pas que la kaliémie correspoad taux de potassium (Patient n°1, 5, 6 ,3hg tbnfusion entre vitamine K et potassium (K+jéé&galement rencontré

O

(patient n°16).
O la compréhension du sens de variation attendu aguehparametre
O

séances.

- Au cours de certaines consultations, le pharmaaiété amené a apporter des explications sur l'amteslance de la glycémie et 'HbALC chez le ditdpde, sur la surveillanc
thyroidienne chez des patients soit traités paodanbne soit sous traitement substitutif d’hormahgsoidiennes, sur le suivi cholestérol ou encanele suivi de I'acide urique,

Le suivi biologique a été abordé dans de nombrezmesultations pharmaceutiques. Les patients smfibip trées demandeurs d’explications et cherchesimprendre parfaitement
surveillance biologique afin de s’approprier un maxm sa prise en charge (Patient n°5, 7, 8). Auraom, quelques patients ne cherchent pas a comhgrejugeant ce domaine trop

le lien entre les médicaments et la biologie. leeffles diurétiques, du Diffu-K® et des autres mealients sur la kaliémie fait I'objet d’explicatiodans de nombreuse
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LES POINTS CLES CONCERNANT L’EDUCATION SUR LE SUIVI

BIOLOGIQUE

Kaliémie

A

—

A quoi ¢a correspond ?

1

Pourquoi et comment la surveiller ?

1

—

Quels liens avec les médicaments ?

1

La kaliéemie correspond au taux de
potassium dans le sang, représenté p
symbole K.

La patiente ne doit pas confondre |le
potassium (K) avec la vitamine K évoqué

lors d’'un traitement anticoagulant AVK. |l
s’agit de choses qui n’ont rien a vaoir.

La kaliémie est obtenue en réalisan
ionogramme, un examen qui permet
faire le bilan des ions dans le sang. Il se
par une simple prise de sang qui h
nécessite aucune préparation particuliere.

Une kaliémie trop basse ou trop haute pgut
exposer a des troubles du rythme cardiaque|qu

peuvent étre graves.

Ce dosage peut étre demandé au moins une fo
mois et a chaque situation pouvant
perturber le taux de potassium: diarrhées

par

vomissements, problémes rénaux, modificat
du traitement...

La kaliémie doit rester stable entre la valg
minimale et la valeur maximale indiquées 3
les résultats biologiques. Si la kaliémie est

dessous de la norme ou en dessus de la narm

le médecin doit étre prévenu immédiatern

on

ur
ur
en

Le patient doit identifier dans son traitement :

-les médicaments qui diminuent la kaliémie
[0 Diurétique de I'Anse
0 Diurétique thiazidiques

-les médicaments qui augmentent la kaliémie
0 IEC
[J Sartan
[0 Spironolactone

Un traitement par diurétique de I’Anse (Lasilix
généralement) a forte dose entraine parfois
hypokaliémie qui peut étre corrigée par
chlorure de potassium (Dil-K®).

D
une
du
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Education sur le suivi biologique

Créatinémie

A

Les points clés

—

A quoi ¢a correspond ? w

1

substance produite naturellem

guantité produite est a peu pr
constante. Elle est éliminé
exclusivement par les reins da
les urines.

Ce dosage permet donc de reflé
le fonctionnement des reins.

La créatininémie est la mesure @le
la quantité de créatinine dans |e
sang. La créatinine est une

par la contraction des muscles ;|la

Pourquoi et comment la surveiller ?

1

—

Quels liens avec les médicaments ?

1

t
=S

e
1S

ern

- Le risque de dégradation de la fonction rénale |e
particulierement important dans l'insuffisance cagde :

0 Linsuffisance cardiaque peut entrainer unsuffisance
rénale dite « fonctionnelle » Dans ce cas, les reins ne
sont pas malades mais ils ne sont pas assez []BTTU
(irrigués) et ils filtrent moins le sang.

O Plusieurs médicaments utilisés dans linsuffisafnc
cardiaque peuvent entrainer ou aggraver une isanfte
rénale.

-Une augmentation du taux de créatinine dans leg sa
correspond a une mauvaise élimination du produit’est
donc le reflet d'un défaut de fonctionnement dessreOn
parle d’insuffisance rénale.

-Les IEC, les diurétiques, les sartans sont
médicaments qui peuvent entrainer des ef
indésirables sur les reins. Le dosage de
créatinémie permet donc de s’assurer de la ba
tolérance des médicaments.

des

ets
la

nne

- La plupart des médicaments (la digoxine par

exemple) sont éliminés par les reins dans

les

urines. Si les reins ne fonctionnent plus

correctement, les meédicaments peuyv

ent

s’accumuler dans le sang et créer des surdosages.

Le dosage de la créatinémie permet donc
détecter au plus vite une insuffisance rénalé
d’ajuster la posologie des médicaments
fonction de I'état des reins.

de
et
en

-Au contraire, une créatinémie basse signifie Gtlariination
de la créatinine dans le sang se fait bien et domicles reins
fonctionnent correctemer
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ﬂg EDUCATION SUR L'AUTOSURVEILLANCE DES SIGNES D'ALERT E

CAS CONCRETS ISSUS

DES CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

Le patient n°19 signale une toux chronique s’accentuant le
au coucher. Jugé comme peu génant ce symptomeitrjaviais
été signalé au médecin et le patient n'avait janeaigsagé un
lien avec I'insuffisance cardiaque.

sbe pharmacien a expliqué le lien entre cette toux
l'insuffisance cardiaque et a conseillé au patiEnsurveiller ce
probleme car une aggravation de ce symptdme poétraitun
signe de décompensation.

La patiente n°4 dit étre toujours angoissée depuis qu’elle &
son infarctus : des qu’elle se sent mal (nausétigue, maux de
téte, douleurs...) elle a I'impression qu’elle esttexin de faire
une nouvelle « crise cardiaque » et ne sait jap@igment réagir.

eu
2 Les symptdmes et signes d'alerte d'un infarctusatétrappelé
a la patiente ainsi que la réaction a avoir erdeasurvenue.

Le patient n°19ne se pése qu’une fois par mois. Selon le pat
les infirmieres ne surveillent pas le poids lordele passage.

L'intérét d’une pesée réguliere ainsi que l'intétation d'une
igorise rapide de poids ont été revus avec le patiSat

motivation semblant toujours incertaine, le résaaté avert

pour que les infirmieres prennent en charge cattgeglance.

« Q

Patient N°2
surveillais mes chevilles
mais jamais mon

abdomen, il est vrai que
parfois mes pantalons sg
mettent a me serrer
inhabituellement mais je

ne m'en inquiétais pas:y

Patient N°31 : «Jai limpression
d’étouffer lorsque je dors a plat, je sui
obligé de surélever ma téte ave
plusieurs  oreillers  pour  mieux

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

Dans plus de la moiti€ des consultations pharmapead, le pharmacien s’est assuré d'une bonne @Ewamee du patient concernant les signeg
décompensation cardiaque.

Ces signes d’alerte étaient généralement connusgpaatients mais la consultation a permis deoreaf leur vigilance sur cesipts. Cependant, chez 2 patie
(n°11 et 19), les signes d’alertes étaient totalgmeeconnus et l'autosurveillance inexistante.

Le principal élément qui ressort des comptes-rerefisl’autosurveillance du poids. Bien que son irtggee soit connue par la plupart des patients,
application dans la pratique est rarement optimatee surveillance trop irréguliere du poids (moiles 1 fois par semaine) a en effet été constat&ediere
consultations (patient n°2, 6, 11, 15, 18, 31)fdtsuta surveillance est correcte mais des préessgont & apporter par exemple sur le lien enteegpuise de poid
et une adaptation posologique des diurétiques.

Au cours de certaines consultations, la surveiaghe la dyspnée, de la toux, des cedémes est égalévoguée. Il s'agit principalement d’'une partstBssurer]
de la compréhension de l'intérét d'une telle sulaece et d’autre part de vérifier que cette suluace est bien mise en place. De nombreux patlmgéficient

\"2)

d’un suivi clinique par une infirmiére, ce qui pentiassurance d’une bonne surveillance.

de

son
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LES POINTS CLES CONCERNANT L’AUTOSURVEILLANCE DES S IGNES D’ALERTE

Outil pédagogique utilisable : Fiche sur les sigukalerte (Annexe 9)

LE POIDS

= Le patient doit se peser idéalemepiotidiennement ou au moins plusieurs fois par sem® déshabillé, au réveil, a jeun, aprés avoir urieé,
toujours avec la méme balance.

= Le poids doit étre noté régulierement pour perneettien apprécier les variations. Un tableau peut &emis au patient pour lui simplifier cette
tache (Annexe 8).

= Le patient doit étre conscient qu’une détériorataml’IC sans prise de poids est tout de méme bplessi

jaie de poids mportante Prise de poids de plus de
en quelques jours .
kg en 2 jours

! !

Consulter le médecin Consulter le médecin
Cela peut étre un signe deéshydratation favorisée par la prise de Cela évoque une rétention hydrosodée| et
diurétique et Ig. restriction hydro-sodge « trop‘rbleun.ne »,' notamment expose & un risque de décompensation
dans des conditions de chaleur excessive, de f@vde diarrhées.

Une malnutrition ou une cachexieest fréquente dans I'lC et est associée a
un pronostic péjoratif, une telle situation doiteétlétectée précocement.
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Education sur les signes d’alerte Les points clés

LES OEDEMES

= Le patient doit examiner quotidiennement ses desyies jambes et son abdomen a la rechercherdiegents inhabituels.

!

_ A : Legers gonflements
(Edéemes importants des jambes ou des chevilles apparaissant tard

(le doigt laisse une marque a la pression) dans la journée

Gonflement ou douleurs de 'abdomen

1

Consulter le médecin Ce phénoméne est du a la gravité qui
Les cedémes peuvent étre le signe d'une rétention augmente la quantité et la pression du sang
hydro-sodée et dune aggravation de [IIC. Le dans les veines des jambé&sallonger et
gonflement et l'inconfort abdominal sont dus a |la se reposer pendant un momenpermet
rétention de liquide et a la congestion au niveato généralement de réduire le gonflems
et des visceres. Un ajustement du traitement diuet
et du régime alimentaire est nécessaire.
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Education sur les signes d’alerte Les points clés

LA DYSPNEE

= L’essoufflement est un symptéme commun chez bgadtosuffisants cardiaques. Le patient doit ce@endsurveiller sa respiration et étre
attentif au moindre changement.

Difficultés respiratoires en position couchée, Diffioulté ) A dai )

e B 7 e . 3
ameliorées en position assise ou debout S tej\stre?plratoweg soutalnes,.tlntt.ense S
(orthopnée). persis aq eg, angoissantes, agita |on,'

cyanose, agitation, toux avec expectorations

Réveils nocturnes dues a I'essoufflement. mousseuses

Augmentation progressive de I'essoufflement et
tolérance de plus en plus faible a I'effort

!

Consulter le médecin Appeler le SAMU
L’augmentation de I'essoufflement, lié a la congespulmonaire, Cette situation évoque un OAP, urgence vitdle,
marque une aggravation de I'lC. L'orthopnée estcéatrice d'un signe d’'une décompensation cardiaque

sub-cedéme  pulmonaire. Ces  phénoménes  nécessitent
impérativement un examen clinique et un ajustert@rapeutique.
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Education sur les signes d’alerte Les points clés

LA TOUX

= La toux est un symptdbme banal et peu spécifiqus hapopulation générale mais qui doit étre prigs &u sérieux chez les patients souffrant d’IC.

! | 1

A

Toux nocturne survenant
en position couchée

! ! !

Toux grasseavee Toux séche ne répondant
expectoration et fiévre pas aux antitussifs

Consulter le médecin Consulter le médecin Consulter le médecin
I peut s’agir dune surinfectiorn Il peut s’agir d'un effet secondaire de] Il peut s’agir d’'un premier signe dE
bronchique, ce qui expose a un risqug I''EC. Un remplacement du médicameph sub-cedeme pulmonaire, nécessitant
de décompensation cardiaque par un ARAII doit étre envisagé. un ajustement du traitement.
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Education sur les signes d’alerte Les points clés

DOULEURS DANS LA
POITRINE

= Le patient doit étre informé de la réaction a aewnircas de douleur dans la poitrine. Une tellealgulioit toujours étre prise au sérieux car elle
peut indiquer une aggravation de I'insuffisancel@ue, une crise d’angine de poitrine ou un irifex.c

]

Douleur dans la poitrine ou localisée n'importeenire le haut de
'abdomen et la gorge, notamment au niveau desdirdss épaules

Inconfort, oppression, sensation de brilure dapgikaine

1

S’allonger ou s’assoir immédiatement et se reposer
S’administrer de la trinitrine (si prescrit pamtg&decin)

1

Si la douleur ou l'inconfort durent plus de 15 noim si elle ne répond pas 1u

repos ou a la trinitrineAppeler le SAMU immédiatement
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ﬂg EDUCATION SUR L'AUTOMEDICATION

CAS CONCRETS ISSUS

DES CONSULTATIONS

Probleme détecté

Intervention pharmaceutique

Le patient n°l, traité par Di-Antalvic® avait régulierement recguau
Doliprane® en automédication. Il ne savait pas lgugi-Antalvic® contenait
déja du paracétamol.

Le pharmacien a mis en garde le patient sur leueisde surdosage ¢
paracétamol. Le patient a compris qu’il ne devads prendre les
médicaments en parallele.

Le patient n°4, traité par furosémide, souffrait de constipatae maniere
chronique et avait parfois recours a des tisanedilees pensant qu’'un remé
a base de plantes ne pouvait étre qu'anodin.

Le pharmacien a expliqué qu'il était formellemegécadnseillé a ce patie
d’avoir recours aux plantes laxatives du fait degue d’aggravation d
d&hypokaliémie déja provoquée par le furosémiddwetisque de maladie d¢
laxatifs lors de leur utilisation a long terme. patient a été orienté vers
médecin pour une exploration de la constipatioomique.

La patiente n°15(traitée notamment par Previscan®, Levothyrox@etiade
diurétique/IEC/bétabloquant) avait I'habitude deermire régulierement d
Smecta® en automédication.

La précaution d’emploi qui consiste a espacer isepte 2H par rapport ay
uautres meédicaments a été rappelée, pour évitebaisee d’absorption de
autres traitements.

La patiente n°27expliquait avoir recours au Doliprane en cas ddelg. Elle
trouvait les comprimés secs difficiles a avalertoap gros et préférait donc
forme effervescente.

Le pharmacien a mis en garde le patient contrepdepsodé des forme
eeffervescentes et lui a conseillé de demander dipfane® sous forme d

N

nt

[97]

bS
le

X
2S

poudre en sachet, beaucoup moins riche en sodium.
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Education sur 'automédication Analyse des consultations

Patient n°lt: «De toute fagon, je vais voir
systématiquement le médecin quand j'ai un problém
sauf pour des bricoles comme un petit mal de téteno

petit rhume : Ia ma femme me donne des cachets mais
j’'suis incapable vous dire ce que c’es

Patient n°4: « En automédication, je n'utilise
gue des remedes homéopathiques ou a base|de
plantes pour étre sOr qu’il 'y ait pas de risque »

L’AUTOMEDICATION : SYNTHESE DES ANALYSES DES CONSUL TATIONS PHARMACEUTIQUES

- L’automédication est un theme qui revient presqusgesnatiquement dans les consultations pharmacestid.a plupart des patients avaient conscience
d’'un éventuel danger de la prise de médicamentsugsmédication, cependant un patient semblaitvserla 'automédication sans aucune meéfiance et
sous estimer certaines affections (Patient15).

- Lors de 3 consultations a domicile, le pharmacidaitale point avec le patient sur les médicameatstenus dans leur armoire a pharmacie personnel,
retrouvant & chaque fois des médicaments potestielit déléteres notamment des AINS et des formfavescentes (Citrate de bétaine®, Efferalgan®).

X

- L’apport sodé des formes effervescentes est lamddai plus souvent évoquée dans les comptes-realiirigst souvent bien comprise par les patients ma
une prise plus ou moins réguliere de formes effa@etes a été détectée chez 6 patients chezegfalil insister sur le risque d’une prise trop artpnte.

- Lerisque de I'Aspirine et des AINS dans l'insuffice cardiague mais surtout en cas de traiteméabagulant est largement abordé au cours des eganc
mais celui-ci semble le plus souvent compris pagaligent.

- L’automeédication par paracétamol est beaucoupséélipar les patients, qui I'ont identifié commatégique de choix dans l'insuffisance cardiaquke et
traitement anticoagulant. Cependant, chez 4 patieette automédication faisait redondance avanégicament de I'ordonnance et pouvait exposer g un
risque de surdosage en paracétamol.

- Chez 3 patients, une pratique délétére d’automedita eté corrigée, deux concernant une utilisadiibusive de laxatifs stimulants sous Lasilix®utre
concernant la prise concomitante d’'un pansementigas avec le traitement prescrit. 142




LES POINTS CLES CONCERNANT L’AUTOMEDICATION

Outil pédagogique utilisable : Fiche « automédioatk» (Annexe 10)

Les médicaments riches en sodium

= De nombreux médicaments vendus en pharmacie coatienine quantité de sodium non négligeable (exaifa effet notoire). Le patient
doit étre sensibilisé sur ce point et tenir compieecet apport de sodium dans son régime hyposodé

! !

A Formes sachets, solutions
Les formes effervescentes buvables, Lyoc...
A éviter Evaluer l'apport quotidien de sodium lié au médieam
Les formes effervescentes contiennent de fortestigés en tenir compte dans le régime hyposodé

de sodium qui peuvent perturber le régime hyposidé
induire une décompensation.

Quelgues exemples...

Na en mg/ unité| Sel en mg/unité | Posologie journaliere| g de sel par jour
Citrate de bétaine® 2g Cp effervescent 450 mg g3 1-3/jour 1,14 - 3,43 gljour
Doliprane® 1 g effervescent 408 mg 1036,32 mg B/ 1,04 — 3,12 g/jour
Transipeg® 5,99 poudre orale 290 mg 736,6 mg P jo 0,74 -1, 48 gljour
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Education sur I'automédication Les points clés
Les AINS et I'aspirine

= Les AINS et I'aspirine sont présents dans un grammbre de spécialités disponibles sans ordonnades.médicaments couramment utilisés par le « gpandic »
pour soulager une douleur, un rhume ou une légénad sont parfois considérés comme anodins paatéent. Il convient d’expliquer au patient qu'éxposent
pourtant & un risque important dans l'insuffisarmadiaque.

= Une liste référencant les principales spécialitéatenant des AINS ou de I'Aspirine peut étre regmigatient afin qu'il sache reconnaitre les médieats qui lui

sont contre-indiqués (Annexe 11). l l

Sous traitement Diurétiques + |IEC +/- Sartan Sous traitement AVK
Dans I'lC, d'autant plus si elle est traitée pawurdtique/lEC, la perfusior Tous AINS entrainent des lésions
glomérulaire est dépendante de leffet vasodilateles prostaglandines. digestives susceptibles de saigner.
L’inhibition de la synthése de prostaglandine parAiNS diminue la perfusion Certains entrainent en outre uhe

rénale. augmentation d’INR.

Risque hémorragique notamment

Risque d'insuffisance rénale fonctionnellece qui provoquerait une rétentign digestif

d’eau, une augmentation du travail du cceur d’otisque daggravation de I'lC

! !

-Pour une douleur passageére : conseiller la ped@ARACETAMOL , antalgique de choix dans I'IC. Si le patientssis AVK, le
mettre en garde car il existe une interaction ¥« si le paracétamol est utilisé a 4 g/jour pamd plus de 4 jours. De plus, avertir
le patient si un des médicaments du traitemenieundéja du paracétamol, pour éviter qu’une authoaéion entraine un surdosage.

-Pour une douleur chroniquerienter vers le médecin

144



Education sur I'automédication Les points clés

Les médicaments adsorbants

= Le patient doit étre informé que certains médicameui protegent 'estomac (Maalox®, PhosphalugeX®laam®, Gelox®...), ceux a base de
charbon utilisés pour les ballonnements (CharborBé#oc®, Carbolevure®, Carbosylane®...) ou encore pansements digestifs (Gaviscon®,
Topaal®, Smecta®, Bedelix®, Pepsane®...) peuventigiteavec leur traitement.

= Ces produits diminuent la résorption digestive deses medicaments et peuvent diminuer leur eff&ac

1 1

Si médicaments a marge
thérapeutique étroite

(Ex : digoxine) l

Quel que soit le traitement du patient

l Si la prise de médicaments adsorbants est vraiment
Déconseiller le recours aux nécessaire, séparer systématiquement leur prise de
médicaments adsorbants celle des autres médicamedts2 ou 3 H d'intervalle.
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Education sur 'automédication Les points clés

Les médicaments contre
la rhinite

= Si une rhinite est une pathologie banale pour lapprt des gens, elle doit cependant étre prise &iesx chez les insuffisants cardiaques. Les
patients doivent savoir qu’il peut étre dangeretlavdir recours a I'automédication dans une telleustion.

1 1 !

Un simple rhinite nécessite une prise en

S Médicaments décongestionnants Spray Médicaments contenant
charge medicale a base de vasoconstricteur comme  vasoconstricteurs des AINS
I o la pseudo-éphédrine

S,'I felamal soigne, un mumeresiGEIEEgy | (Aturgyl®...) (Rhinadvil®, Rhinureflex®...)

départ d’'une affection broncho-pulmonaire qui ) :

peut étre a I' I'origine d’'une décompensation (Rinurel®, Actifed®,  Humex®,

cardiaque. Sudafed®...)

Contre-indiqués dans I'lC Contre-indiqués dans I'lC

La vasoconstriction qu’ils entrainent lors d'une ilisation Risque d'insuffisance rénalg
excessivepeut avoir un retentissement général et augmerder | fonctionnelle et donc deé
travail du cceur. Une décompensation cardiaque less @ossible. décompensation cardiaque.
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Education sur I'automédication Les points clés

Les laxatifs stimulants

= La constipation est frequemment rencontrée chegdesonnes agées qui cherchent parfois a s’autamédiavec des remedes notamment a base de
plantes qu’ils jugent parfois inoffensifs.

= Les médicaments laxatifs stimulants (Contalax®,cDlalx®, Jamylene®, Tamarine®) ou des tisanes a lkesplantes (séné, bourdaine, cascara,
aloés...) peuvent étre déléteres et sont particuherdg dangereux (hypokaliémie) chez les patieni®sr@our une insuffisance cardiaque.

] ! ]

Utilisation prolongée A A
faelo ours) Loé?u?éﬁigareagirngggar Sous traitement par
i digitaliques
(Ex : furosémide g

1 1

Risque de « maladie des laxatifs » Risque d’hypokaliémie sévere Risque d'arythmie
Etat de dépendance rendant le sevrage Les laxatifs stimulants peuvent Les laxatifs peuvent engendrer ule
difficile, entrainant une colopathie chronique aggraver [leffet hypokaliémiant d hypokaliémie, ce qui augmente lgs
par irritation colique etrisque d’hypokaliémie furosémide en augmentant les pertes effets arythmogénes de la digoxine
digestives de K+. Une hypokaliém

peut étre responsable de troubles €u
rythme graves voire mortels.
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ﬂ@EDUCATION SUR LES REGLES HYGIENO-DIETETIOU ES

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probléme détecté

Intervention pharmaceutique

La patiente n° 11n'avait pas clairement compris le but et I'impoxta du régime pauvre €n

sel. Elle ne l'associait pas directement a lingafiice cardiaque mais seulement
I'hypertension et a une « protection » des artéres.

Le pharmacien a fait le lien entre le régime hypléscet la rétention hydrosode

potentiellement source de décompensation cardiddpue.meilleure connaissance de l'inté
u régime hyposodé et une meilleure perceptionisijue d’une mauvaise observance

celui-ci a certainement permis de renforcer lalaigie du patient sur son alimentation.

be
rét
de

La patiente n°13 continuait d’utiliser la cuillere mesure (1g) dui avait été remise lor
d’une hospitalisation, en disant qu’il s'agissadtld dose de sel a laquelle elle a droit par jq

5Le pharmacien a fait la distinction entre la resioh alimentaire spécifique aux périodes
wrécompensation et le régime hyposodé a suivrederigmaladie est stable.

de

Le patient n°27 (traité notamment par Aldactone®, Aprovel® et Dif®) essaie dg
respecter le régime hyposodé mais ne supportegpamdger ses plats sans sel. |l utilise a
parfois des « sels de régime » sans sodium poasksEsonner.

Le pharmacien a mis en garde le patient contre«lssls de régime » ou le sodium
généralement remplacé par du potassium. lls pewmtnainer une hyperkaliémie chez

principes de bases du régime hyposodé ont été lemppmtamment la possibilité de saler
plats mais de maniére quantifiée et contrdlée.

goatient traité par 2 médicaments hyperkaliémiahtsrenant du chlorure de potassium. L

St
ce
es
5eS

Le patient n°20 semblait boire beaucoup d’eau, avec une difficalt@uantifier cette pris
journaliere (plusieurs bouteilles a sa disposition)

b Des rappels sur le contrble de I'apport liquidien été faits. Une surveillance renforcée
aedéemes et du poids a été conseillée.

les

Le patient n°30 prend soin de contrbler son apport d’eau : il t§ege a boire une bouteill
d’eau minérale de 1,5L par jour. Cependant, ilemait pas compte des autres apports d
de la journée notamment les soupes, le café gidate fruits.

eLe patient a été mis en garde sur certaines eamérales contenant une quantité r
ea@gligeable de sodium. Par ailleurs, il lui a &éseillé de tenir compte de tous les liquides
I'alimentation dans le calcul de I'apport hydriggeotidien.

on
de

Le patient n°20a exprimé une grande frustration relative auxiguat sportives dont il ava

I'habitude (jogging...). Son insuffisance cardiagaait entrainé dans une sédentarité totale

—

indiquée dans l'insuffisance cardiaque mais qu’étlit au contraire bénéfique. Le patien

=4

eté orienté vers un kinésithérapeute afin de défigicisément ce qui pourrait lui convenir.

Le pharmacien a expliqué qu’'une activité physigéiguliere et adaptée n'était pas conire-

ta

Le patient n°19 avoue manger beaucoup de charcuteries et de feoeiage souhaite pas
changer ses habitudes alimentaires. |l ne boitdyuein (consommation estimée a 1,5a 2 L

par jour) et jamais d’eau.

Les bases du régime hyposodé ont été rappeléemnmaent a la femme du patient pl

) réceptive aux conseils afin qu'elle essaie de lesibdiser sur ce point. Le pharmacien
| notifié a la coordination du réseau la consommatisessive d'alcool dans le but

programmer un sevrage. 148
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Education sur les regles hygiéno-diététiques Analyse des consultations

Patient n°22: «J'évite le sucre Patient n°22: « Je ne dois pas
pour mon régime diabétique. Le trop faire d’exercice physique
matin je prends 2 verres de jus d pour ménager mon cceur »
fruits sans sucre ajouté»

Patiente n°23: «Jadore les
huitres mais malheureusement j
ne pourrai plus jamais en mange
c'est trop salé ! »

Patient n°11: « Ca fait depuis bien
avant mon insuffisance cardiaque, qu
I'on me dit de ne pas manger du sel
C’est pour faire baisser la tension e
protéger les artéres ».

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

- Les régles hygiéno-diététiques prennent une phapertante dans les 31 consultations analysé&%o:des comptes-rendus de séance abordent ce sujet.

- Le régime hyposodé est la préoccupation prineigak patients
O Chez 2 patients (patient n°11 et 19), les princghedase et I'intérét d’une restriction sodée métiapas du tout compris ce qui était a I'origirécdrts alimentaire
fréquents.
O La plupart des patients ont compris I'importancieegirincipe du régime mais ont besoin de certainisgs au point, notamment sur les eaux minéralees en sodium

sur le « sel caché » dans les plats préparés & guantité de sel dans les différents alimenttitude a adopter en cas d’écart alimentaire ptxaenel (repas festifg
n'est pas toujours connue par les patients.

O A linverse, chez 6 patients (patient n° 5, 7, 13, 18 et 23) la restriction sodée semblait exeessi source de frustration. Des aliments juggs $alés sont souve
bannis totalement de I'alimentation par le patialdrs qu’une estimation de la quantité de sodienrmet souvent d'intégrer cet aliment dans son égeiblimentaire.
O Une utilisation de sel de régime au potassium exqc® a un risque d’hyperkaliémie a été détectée 2ipatients.

potentiellement excessive.
- Lors de plusieurs consultations, le régime digéta été abordé avec notamment des explicatiorissnotions de « ration glucidique » et d'« déucidique ».

- Chez 8 patients, la situation a été jugée pditi@ment complexe : addition de plusieurs conteairalimentaires (régime hyposodée, régime dialeéticontréle de I'apport d
vitamine K...), restriction sodée trop sévere affatta qualité de vie du patient, mauvaise obsemvahcrégime hyposodée... Ces patients ont été asiertd une consultatio
avec une diététicienne.

-Quelques patients ont été orientés vers un kim&sipeute pour une rééducation fonctionnelle (patit22) ou pour mettre en place une activité piysiadaptée (patient n°3(

- Chez la plupart des patients, la notion de cémtdé I'apport hydriqgue est méconnue. Chez 3 pitietes conseils ont été donnés pour rectifieraamsommation de liquide

> @

~—
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LES POINTS CLES CONCERNANT L’EDUCATION SUR LES REGL ES HYGIENO-DIETETIQUES

Comprendre les bases du

régime hyposodé

A

~

Intérét du sel pour

Différence entre sel et
sodiun

Pourquoi adopter une
alimentation peu salée ?

Quelle quantité de

Eviter une restriction

—

I'organisme sels consommer ? excessiv
Le sel est vital pour le corpg | D'un point de vue chimique, le sel egt] La rétention de sel et d'eau dans La quantité de sel autorisét Les objectifs de
mais en quantité raisonnable. e] du chlorure de sodium (NaCl), c'est-g-} circulation sanguine est un des principali{ par jour dépendra de I'état de | restrictions doivent
besoin en sel de I'organisme est! dire une substance composée de 40% symptomes de l'insuffisance cardiaque. santé du patient et sera| rester  réalistes e
del a3 g par jour Le sel (ée S?dll'um (Nta)det G%A) de Chlorlt? (CB-| Le sel retient I'eau. Leceur doit travailler dt'-:‘termmee par le médecin. | modérés pour ne pas
permet deretenir f'eau dans hes h agpt:jr_ deso dlum <Ique on plus pour pomper cet excédent de liquide.| S'assurer que le patient entrainer de  pertg
Ior_gamsme et donc, (_:ie ﬁ erc ed’a iminuer dans e Ireglme La rétention d’eau est aussi a l'origine dgs connait cette valeur d_appeut., de dégout
maintenir  une  hydratatior yposode ou regime « sans sel ». cedémes et de I'essoufflement. La consommation moyenné alimentaires  ou  de
suffisante. frustrations susceptible

L'eau suit le sodium :

- trop de sel entraine un
rétention d'eau, néfast
pour le cceur. L'exces d’eal
augmente la charge d
travail du cceur.

1%

- un déficit de sel engendre
une perte en eau, avec uUn
risque de déshydratation 'jt
de chute de tension.

Autrement ditil y a 400mg de sodium
dans 1g de sel de table.

Dans la plupart des aliments, le sel
constitue notre principale source de
sodium. Clest pourquoi les
recommandations sont souveht
exprimées en quantité de sel.

Dans les eaux minérales et les eaux|d
table, on trouve également du sodiu
essentiellement  sous  forme e
carbonate de sodium et de bicarbonat
de sodium. La quantité de sodiu
exacte est indiquée sur I'étiquette.

Coefficient de conversion du sodium €n
sel:1 g de sodium =2.5 g de sel

1%

De plus, manger salé augmente la saif

I'apport d’eau est augmenté, ce qui aggra
le phénomene.

Limiter la consommation de sel soulagel
donc le cceur et les reins.

La quantité de sel dans l'organisme ¢
diminuée par la prise de diurétiqu

(augmentation de I'élimination urinaire du
se) et surtout en limitant sa consommatior].

Les écarts dans la consommation de sel s
'une des principales cause
d’hospitalisation pour décompensation
d’ou I'importance du régime hyposodé.

@D

de sel des francais est estimge

entre 10 a 12 g par jour.

L'objectif chez un insuffisant
cardiaque stable est d
diminuer les apports sodé
entre 4 a 6g de sel par jour
(soit 1,2 a 2,4g de sodium
par jour).

"

(2

Lors des épisodes dg
décompensation aigue, uh
régime sans sel stric

(2g/jour) peut étre prescrif
sous surveillance médicale.

d'accentuer un éta
dépressif sous-jacent.

La surveillance de Ia
consommation de sel n
doit pas empécher g
patient d'équilibrer ses
repas et de garder lg
plaisir de manger.

1352
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Education sur les regles hygiéno-diététiques

Le régime hyposodé
au quotidien ...

-~

Avoir une alimentation de
base composée d'aliments
« pauvres en sel »

Connaitre les aliments
riches en sel a éviter

A

Les points clés

Ajouter a I'alimentation de base la quantité
de sel autorisée de maniére controlée

—

Quelques astuces...

Il s’agit des légumes et fruits frais,
laitages, céréales, viandes et pois
frais. Une fiche récapitulant le
aliments a consommer librement p
étre remise et commentée avec |
patient (Annexe 12).

salés, contiennent un peu de sodil
et on considére qu'une ratio
alimentaire standargbour un adulte
(2000Kcal/), sans sel ajouté ni

aliment riche en sel, apporte enviran
2 grammes de sel par joL.

La plupart des aliments, méme nc:l
1

Le patient doit connaitre les aliments ric
en sel: les charcuteries, fromay
conserves, plats cuisinés, produits d
mer, pain, viennoiseries et patisseries
commerce, bisuits apéritifs, certain
boissons gazeuses. Une fiche récapit
ces aliments peut étre remise au pal
(Annexe 13)

Ces aliments ne doivent pas
consommés librement et a volol
Cependant, ils peuvent étre consommgé
maniere controlée : il f& prendre €
compte I'apport en sel qu'ils constituesit
s’assurer que 'apport quotidien ne dép
pas I'objectif fixé par le régim

L'alimentation de base apportant 2 g de sel I>
jour, il est donc encore possible d'ajouter 4g d
sel ou équivalent pour atteindfebjectif de 6g
par jour.

Ces 4 grammes pourront étre ajoutés:

- Avec des sachets de 1 g de sel a saupoud}

sur les plats cuits sans sel

- A laide d'une dosette de 4 g de sel
répartir dans la journée

- Sous forme d’aliments salés contenant 1

F2YY

de sel en quantité déterminée. Une fichl

présentant les équivalences entre aliment§
1 g de sel peut étre remise et commenté
avec le patient (Annexe 14).

Important : Eviter [l'utilisation des sels de

régime sans sodium: ils contiennent du

Des conseils peuvent étre donnés au patient plour

gérer au mieux son régime hyposodé :

-Supprimer la saliére sur la table et faire la iogis
sans ajouter de sel (car la mesure exacte d

2 e

guantité de sel consommée ne pourra pas étre faite;

- Ne jamais saler avant d’avoir gouté.
- Eviter les assaisonnements riches en sel (sa
soja, sauce a l'oignon, sauce céleri, sauce a.lil
- Jouer avec les herbes, les épices, les condim
(vinaigre, oignon, poivre, curry, basilic, origan..
pour rehausser le go(t des aliments

- Adapter la quantité de sslir une journée en cas

de repas festif

- Adapter la dose de diurétique (si repas festif)|e

accord avec le médecin.
- Se méfier des aliments transformés,
cuisinés, conserves ou fast-food, hot dog...

UCE

ent:

)

plats

potassium.
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Education sur les regles hygiéno-diététiques

Contréle de I'apport
liquidien

A

Les points clés

~

Pourquoi est-il important de
contréler I'apport de liquide?

1

Quelle quantité de liquide
est autorisée ?

1

—

Quelques conseils... w

1

Dans l'insuffisance cardiaque, la rétention d’eade
sel méne a une augmentation du volume de sang
la circulation sanguine ce qui oblige le cceur arfou

un travail supplémentaire pour pousser cette cigafti

de sang a travers le corps. Cet exces de liquide

s'accumuler dans les poumons (rendant la respirgtio

difficile) dans I'abdomen (rendant l'alimentatioh la
digestion difficile) ou au niveau des chevillesr(fant
des cedemes).

Les diurétiques aident & éliminer une partie dau'e

qui est retenue mais il faut étre attentif & ne
remplacer cette eau par un exces de boisson.

da

pe

DA

Une restriction stricte (500 a 750 ml/jour) n'es
nécessaire que pendant les phases
décompensation aigué.

D_I—P

A

En état stable, I'apport doit s'simplement étre
contr6lé et modére Il est recommandé de boire |1
a 2 L par jour, en évitant bien sOr les boiss@ns
salées.

Tous les liquides consommés dans la jourméT
doivent étre pris en compte : café, thé, vin, eau
sodas, soupe...

En cas de diarrhée ou de fievre, une quantite
supplémentaire (100-300ml) est autorisée.

Quelques reperes :
1 bol de café ou de soupe : 350 ml
1 verre d’'eau : 150 ml

e -Utiliser de petites tasses plutdt que des mugs

Astuces pour limiter la quantité de boisson:

-Essayer d’étaler la boisson autorisée sur toute
journée
-Boire tres froid ou trés chaud (cela prend plus
temps)

Astuces en cas de soif :

-Sucer un glagon

-Limiter les boissons caféinées et alcoolisées
-Méacher un chewing-gum

- Manger des fruits trés froids

-Ajouter du jus de citron dans le thé et I'eau méhe

Attention aux eaux minérales:

- Les boissons sont généralement pauvres en so
sauf certaines eaux minérales gazeuses. Lire
étiquettes attentivement.

de

dium
les

152



Education sur les regles hygiéno-diététiques

Lutter contre les facteurs de
risque cardiovasculaire (1

A~

Les points clés

~

]

Le tabac

—

Surpoids/ Obésitt

L ]

La consommation d’alcooken quantité excessive pept
avoir des effets nocifs sur le caeur. Une consoromdti
importante augmente, entre autre, ension, et les
triglycérides et réduit aussi la force de contraction dqu
ceoeur, ce qui peut aggraver la maladie.

L’alcool est contre-indiqué en cas d'insuffisange
cardiaque avec cardiomyopathie dilatée alcoolique.

Si le médecin l'autorise, la consommation d’alcqol
doit rester modérée at pas dépasser 2 verres d
vin, ou équivalent par jour.

17

Le tabac contient de laicotine qui augmente le rythme
et le débit du cceur. La nicotine darcir les artereset
augmenter leurs contractionsLa tension artérielle serg
supérieure. Tous ces facteurs forcent le coeur ailtar
plus alors qu'il est défaillant. Les effets brorgnes et
respiratoires peuvent également étre responsables
'aggravation d’une insuffisance cardiaque. Enfite
tabac aggrave le risque d’infarctus, I'une des pipales
causes d'insuffisance cardiaque.

L'arrét du tabac est nécessaire et indispensablg
pour éviter 'aggravation de la maladie.

-Si le patient manifeste I'envie d’arréter, il faut
'accompagner dans son sevrage ou l'orienter varg u
centre anti-tabac.

- Expliquer au patient que I'arrét peut se faireat
moment : il n'est jamais trop tard et des bénéfi
sont toujours attendus.

(SN

Un exceés de poids impose au cceur un effort supptéiree
inutile. Par ailleurs, le surpoids augmente le rnigq
cardiovasculaire (facteur favorisant I'athérome) letrisque
de survenue d’'un diabéte ou de problémes respiegoi

l'aidera a se sentir mieux et que cela soulageracseur.
Toute perte de poids est bénéfique pour le cosuméme si
le poids idéal n'est pas atteint.

Le patient peut étre orienté vers un diététicierurp
entreprendre un régime et un suivi adapté. Il mgtortant
d’élaborer un programme raisonnable qui pourra gdiei

sur une longue période.

Certaines régles de base peuvent étre rappeléesgiant :
- Ne pas grignoter entre les repas

- Ne pas faire un régime trop dur qui pourrait dgeger.
- Eviter les boissons crées (sodas

Expliguer au patient en surpoids que perdre du sp(lid

O
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Education sur les regles hygiéno-diététiques Les points clés

Lutter contre les facteurs de
risque cardiovasculaire (2)

I
~ N

Le diabete J Le cholestérol § La sédentarité
Le diabéte et linsuffisance cardiaque sont|2 Avoir une alimentation trop grasse peut entrainer Une activité physique réguliere est recommandée tbes
maladies souvent associées. Il est extrémement un taux important de triglycérides et de mauvais les patients insuffisants cardiaques stables. Réemet de
important que les insuffisants cardiaques cholestérol dans le sang. Un taux sanguin élevé de diminuer le risque cardiovasculaire mais surtout de
maintiennent une glycémie normale. Un mauvais mauvais cholestérol expose a un risque de maladie récupérer et maintenir les capacités physiques sesiees a
controle de la glycémie a des effets directs| et coronarienne qui peut entrainer un infarctus jet une Dbonne autonomie. L'activite physique adaptee| et
indirects délétéres sur la fonction cardiaque. une aggravation de l'insuffisance cardiaque. Pjar réguliere peut aider le patient a se sentir mietxaestre
ailleurs, les aliments riches en graisse sont tfés plus autonome. Elle permet d'ameliorer la qualite de,
caloriques et peuvent entrainer une prise de pdids diminuer le risque d’hospitalisation et la mortalit
délétere pour le ceeur.
Une éducation du patient sur le diabéetg son
traitement et son autosurveillance est nécessaire
pour un contrble optimal de la glycémie. Les Il est important de s’assurer que le patient cdnllai
bases duégime diabétique doivent étre revues L’alimentation du patient peut inclure des fruities importance de l'activité physique mais aussi fua
avec le patient en évoquant notamment la nogon légumes, de la volaille, de la viande maigre, e$ fle pratique correctement. Les activités a privilégient les
d’ «index glycémique » et de «charge graisses insaturées. En revanche, les alimentssrieh sports d’endurance, en se limitant a un effortrgeitraine
glycémique ». graisses saturés comme les produits laitiers efdesies pas de symptomes. Le patient devra apprendrg a
rouges doivent étre évités. Une bonne habituderdpe reconnaitre les signes necessitant l'arrét de iviaet
Du fait de la complexité de l'association du est de regarder systématiquement I'étiquette deats (essoufflement, fatigue, étourdissement...) Il faui
régime hyposodé et du régime diabétique, pour voir ce qu'ils contiennent et en quelle quznti conseiller de préférer la durée a l'intensité ndlarance
lorientation vers un  diététicien est apprend au coeur a travailler de fagon plus écongmiq
recommandée pour aider le patient a gérer son | S'assurer quun  bilan  lipidique soit  effectugé . o o o
alimentation sans trop de frustrations. régulierement et que lalimentation du patient spit Si des besoins importants sont détectés en teriaetivie
adaptée en fonction. physique, le patient doit &tre orient¢ vers Ln
kinésithérapeute pour une réadaptation fonctioarmll la
mise en place d’'un programme personnalisé.




ﬂ?EDUCATION SUR LE TRAITEMENT AVK

CAS CONCRETS ISSUS DES CONSULTATIONS

Probléme détecté

Intervention pharmaceutique

L'INR du patient n°23 traité par Coumadine®, présente des fluctuat
importantes. Lors de la consultation, il reconpaéndre son AVK a des heures t
variables, ne pensant pas qu'il y avait la unedgdamportance.

D

drs pharmacien a insisté sur la précision souhaiigd’heure de prise d
rdAVK. L'irrégularité du moment de prise pourraitnepartie expliquer le
fluctuations de I'INR.

U7r

La patiente n°6 était traitée notamment par Previscan® et fénafidoavec un INR
habituellement stable et proche de la cible 2asdnt un effort pour manger le pl

équilibré possible, en faisant notamment atterdi@n matieres grasses, la patientenaédecin traitant, il a été convenu d’augmentemsofpgie de I'AVK (Y2, Y2, ¥

by

jugé inutile de continuer a prendre régulierementfénofibrate. Lors de |
consultation, I'INR est anormalement bas a 1,54.

Le pharmacien a attribué la diminution significatide I'INR a I'arrét plus ol
moins irrégulier du fibrate (par arrét de la contjt entre les 2 substanc
uactives sur les protéines plasmatiques). Apresr gwis contact avec I

11

1174

1
aau lieu de %, %2, %2) et de programmer un INR.
Le pharmacien a expliqué a la patiente la nécesdfitte observante sou
fibrate, au méme titre que sous AVK.

IS

La patiente n°13 semblait trés frustrée en ce qui concerne lesealisnriches ef
vitamine K. Elle disait ne pas y avoir « droit>g privait de choux, d’épinard
(qu'elle adore...), de laitue et ne s’autorisait ca@ptionnellement carottes
tomates. Parallelement, le manque de légumes danalisnentation aggravait ur
constipation qui la génait énormément.

nLe pharmacien a expligué qu'une consommation medés€é réguliére
sd’aliments riches en vitamine K était possible.fdagient a cependant compy
etiue l'instauration de ces aliments dans alimematguotidienne devai
es’accompagner d'une surveillance étroite de I'INRégentuellement d’'un
adaptation posologique de I'AVK.

S

112

Le patient n°19 traité par Previscan®, ne connaissait absolumpastes signes de

surdosage en AVK. Il ne semblait pas méme connkdttéon de ce médicament
I'intérét de I'INR. Il habite dans une ferme ouweft resté assez actif.

Un carnet AVK a été remis au patient et commentél@gharmacien. Lg

| patient a éeté incité a surveiller les signes héagpques. Il lui a €té conseil

" d’étre vigilant dans ses activités a la ferme quivaient étre responsable
chocs ou de coupures.
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Education AVK Analyse des consultations

Patient n°3C: «Je gere moi-méme la posologie du Previscan.
préfére étre prudent: jaime mieux que mon INRt s0i peu en
dessous de la cible que de prendre le risque a’ane hémorragie »

Patient n°1€: « Je prends % de Coumadine® tous les 2 jours, m
INR est trop bas a 1,8. J'ai essayé de contactermé@ecin mais il
est injoignable, il est absent encore pour plusigurs »

Patient n°C: « J'ai régulierement des saignements de
gencives ou au niveau des yeux, pourtant mon INR
correcte. Est-ce que je dois m'inquiéter ? »

Patient n°1€ : « Je ne vois vraiment pas le rapport entre m
traitement anticoagulant et le fait qu’il m'est andit de
manger certains alimentsmme les épinards »

SYNTHESE DES CONSULTATIONS PHARMACEUTIQUES

-Pres de 65% des patients ayant bénéficié d’uneuttatien pharmaceutique étaient traités par urcaagulant. Chez la plupart de ces patients, lestat et les besoins
concernant I'éducation AVK étaient importants. Ldes consultations, le pharmacien a systématiqueessayée d'évaluer les connaissances et les peatides patient
pour améliorer au mieux leur gestion du traitenfeviK.

(72)

- Sur le plan des connaissances :

O Le mode d’'action des AVK est souvent compris pargatients, des rappels sont cependant nécespaiiesonsolider les connaissances. La confusiore ¢
vitamine K et le K+ du potassium a été retrouvéezgblusieurs patients. Seulement 1 patient (nY®)rait totalement le mode d’action, I'intérétes Fisques d¢
'AVK.

O Lasurveillance de I'INR et I'adaptation posolagigest une des principales préoccupations desfmatii les patients comprennent généralementidilgen entre
un INR élevé et un risque hémorragique, certaitiema ont tendance a sous-estimer ou méconnaitisegue thrombotique li€ & un INR trop bas. Phewas,
plusieurs patients raisonnaient encore avec l¢dux e prothrombine) et non pas avec I'INR.

O Quelques patients avaient particulierement beseixptications concernant les signes de surdosageasvailler (n°19, 25, 9).

1Y% %4

-Sur le plan pratique :
O Les patients ignorent souvent qu'il est importamtpdendre 'AVK & heure fixe. Plusieurs patient$ awoué le prendre a des heures trés variablesa peiinée
(patient n°8, 16, 23) avec parfois des conséqueaticestes sur I'INR.

O L'importance de I'observance de I'AVK est généraggmnbien assimilée par les patients. Par consegiioraient presque tous que d’autres médicantnts
traitement pouvaient interagir avec 'AVK et n’agat donc pas conscience qu’une mauvaise obserdences medicaments pouvait déstabiliser I'INR @t
n°1, 10, 20, 22, 25, 29).

L’attitude en cas d’oubli d’'une prise n’est pasjtoms connue (patient n°10).
O Les précautions concernant I'alimentation sont satia relativiser. Les patients ont tendance aigerggotalement des aliments riches en vitaminet kgnorent

qgu’un équilibre alimentaire peut étre trouvé enrfggartissant en quantité raisonnable sur la senf®iatients n° 13, 16, 20, 22, 19). 156
O Il estrare que le patient ait identifié un professel capable d’adapter sa posologie en fonct®hINR lorsque le médecin est injoignable.

O




LES POINTS CLES CONCERNANT L'EDUCATION AVK

Outil pédagogique utilisable : carnet AVK

A connaitre par cceur

= Le patient doit connaitre les 4 informations suitem En effet, en cas de malaise, d’accident oogphalisation imprévue, le patient doit pouvois le
communiquer a tout moment.
= Le patient peut inscrire ces éléments sur une agutié gardera toujours sur lui (dans son portefeiipar exemple)

A
-~ N

Le nom de son médicament La durée du La maladie pour laquelle La zone
AVK et sa molecule traitement AVK I’AVK a été prescrit thérapeutique INR
Previscan® (fluindione) Quelques semaines [ | Phlébite L'INR cible dépend de
Sintrom® (acénocoumarol) plusieurs mois Fibrillation auriculaire I'indication :
Mini-sintrom® (acénocoumarol (Ex: phlébite) Protheses valvulaires
Coumadine® (warfarine) Valvulopathie -2<INR< 3
Toute la vie -3<INR< 4,5
(Ex : ACFA)
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Education AVK Les points clés

Connaitre le principe du
traitement et de sa surveillanc

= Un carnet d’information et de suivi peut étre remispatient. Cela permet au patient de garder yopsut écrit des différentes informations qui luiton
été fournies. Il doit également s’en servir pourtemoles résultats des INR et les doses d’AVK prises indiquant a chaque fois les dates
correspondantes. Cela sera une aide précieuse lpanédecin dans l'adaptation du traitement.

A
~ N

Risque lié a un INR hors zone
thérapeutique

! ! | !

Mode d’action de 'AVK Intérét de I'INR } Notion de « zone thérapeutique »

La vitamine K est un deg| Le «juste» dosage de I'AVK dépend JI L’objectif du traitement AVK est dg | Un INR trop faible par rapport a la
éléments physiologique§| nombreux facteurs qui peuvent varier a t@y maintenir I'INR dans une zone | zone thérapeutigue expose @n
indispensables a la coagulatidgf moment. Le médecin doit donc réajusteg appelée « zone thérapeutique ». Céttl risque de formation de caillots.

du sang. L’antivitamine régulierement la dose de médicament AVK [g zone thérapeutique (souvept

(AVK) agit au niveau de | cours du traitement, grace a un examen, I’ «INRl comprise entre 2 et 3) dépend dejld Un INR trop élevé par rapport a la
vitamine K et fluidifie le sang e | L'INR est un indicateur objectif de [Iaction] maladie soignée. zone thérapeutique expose un
empéchant la formation d'ung| anticoagulante du médicament. En pratique risque de saignement.

thrombose (caillot dans ungl s’agit d'une analyse de sang a faire dansjun

veine ou une artere) et laboratoire d’analyse, prescrit au moins 1 fois par

dissolvant les caillots qul] mois et plus fréquemment si besoin.

existent déja.
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Education AVK

Connaitre I'importance
de I'observance

A

Les points clés

~

L'observance de 'AVK 1

!

L'observance des
médicaments associés

1

Les risques de
I'automédication

Moment de la prise de
'AVK

'AVK

—

En cas d’oubli de 1

1

!

!

- La prise d’AVK doit étre
réguliere et se faire a
horaires fixes

la dose prescrite. L'oubl
d'un seul comprimé ou lg
doublement d'une prise
peut suffire a déstabiliser
'INR et exposer a des
risques importants.

-Ne jamais arréter ol
modifier le traitement AVK
sans l'avis du médeci

-Respecter scrupuleusemen

De nombreux médicamenlk
interferent avec 'action des

AVK soit en augmentan
soit en diminuant I'INR.
L'INR étant contrélé

régulierement la  dose

d’AVK a été calculée ern
prenant en compte ce
interactions.L’arrét ou la
prise irréguliere de ces
médicaments sans avis
médical peut déstabiliser
'INR et exposer a de
risques

D

n

oy

-Ne jamais ajouter di
médicaments au traitement s

lavis du médecin ou du
pharmacien (méme a base @
plantes)

- En cas de douleurs et/ou mau
de téte, ne pas prendre
d’aspirine ou d’AINS
(ibuproféne). Le paracétamol est
utilisable dans la limite de
2g/jour, 3 jour/semaine.

-Eviter les laxatifs lubrifiants qu
diminuent I'absorption de
certaines vitamines dont Ia
vitamine K. Leur utilisation peu

- I est préférable de prend

s 'AVK le soir, cela permet
d’'ajuster le traitement e

e fonction des résultats d
'INR du matin .

-Cependant, le médicame
peut étre pris le matin si cel
peut augmenter I'observan
du patient

Oubli < 8 H:
médicament
Oubli > 8 H:

médicament le jour de l'oubli et
prendre la dose habituelle le

lendemain

Noter l'oubli dans le carnet d
suivi et prévenir le médecin.

Ne jamais prendre une double
dose pour compenser un oub

prendre le

« sauter » e

\1°2
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Education AVK

Savoir reconnaitre les
signes de surdosa

A

-~

Saignements des gencives, d
nez ou de I'ceil

1

Sang dans les
urines

1

Les points clés

Hématomes
Ecchymose

1

Sang dans les selle

1

—
A

Fatigue et paleur
inhabituelle

!

Ces signes sont assez fréquents sous 4
lors de choc ou de gestes agresq
(brossage de dent, mouchages répét
frottage de I'ceil). lls sont banaux ¢
disparaissent généralement spontaném
assez rapidement.

Cependant, s'’ils apparaissent sans rais
particuliere ou pour des chocs minime
s'ils ne disparaissent pas spontanéme
s'ils sont trop fréquents, cela fa

La coloration rouge des urine
indique une hémorragie dans lg¢s
voies urinaires. Il s’agit de |
plus fréquente des complications
des AVK. Elle peut traduire u
surdosage en AVK mais ausfi
une pathologie des voie
urinaires.

suspecter un surdosage en AVK.

nt,

Il s'agit de saignements sous-
cutanés, assez banaux sops
traitement  AVK, volontier
provoqués par de petits chocs ge
la vie courante. S'ils sont tré
fréquents, de grande surface qu
apparaissent spontanément, ils
peuvent traduire un surdosage
en AVK.

Si le sang extériorisé est rouge
il s’agit d’un saignement rectal
ou anal. Peut-étre s’agit-t-il de
banales hémorroides. Peut-étie
s’agit-il d’'une autre pathologie
nécessitant d'étre explorée.

Si

y a urgence.

les selles sont noires
nauséabondes, il s'agit de sang
en partie digéré, c'est-a-dire up
saignement du tube digestif.

Une fatigue qui dure, norn
expliqguée, pouvant parfois
s'accompagner d'ung
certaine paleur inhabituelle
parfois méme de malaise$
doit faire évoquer de
possibles hémorragie$
invisibles (internes), aigués
ou chroniques.

et

Dans ces situations, UNR doit étre effectué rapidement
Contacter le médecii pour une éventuelle adaptation de la dose d'/

Une consultation immédiate voire un appel au SAMU

est nécessaire.
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Education AVK Les points clés

Les AVK au quotidien

/\
~ N

L’alimentation § Les injections § Les interventions dentaires Les activités sportives Savoir qui contacter pour
ou chirurgicales et les loisirs I'ajustement de la posologie

1 ! 1 1

Lorsqu'un probléme est détecté par [e

Certains sports peuvent étr

7
[0

Un régime alimentaire strict n'est| Les injections intraveineuses €| Certains soins exposent

pas nécessaire. En revanche, certair] sous-cutanées sont possibles.|| un risque hémorragique dangereux du fait du risque de | patient (signe de surdosage, INR hdgrs
aliments riches en vitamine | important et nécessitent | traumatismes : judo, ski, boxe, | cible, écart alimentaire...), le patient
peuvent diminuer [Ilaction dy| En raison du risquel| une  modification de plongée sous-marinej doit pouvoir contacter immédiatement yn
médicament : Choux, choux-fleurs| d’hématomes, les injectiond traitement. parachutisme, moto-cross.... médecin car I'adaptation du traitement
brocolis, avocats, tomates, épinardg intramusculaires sont doit étre faite immédiatement.

salade, chocolat interdites.

L’alcool peut interagir avec I'AVK et l

faire varier I'INR.

S’assurer que le patient puisse contacterf ur
l professionnel capable d'adapter la dase
d’AVK en toute circonstance.

La consommation sans excés fld Dire au patient de tenir au courant systématiquéernssn Eviter les sports 3 Le patient doit avoir identifié :

ces aliments est aépartir de soignants, les dentistes, les chirurgiens et lesthasisteg | risques. Lors _son référent habituel (souv'ent le médedin

facon équilibrée dans qui le prennent en charge de sa prise d’AVK. d’activités de loisirs et} traitant)

l'alimentation afin de ne pas _ de bricolage, éviter s _ un référent lorsque son médecin est ler

perturber 'INR. Le médecin traitant pourra éventuellement modlle possible les situation vacances

temporairement le traitement afin d'éviter ubeg arisque de blessure ou | _ |, référent les dimanches et jours fériés

La consommation d’alcool doit étrg | complication hémorraaiau detraumatisme

occasionnelle et modeére Noter sur une carte, le numéro de téléph@ne
de ces référents. Ne pas s’en séparer pendal

les vacance
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DISCUSSION




L’objectif de ce travail était de déterminer, deniéae qualitative, & quels niveaux et
comment le pharmacien peut intervenir sur le peshnique et éducatif pour sécuriser et

optimiser au mieux la prise en charge du patienifiisant cardiaque.

Dans un premier temps, nous reviendrons sur I'aeaties consultations. Apres avoir
abordé les différents biais de notre étude, nogsutitrons de ce que peut apporter la
consultation pharmaceutique dans la prise en chaltg&lisciplinaire du patient insuffisant
cardiaque.

Dans un deuxieme temps, nous aborderons lintérésepossibles utilisations des
schémas structurant les points clés de la démaitiienaceutique chez le patient insuffisant
cardiaque qui ont été réalisés dans ce travail.

Enfin, nous discuterons de la perspective d'unégimtion de la consultation

pharmaceutique dans les pratiques officinales cheseen France.

1.Bilan de l'analyse monographique des consultations
pharmaceutiques

1.1 Biais inhérents a I'étude

1.1.1 Biais liés aux patients

1.1.1.1 Biais de sélection

0 Concernant les consultations pharmaceutiques affestdans le cadre de RESIC

L’analyse des consultations a été faite de maniémspective en intégrant dans I'étude
toutes les consultations pharmaceutiques réalidées le cadre du réseau RESIC de juin
2007 a juin 2009. La sélection des patients ayanéficié des consultations n’a donc pas été
faite de maniere a représenter au plus prés I'doleedes patients insuffisants cardiaques
mais a été dictée par le fonctionnement du résedesebesoins spécifiques des patients.
Ainsi, il faut considérer plusieurs éléments ayanintervenir dans le choix des patients:

- Le réseau a certainement proposé en priorité unguttation pharmaceutique aux
patients ayant des difficultés particulieres damsdmpréhension et la mise en
ceuvre de leur traitement. Cela a permis de fassoréir d’avantage les besoins,
les attentes et les probléemes sur lesquels il &g vigilant en tant que

pharmacien. Cependant, cela constitue égalementbiais puisque notre
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échantillon n’est pas pleinement représentatif dnsemble des patients
insuffisants cardiaques.

- L’accord du patient est un pré-requis a la réabsatde la consultation
pharmaceutique. Il est possible que cet élémernguadvoir une influence sur les
caractéristiques de la population étudiée.

- La sélection de certains patients a pu se fairelssircritéres organisationnels. En
effet plusieurs patients ont bénéficié d’une séandwiduelle avec un pharmacien
car ils étaient dans I'impossibilité d’'assister aaeances d’éducation collective
organisées par le réseau et cela pour des raisesdifferentes (éloignement
géographique, faible autonomie, incompatibilité caves horaires de travail,

absence de moyen de transport, handicap commeobtepre de vue...)

0 Concernant les consultations pharmaceutiques a#festlors du stage officinal

Les patients qui se sont vus proposer une consultpharmaceutique au cours de notre
stage officinal de janvier a juin 2009 étaient tdas patients bien connus par le pharmacien
titulaire et I'équipe officinale. Aucune consult@tin’a été proposée aux personnes de passage
ou se présentant plus rarement a l'officine. Ce entel sélection permettait d’étre sir que le
patient soit bien insuffisant cardiaque et corresiait bien aux critéres d’'inclusion de notre
étude. Cependant, le choix des patients a dontreuacdirné vers les patients les plus ouverts
au dialogue, avec un niveau de compréhension anffet que I'on savait a priori demandeurs

d’explications sur leur traitement.

1.1.1.2 Biais liés aux déclarations des patients

Chaque patient, en fonction de sa personnalitéeesal relation avec le pharmacien,
développe plus ou moins certains thémes, ce qlueinfe évidemment l'efficacité de la
démarche éducative. Des informations importantesr ge suivi éducatif peuvent étre
occultées par le patient par simple oubli, par peudécevoir le pharmacien en révélant une
pratique qu’il pressent délétére, ou par inconsaete l'intérét de I'information. Enfin, le
patient peut modifier son discours de facon a séotmer aux idées supposées de I'enquéteur
(125).

1.1.1.3 Biais liés a I'appartenance ou non a un réseau dargé

Dans notre étude, 27 patients faisaient partie @8IR, 2 patients avaient fait partie de ce réseau,
2 patients n’étaient pas et navaient jamais &gt charge par un réseau de soins pluridisciptisa

Nous pouvons évoguer un possible biais d'infornmafimisque les patients pris en charge par un
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réseau de soins semblent & priori plus informédetur pathologie et leur traitement que ceux qui
bénéficient d’'une prise en charge classique. Rl@ues, les 2 patients n'ayant jamais eu de contact
avec un réseau semblaient étre plus surpris parojgosition d’'une consultation pharmaceutique et

avoir plus de mal a cerner ce gu’ils pouvaientttendre.

1.1.2 Biais liés aux pharmaciens

1.1.2.1 Biais de subjectivité

Au cours de la consultation pharmaceutique, unegatr semi-directif est mené par le
pharmacien afin d’identifier les défauts de conseiges et les problemes dans les pratiques
du patient. Bien qu’elle apparaisse comme la plysrapriée, la technique de I'entretien
semi-directif laisse une place non négligeable aulgjectivité du pharmacien qui réalise la
consultation.

L’enquéteur peut influencer le patient par ses @®@pinions et par son expérience des
consultations précédentes (126). Lorsque le phaemgoessent ou soupgonne un probleme
spécifique, il peut inconsciemment suggérer alepaties réponses qui vont dans le sens de
ses convictions. De méme, la formulation des dquestou linsistance plus ou moins
prononcée dans la recherche d’'un probleme peuwelnire des réponses qui vont dans le

sens souhaité.

1.1.2.2 Biais liés a la variabilité des pharmaciens

Les 34 consultations pharmaceutiques analyséescdftesétude n'ont pas été menées par le
méme pharmacien. Un grand nombre d’entre elles€2Bces, soit 65% des consultations) a
éte réalisé par une pharmacienne vacataire duur&€8IC spécialisée dans I'éducation

thérapeutique, 8 ont été réalisées par différémasrpaciens adhérents au RESIC et 4 ont été

réalisées par un étudiant d&'8année dans le cadre d’un stage officinal.

Le nombre élevé de consultations réalisées par hlarnpacienne vacataire du réseau
s’explique par une inadéquation entre les pharmaaiofficine adhérents au réseau RESIC
et les patients inclus dans le RESIC. D'un coté,ndembreux pharmaciens adhérents et
formés a I'éducation thérapeutique n’ont pas da&us bfficine de patients inclus dans le

réseau. De I'autre c6té, de nombreux patients sndans le réseau ont un pharmacien référent
qui n'est pas adhérent a RESIC et qui n'est dors fpemé a I'éducation thérapeutique.

Lorsqu’une consultation pharmaceutique est néaesshiez un patient du réseau dont le

pharmacien n’est pas adhérent, la pharmacienneanscedu réseau se charge de la réaliser.
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Le fait que toutes les consultations de I'étudeéempas été réalisées par un seul et méme
intervenant permet de diminuer le biais de subjgétdont nous avons parlé précédemment.
Cependant, cela peut étre une source de biais.en so

En effet, bien que tous les pharmaciens se soas#ésosur la méme grille d’entretien
(annexe 6), I'approche humaine, la relation avepatent, I'expérience, la motivation et le
niveau de compétences sont différents pour chagtervenant. Ces variabilités sont
susceptibles d'influencer l'identification des plaines et l'efficacité de la démarche
éducative.

De la méme maniere, les pharmaciens peuvent égaienterpréter différemment les
réponses faites par les patients, d’autant pluglles portent sur des domaines ou la
subjectivité joue un réle important (représentatierla maladie, bénéfices ressentis...).

Les pharmaciens intervenant dans le cadre du réR3E&UIC ont également pu avoir
une crédibilité plus importante aupres des patigues I'étudiant réalisant les consultations

dans le cadre de son stage officinal.

1.1.2.3 Biais liés aux comptes-rendus des consultations

L’analyse des consultations pharmaceutiques s&fd, fpour la plupart, de maniere
rétrospective a partir de la grille d’entretien i@ (Annexe 6) et du compte-rendu rédigé
(Annexe 15) par le pharmacien suite a chaque sé@esedocuments permettaient d’informer
le réseau sur les points éclaircis ou renforcég th@atient au cours de la séance et sur les
points posant encore des difficultés. Le pharmapaivait également dans son compte-rendu
formuler son opinion pharmaceutique en faisantrdesarques ou des propositions visant a

optimiser la prise en charge du patient.

Les comptes-rendus étant initialement rédigés aoadre de la prise en charge des
patients et non pas pour répondre au besoin de étude, ils n’étaient pas tous construits sur
un modele rigoureusement standardisé permettaterdifier des parametres mesurables et
facilement comparables. Les différents pharmacigast réalisé des consultations n’ont pas
tous construit leur compte-rendu sur le méme moaébat pas tous fait preuve de la méme
précision dans le déroulement de la séance, et p&art-étre pas eu la méme hiérarchisation

dans I'importance des éléments a communiquer @awes

Le fait que l'analyse se soit faite de maniéreosjiective a pu entrainer des pertes de
données sur certaines consultations. Par exemplempte-rendu de consultation n’abordant

pas le sujet de I'automédication signifie a prigmiaucune difficulté n’a été détectée dans ce
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domaine puisque le théme « automédication » faiiepdu guide d’entretien sur lequel est
basée la consultation. Cependant, il ne peut &tlel gue le pharmacien ait oublié d’aborder
ce theme lors de la consultation. Enfin, la rédectdu compte-rendu s’effectuant aprés
I'entretien avec le patient, nous ne pouvons erclgu’'un biais de mémorisation puisse
fausser la retranscription.

Une étude prospective des consultations basée rsuguide d’entretien précis et
structuré permettant la rédaction par le pharmadian compte-rendu standardisé élaboré
préalablement permettrait d’éviter ce biais. Cepandl’approche prospective était rendue
difficile dans ce travail par la fréquence encaible des consultations pharmaceutiques (29
séances dans RESIC en 2 ans)

1.1.2.4 Biais liés au lieu de la consultation

La majorité des consultations se sont dérouléafoeicile du patient, seules 3 ont été
faites a l'officine dans un espace de confidertéalLe lieu de la séance est un élément
primordial qui peut influencer directement sur &allement et la richesse de la consultation.

La séance a domicile permet d’établir plus faciletnén climat de confiance entre
pharmacien et patient, d’assurer une parfaite denfialité, et d’adapter un maximum les
conseils au contexte du patient. Elle permet ailesimieux appréhender la gestion de la
maladie et du traitement au quotidien : utilisatida piluliers, rencontre avec l'aide a
domicile, pratigues d'automédication a partir daroire a pharmacie... Parmi les
inconveénients, la visite a domicile peut étre perpar certains patients comme une atteinte a
leur intimité.

La séance a l'officine, méme dans un espace deidemtialité, semble moins
appropriée au dialogue car I'entretien peut étrtupeé par I'activité officinale. Par ailleurs,
certaines informations sont plus difficiles a oliaten

1.2 Apport de la consultation pharmaceutique dans la pise
en charge du patient insuffisant cardiaque

1.2.1 Une validation d’ordonnance de qualité

La validation d’ordonnance, basée sur les connatesaspéecifiques en pharmacologie du
pharmacien, constitue pour le médecin et pour fiemaune sécurité dans la mise en place du
traitement. L'approche éducative et I'aspect inétht la consultation pharmaceutique ne

doivent pas faire oublier cette fonction qui estdedement méme du métier de pharmacien.
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La consultation pharmaceutique permet au pharmageerdisposer des informations, du

temps et I'attention nécessaires pour réalisee egtiidation dans les meilleures conditions.

Avant tout, le pharmacien est formé pour analysergoints critiques de I'ordonnance,

c'est-a-dire les points pour lesquels une erreutr @eir des conséquences graves :

Les médicaments a marge thérapeutique étroite (Mibie)ent étre identifiés en
priorité car il s’agit des traitements les plus\snt impliqués dans l'iatrogénese
(92). Chez les patients insuffisants cardiaquesstilessentiellement question de la
digoxine et des anticoagulants oraux. Une stratédpge prévention et de
surveillance est systématiquement mise en place.

Les contre-indications des médicaments par rapaofétat physiologique du
patient doivent étre recherchées. Cette étape sitee&voir des informations sur
le patient notamment en termes d’antécédents. Bgwatte étape nécessite de lui
poser des questions afin d’appréhender la situaléofacon pertinente. Les contre-
indications des bétabloquants sont particulierengesurveiller, car méme sur
notre échantillon relativement faible de patientslles présentent une
problématique non négligeable. Le ratio bénéfisglre et le choix de la molécule
peuvent étre discuté avec le médecin notamment tbezpatients atteints
d’asthme, de BPCO ou d’AOMI. Un contact peut étris pvec le médecin pour
s’assurer qu’il ait bien pris en considération tegjues liés a l'utilisation du
bétabloquant ou pour demander des informations Eomgntaires, par exemple
sur le stade de gravité de la maladie.

Les posologies doivent étre appréciées en fonadies recommandations et en
fonction de I'état physiopathologique du patiené Bombreux effets indésirables
peuvent apparaitre a cause de posologies trop edlewd particulier chez les
personnes agées. Le pharmacien veille a lintroodiich faible posologie des
bétabloquants et des IEC ainsi qu'a une augmentatiogressive des posologies.
Chez les nombreux patients chez qui la posologieedemédicaments est trop
basse, il contribue a apporter des solutions ctexin d’atteindre les posologies
optimales. Il est essentiel que le pharmacien puas®ir acces a la créatininémie
ou la clairance afin de prendre en compte une @éedatinsuffisance rénale,
particulierement fréquente chez les patients insarits cardiaques. Cet aspect est
important en particulier pour la digoxine, un MTEsentiellement éliminé au

niveau rénal, dont un surdosage pourrait étre.fatal
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Les interactions médicamenteuses, « a proscrire x & déconseiller » doivent
étre détectées. La encore, une vigilance partieuti®it étre consacrée aux MTE.
Cette étape est particulierement importante cheznsuffisants cardiaques qui
sont la plupart du temps polypathologiques et guiéficient de prescriptions de
médicaments de la part de plusieurs médecins @agilie, diabétologue, médecin
traitant...). Le nombre de médicaments pris par et®emps est élevé, atteignant
une moyenne de 10. Les possibilités d’interactiomdicamenteuses, d'effets
toxiques et d’autres effets indésirables augmermtemhaniere significative avec le
nombre de médicaments prescrits (112). Lorsqu’iecté une interaction, le
pharmacien doit analyser le mécanisme de cellé-coetacter le médecin pour
proposer une attitude a adopter face a cette igituggestion de I'interaction). La
majorité des interactions médicamenteuses nécessifdement des précautions
d’emploi ou une surveillance particuliere. La prasen bétabloquant inhibant les
signes d’hypoglycémie provoquée par un antidialbétigst un probleme auquel le
pharmacien doit souvent faire face chez les insaifis cardiaques. L’'introduction
ou l'arrét d’'un médicament interagissant avec |egKA(exemples : statines,

fibrates, antibiotiques...) est fréquent et le phanierajoue un réle important en
identifiant, analysant et proposant la conduiterartpour que I'INR se maintienne
dans la cible recherchée. Enfin, le pharmacien dppgaarfois des solutions pour
diminuer les hypotensions orthostatiques, dues addition de [Ieffet

antihypertenseur de nombreux médicaments.

Ensuite, le pharmacien doit maitriser les « donra@tselles de la science » et s’assurer

que la prescription médicale respecte bien legeasfiels en vigueur. Il peut contacter le

médecin pour linterroger sur sa stratégie théragee ou formuler une opinion

pharmaceutique afin de participer au choix dudraént qui sera le plus bénéfique au patient.

Certaines études étrangeres ont par exemple mguéd’implication de pharmaciens dans

une équipe pluridisciplinaire de prise en chargepdtient insuffisant cardiaque pouvait

permettre une augmentation du nombre de patients &C et bétabloquant (127, 128), ce

qui a un impact positif direct sur la morbimortélit

Enfin, le pharmacien peut aussi intervenir aupres padescripteur afin d’améliorer

I'efficience du traitement, notion encore insuffisment prise en considération par le corps
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1.2.2 Un suivi et une optimisation du traitement

Si les traitements utilisés dans linsuffisanced@gue ont clairement prouveé leur
efficacité, ils nécessitent cependant un suivioasr# et des précautions particuliéres. Un des
réles importants du pharmacien au cours de la ¢atisun pharmaceutique semble étre de
s’assurer d’une surveillance et d’'un encadremetitnapb de ces traitements et de proposer, en
fonction du contexte, les ajustements nécessagasgecuriser et optimiser le traitement. La
consultation pharmaceutique s’inscrit donc dansréml partenariat avec le médecin: le
pharmacien prend a ses c6tés la responsabilitéa déulssite et du bon déroulement du
traitement. L'approche du pharmacien est compléanentle celle du médecin, elle se base
sur une formation et donc des compétences diffésent

Ainsi, le pharmacien est le professionnel de clpaiur détecter les effets indésirables
liés au traitement et les signes de surdosage.effets indésirables des médicaments de
I'insuffisance cardiaque sont pour la plupart ppéc#fiques (hypotension, céphalées, fatigue,
toux...) et le patient les attribue souvent a la wh@laou a un probleme annexe. Le
pharmacien analyse donc le phénomeéne iatrogenebge une solution pour lui faire face :
diminution de la posologie, adaptation du plan dsep remplacement d’'un médicament par
un autre, traitement symptomatique... S’il s’agitrdimédicament commercialisé recemment,
le pharmacien doit effectuer une notification tfét indésirable au centre régional de
pharmacovigilance.

De plus, en partant du principe qu’il est préféeatpie ce ne soit pas la méme personne
qui prenne une décision et qui en évalue son effiean vue de son éventuelle reconduction,
le pharmacien peut étre pensé comme un évaluatesirtrditements. Il vérifie que le
traitement mis en place est efficace et ne génaseplus d’effets néfastes que bénéfiques. Si
nécessaire, cette évaluation du ratio bénéficetgisgotion qui évolue au cours du temps, doit

étre transmise au médecin (129).

Ensuite, la mission de prévention de l'iatrogérgasest celle du pharmacien l'incite a
s’engager dans le suivi biologique et le monitomgtraitement. Il vérifie que la surveillance
biologique est réguliére et adaptée au contexteatient. Il est parfois amené a proposer soit
un renforcement de la surveillance sur certaing;itppisoit un ajustement du traitement en
fonction des analyses biologiques ou de I'évolutitinique. Les pharmaciens concentrent
leur vigilance au niveau de plusieurs aspects :

- lls ont un réle a jouer dans I'encadrement de tdngation et de la titration du

bétabloquant et de I'lEC.
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- lls s’assurent que les traitements soient parfaténcohérents par rapport aux
dernieres analyses biologiques. Il s'agit essdatrent d’adapter les posologies
des médicaments si la fonction rénale s’est dégratladapter le traitement et la
complémentation en potassium en fonction de l&ka# et d’adapter la posologie
d’AVK en fonction de I'INR.

- Il s'assure que le traitement soit cohérent avextat’ clinique du patient,

notamment en ce qui concerne la posologie du dtijuet

Enfin, si la consultation pharmaceutique a perniidedtifier des problemes lies a la
pharmacothérapie, un avis pharmaceutique est dmideaproposer au médecin une solution

concrete et argumentée (130).

1.2.3 L’éducation thérapeutique du patient

Le pharmacien, en tant que membre a part entieféqigipe pluridisciplinaire, participe
au processus d'éducation thérapeutique du pat@éarhme chacun des autres professionnels
de santé, il apporte au processus d'ETP des congestet des savoir-faire originaux (131).

Il est particulierement chargé d’accompagneragept dans la compréhension de sa
pathologie et de ses médicaments. En effet, pobhérad a son traitement, le patient doit
comprendre a minima ce qui lui arrive, quels s@# médicaments qu’'on lui propose,
comment ils fonctionnent, quels en sont les béasfiet les risques (132). Un patient bien
informé sur les risques iatrogenes qu'il encourt lesmeilleur allié de la prévention.
Cependant, si cette information est erronée ou ananée, elle peut devenir néfaste : un
patient craintif aura tendance a diminuer son déna@ént pour se protéger de ses effets
délétéres. C’est un phénomene que l'on retrouvdedégent chez certains patients qui
s’informent sur les effets indésirables de leurslicaments via les notices ou via Internet. Le
pharmacien semble alors le mieux placé pour infolmeatient sur les risques iatrogéenes, de
maniere adaptée, hiérarchisée et rigoureuse aiespgur mettre en place avec le patient des
moyens de reconnaissance des signes et lui indigumnduite a tenir. Le pharmacien doit
permettre au patient d’acquérir des capacités girr@e maniere adéquate a certaines
situations: il peut pour cela s’appuyer sur deserpces passées du patient ou des situations
plausibles.

Jugée trop complexe ou non essentielle, la slemed biologique est un théme
rarement abordé dans I'ETP par les différents wetgsnts. Les consultations
pharmaceutiques analysées montrent que de nombpedients insuffisants cardiaques sont

pourtant tres demandeurs d’explications a ce sWjéducation sur le suivi biologique,
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notamment sur l'interprétation des résultats etlssirliens avec les médicaments, permet a
certains patients de s'impliquer d’avantage danspeise en charge.

Une des spécificités du pharmacien dans I'éducdkiérapeutique du patient concerne
la gestion des risques liés a I'automédicatioestlimportant d’appréhender les habitudes du
patient, de repérer les pratiques ou les représamsgpouvant étre délétéres. La consultation
pharmaceutique doit permettre au patient d’étreibéisé aux risques liés a I'automédication
et de connaitre les principaux médicaments prasdutfait de son état ou de son traitement.

La consultation pharmaceutique est également dsion de veiller a I'organisation
pratique de la prise des médicaments. En se basasa connaissance en pharmacologie, le
pharmacien négocie un plan de prise avec le pati@ggrant ses contraintes et ses habitudes
de vie (133). Il peut formuler ce plan de prise snrdocument clair et détaillé, ce qui permet
au patient de mieux s’approprier son traitemenpligyer et vérifier le mode de prise des
médicaments fait également partie des missions ldunpacien. 1l doit alors aborder, en
fonction des besoins du patient, l'utilisation éwstle d’'un pilulier, la manipulation de
certaines formes galéniques, I'attitude a adopteras d’oubli ou de décalage...

L’entretien avec le pharmacien dans un espaceodéidentialité est un moment
privilégié pour le patient. Il représente un tendesparole ou il se sent en confiance et pose
les questions gu’il n'a pas osé aborder avec Ipsonédical. Par manque de temps, les
explications du médecin sont parfois insuffisareke patient n'ose pas toujours lui signaler
gu’il a mal compris ou lui poser des questions démentaires. Le pharmacien doit alors se
montrer un partenaire compétent, disponible et écolite de la personne atteinte
d’insuffisance cardiaque : il s’agit de permetti@vdcation des craintes, des doutes, des
représentations, méme les plus irrationnelles fiifafn soutien et de souligner la progression
des étapes, sans aucun jugement de valeur. Aéssiphsultations pharmaceutiques analysées
ont pu faire ressortir par exemple que 'augmeaotates doses des IEC et des bétabloquants
était souvent assimilée par les insuffisants cgutia a une aggravation de la maladie. De
méme, il a été constaté que de nombreux patier@mearbien équilibrés, s'imposaient des
contraintes trop lourdes (régime hyposodé, alimemmprenant de la Vitamine K...)
affectant profondément leur qualité de vie. Cetmprache permet de répondre aux
sollicitations « techniques » du patient, (comnaaldptation du plan de prise de diurétique

avant un long voyage en bus) et de rester vigdansa motivation a se soigner.

1.2.4 Un renforcement de I'observance

Au cours de l'analyse des consultations, nous ayensous rendre compte que de

nombreux patients ne prenaient pas correctememhéeicaments qui leur étaient prescrits.
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Cette observation rejoint de nombreuses étudedémubntrent que seulement 20 a 60 % des
patients insuffisants cardiaques font preuve d'umenne observance (62,63). Les
conséquences désatreuses de ce phénomene, tenpkur médical qu’économique, impose
la mise en place d’'une stratégie de renforcemeniolleervance. Il s’agit d’'un des enjeux
importants de la consultation pharmaceutique :Harmacien doit évaluer I'observance du
patient et identifier les obstacles que le patientontre si celle-ci semble insuffisante.

Tout d’abord, il est important de s’assurer qu@déent ait toujours la volonté et la
motivation de se soigner. Le pharmacien, s'il dégpales habiletés de communication
nécessaires, est un soutien social pour le pat@stde situations telles que perte d'efficacité
des thérapeutiques, rechute, démotivation, pertodiance en soi ou envers les propositions
de soins envisagées. Le pharmacien est aussi tengae du projet thérapeutique et apporte
des solutions concretes pour améliorer I'adhéreilucpatient a son traitement. Cela implique
parfois de négocier certains points de la prisehamge avec le patient et d’essayer d’intégrer
ses exigences dans la mise en place du traitemmerd (ine alliance thérapeutique). Le
pharmacien est parfois amené a renforcer le meskagedecin pour que le patient reprenne
confiance en sa prise en charge, a gérer un eftisirable qui nuit & I'observance, a
simplifier les ordonnances en proposant par exerdplesupprimer les médicaments non
nécessaires. Le renforcement de I'adhérence dernpaii son traitement passe enfin par la
prévention des effets néfastes susceptibles deudsger le patient, et par I'élaboration un

plan de prise réaliste adapté a ses habitudesde vi

De plus, le pharmacien s’assure que le patienbaitsimplement la possibilité de se
soigner. Une perte d’acuité visuelle ou encordararition de la dextérité sont des freins a
I'observance qui doivent étre repéreés. La presonpd’une forme galénique inadaptée peut

étre corrigée.

Enfin, comme nous l'avons développé dans le cteptécédent, le pharmacien
renforce I'observance par I'éducation thérapeutigLee médecin se placant du cété de la
maladie et le pharmacien se placant du c6té dteinant, peuvent apporter un éclairage
différent, complémentaire et particulierement dyrsamt. La compréhension par le patient de
I'objectif de chaque médicament dans sa patholsgmeble primordiale pour 'observance. I
convient d’aborder l'importance de I'observance mptaus les médicaments, méme ceux
utilisés pour un probléeme bénin ou ceux jugés s#mioes. En effet, une observance

irréguliere d’'un médicament peut déstabiliser liélgre du traitement, en particulier lorsque

173



le patient est sous AVK. Il est par ailleurs toufintéressant d'appréhender quels sont les
priorités que le patient s’est construit parmi sestements et ses pathologies. Il a par
exemple était constaté, que certains patientscadigaient sur leur traitement anticoagulant et
minimisaient I'importance des médicaments pourslifiisance cardiaque, ou encore que
d’autres s'impliquaient pleinement dans la priselearge de leur insuffisance cardiaque mais
négligeaient la traitement et la surveillance de thabéete.

1.2.5 La prise en charge globale des patients polypathaaues

La plupart des patients insuffisants cardiaquesieatpathologies cardiaques ischémiques
et d'autres pathologies associées, en particuberdibbéte et linsuffisance rénale. lls
consomment en moyenne une dizaine de médicamdféredis tous les jours, prescrits par
des médecins différents (cardiologue, diabétologmematologue, médecin traitant...). Si le
traitement cardio-vasculaire est généralement bremadré et bien optimisé dans un réseau
pour insuffisants cardiaques, la prise en chargedi#érentes pathologies est encore trop
cloisonnée. Le pharmacien apporte donc une plugvah prenant en compte tous les
produits consommeés par le patient (prescriptionglifférents médecins, médicaments non
prescrits, médecines alternatives et complémestaijeet en jouant un rdle dans la
rationalisation de I'ensemble des thérapeutiques.

De ce fait, de nombreuses interventions faites caurs des consultations ne
concernaient pas directement la prise en chargdQGleLes pharmaciens bénéficient d’'une
formation généraliste leur permettant d’avoir unision transversale et globale des
traitements médicamenteux des patients. lls cargribnotamment a lier d’avantage la prise
en charge de I'lC avec celle du diabéte, en praga$es solutions concrétes et adaptées.

De plus, de nombreux patients insuffisants cardtagsont traités par anticoagulants
AVK. Comme nous l'avons vu au cours de cette étude,des enjeux majeurs de la
consultation pharmaceutique réside dans la gestlan traitement anticoagulant. Le
pharmacien s'implique systématiquement dans uneadidm AVK car les besoins éducatifs
et les attentes a ce niveau se révelent souvemiriamis (134). Les patients ont généralement
déja bénéficié initialement a I'hdpital d’'une édiica dédiée aux AVK, mais la consultation
pharmaceutique apporte un relais en ville qui senfimordial étant donné le risque
iatrogene lié a ces traitements. Le pharmacien ré@pme plus-value importante dans ce
domaine car ses compétences dans I'éducation sumplétées par des compétences
techniques sur le médicament lui permettant d’'adalat posologie d’AVK en fonction de
I'INR, de comprendre et d’anticiper les interacBamédicamenteuses ou encore d’identifier

les causes possibles d'une déstabilisation de 'INR
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Enfin, la formation généraliste et transversaleptharmacien lui permet d’étre un
acteur important de I'éducation thérapeutique dbszatients polypathologiques chez qui le
diagnostic éducatif a révélé des besoins concem@multiples pathologies et de multiples
traitements. Ainsi, le pharmacien ne se limitera ga traitement de I'IlC mais pourra aborder
en fonction des patients, les injections d'insulie¢ I'autocontrble glycémique, la
manipulation d’un aérosol-doseur, I'utilisationle$ précautions a adopter avec un patch, la

surveillance d’'une corticothérapie...

1.2.6 Une optimisation de la coordination des soins

La consultation pharmaceutique parait égalemenimag@r la prise en charge en
améliorant la communication interprofessionnellesetmobilisant a bon escient les autres
acteurs de santé.

Méme si son domaine de prédilection est le médicdyrie pharmacien bénéficie
d'une formation abordant la physiopathologie, laldgie, la diététique... Ces bases
généralistes sur les pathologies lui permettentegérer de maniére pertinente les pratiques
délétéres ou les connaissances insuffisantes denpalans le domaine de la diététique, de
I'activité physique, ou dans l'autosurveillance demes cliniques... Le pharmacien est ainsi
capable d’orienter de maniére argumentée et jéstifertains patients vers une consultation
avec un diététicien, un kinésithérapeute ou datedur la nécessité d’'un suivi clinique
régulier par une infirmiere. Chez les patients pguirles besoins sont moindres, les bases
généralistes du pharmacien permettent de renfteasenessages des autres professionnels de
santé.

Le pharmacien joue également un role de « filtentre le patient et son médecin,
permettant le plus souvent un premier tri pour Bas@qui est important et ce qui ne I'est pas
devant un symptéme nouveau ou une réponse impgeunetraitement. Ses compétences lui
permettent de savoir si cet événement est minequed cas il peut rassurer le patient, ou au
contraire d’'une importance primordiale, auquel c¢hspeut contacter (beaucoup plus
facilement que le patient) le médecin pour convawéc lui de I'attitude qui simpose.

Enfin, dans certaines situations, le pharmaciechsege d’orienter le patient vers un
psychologue ou une assistante sociale. En effete tontervention du pharmacien pour
renforcer I'observance sera vaine si le patientbéréficie pas des pré-requis minimaux
d’observance, c'est-a-dire une sécurité physiqyeswthique, une stabilité de I'habitat et un
statut administratif reconnu donnant lieu a unsepén charge financiere (132).

175



2.Perspective d’utilisation des schémas identifiantels
points clés de la démarche pharmaceutique

2.1 Intérét de I'outil

2.1.1 Pertinence, Iégitimité de I'outil

Pour chacune des grandes activités de la pharrolauigue, la démarche pharmaceutique
a été modélisée sous forme de schémas structesapoints clés du réle du pharmacien dans
l'insuffisance cardiaque. L'objectif de ce travatiait de construire un outil concret et utile
répondant au mieux aux problemes et exigences altertrent et aux besoins éducatifs
spécifiques des patients insuffisants cardiaques.

Cet outil détermine de maniére assez exhaustiveieds qniveaux et comment le
pharmacien peut intervenir pour sécuriser et og#mila prise en charge du patient.
L’originalité et I'intérét de cet outil résidentiale fait qu’il a été congu en intégrant a la fois
des données de la littérature et des données idsusxpérience de terrain constituée par les
34 consultations pharmaceutiques analysees :

O La revue de la littérature sur linsuffisance carlie et son traitement ainsi que
'analyse des ouvrages de référence sur les médimameétaient indispensables pour
concevoir cet outil. Premierement, cela a été précipour identifier et structurer les
principaux points critiques du traitement auxquéds pharmacien doit étre attentif.
Deuxiemement, cela a permis d'exposer des infoonatiscientifiquement validées et de
proposer les interventions pharmaceutiques les pdusnentes et efficaces possibles selon
I'état des connaissances actuelles. Enfin, le nemd® consultations pharmaceutiques
analysées étant relativement faible, cette expeéeiele terrain ne pouvait en aucun cas faire
ressortir de maniére exhaustive les problemes’quepkut rencontrer dans la mise en ceuvre
du traitement de l'insuffisance cardiaque. Cecipasticulierement vrai en ce qui concerne la
validation d’ordonnance pour laquelle certainesuations sont rares mais cependant
extrémement importantes a détecter en termes detgédu traitement.

O L’expérience de terrain a également eu une impogtafondamentale dans
I'élaboration de cet outil et lui a apporté undlgéealeur ajoutée. Elle a permis de confronter
les informations et les données théoriques a litéédu terrain. Ainsi, nous avons pu
déterminer, parmi les notions et éléments dévempads la littérature, lesquels avaient en
pratigue une importance significative pour le phacren. Par ailleurs, les différentes
consultations analysées ont permis d’apporter agebneuses informations en particulier sur

les croyances et les représentations des patmntdeurs difficultés au quotidien et sur les
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principaux obstacles a une bonne observance. Qasds sont absentes ou tout du moins
tres rarement évoquées dans la littérature etuesages de référence. La prise en compte de
ces éléments dans la conception des schémas #tpdrtante pour que la démarche
pharmaceutique proposée soit la plus pertinentiomt la plus efficace possible. La prise en
compte des représentations que les patients seddetirs médicaments et de leur pathologie
dans la mise en place de la démarche éducativaiti@onduire a une amélioration de

I'observance (135).

Les liens entre théorie et pratique sont bilatéralax théorie enrichit la pratique et la
pratique enrichit la théorie. C’est grace a ce dhement itératif que la prise en charge des

patients s’améliore progressivement.

2.1.2 Un outil de formation pour les pharmaciens

Pour les pharmaciens, réaliser une consultatioumstdémarche nouvelle qui nécessite
une approche particuliere et inhabituelle. L’'actbagmaceutique qui accompagne la
délivrance d’'une prescription au comptoir d’'undaifie est généralement de courte durée, il
consiste a valider les points critiques de I'ordamoe, a délivrer les conseils nécessaires a la
bonne utilisation des médicaments et a répondretpellement a une préoccupation du
patient. Une consultation pharmaceutique demandeedpart une implication particuliére
dans la mise en place du traitement avec notamrenformulation d’'une opinion
pharmaceutique et d’autre part une approche gladralieentifiant et essayant de répondre a
tous les besoins éducatifs du patient. Les sché&tnasturant les points clés de la démarche
pharmaceutique pourraient ainsi constituer un sdpge formation pour les pharmaciens
désireux de réaliser une consultation d’'un de |eatient insuffisant cardiaque. Cet outil
pourrait aider, motiver ou conforter certains phacians a réaliser une consultation
pharmaceutique. Il peut aussi tout simplement pgrened’améliorer la qualité de

I'accompagnement des patients insuffisants careisqu’officine.

2.1.3Un référentiel de pratigues pour la consultation
pharmaceutique

2.1.3.1 Pour une homogénéité des pratiques parmi les pharraeens

La consultation pharmaceutique étant un conceptorencécent et inédit, les
pharmaciens en ont probablement tous eux-mémegepnesentation différente. Les schémas
élaborés pourraient donc servir d’élément de base @eférentiel de pratiques afin que tous

les pharmaciens réalisent leurs consultations am#me état d’esprit. Il ne s’agit en aucun
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cas de définir un mode opératoire rigide et méaanique chaque pharmacien devrait
adopter : la personnalité et I'expérience du pharemaainsi que sa relation avec son patient
doivent rester des éléments qui régissent le démuerit de la séance. Cependant, dans le
cadre d’'une prise en charge pluridisciplinairetéqurofession de santé doit fournir un service

précis et homogene qui répond a des objectifsso{ab).

2.1.3.2 Pour une concertation avec les médecins et différen
professionnels sur le réle et la place du pharmaaie

Pour le bon fonctionnement d’un réseau, il est ifgmt que chacun des professionnels
apprenne a bien connaitre son rble mais aussi @etuautres acteurs de santé impliqués dans
le réseau (136). Ceci semble essentiel afin déwjge le médecin fasse le travail de
'assistante sociale, que [linfirmiére fasse celdu kinésithérapeute...: ceci serait
dommageable tant aux professionnels qu'a leuremati Définir le role et les domaines
d’action du pharmacien dans un réseau pluridis@pke parait particulierement important
pour plusieurs raisons :

O Limplication du pharmacien en tant que soignamsdies équipes pluridisciplinaires
reste peu fréquente : les autres professionnesadi, dont certains médecins, ont
ainsi souvent une vision particulierement imprécieeses compétences et de la plus-
value gu’il peut apporter. Un référentiel de praég permet de rendre visible et
concret leur apport spécifiqgue dans le réseau aux des différents intervenants qui
pourront alors plus facilement faire appel a eux.

0 La formation du pharmacien, bien qu'axée sur le ingdent, est tres généraliste et
aborde de maniere plus ou moins approfondie ldsofmajies, la surveillance clinique,
le suivi biologique, les regles hygiéno-diététiqudsest donc nécessaire qu’un
référentiel de pratiques soit établi en concenmatvec les autres professionnels afin
de délimiter ce qui est du ressort de ses compe&sesicce qui nécessite I'orientation
vers un autre professionnel plus pertinent damoieaine concerné. Ce référentiel de
pratiques permettrait d’offrir aux autres professiels partenaires la transparence
nécessaire pour assurer une collaboration emprgntespect mutuel.

0 La collaboration médecin-pharmacien dans la misgl&ere, le suivi et 'adaptation du

traitement est a définir et doit faire 'objet deinoncertation préalable.
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2.1.3.3 Pour une cohérence de I'éducation thérapeutique erg les
différents professionnels

Un tel référentiel est également important danmilse en ceuvre de 'ETP. Cette activité
étant par essence pluridisciplinaire, il est pridi@r de s’assurer qu’il existe une grande
cohérence dans les messages eéducatifs délivrés Igzar différents professionnels.
L’information fournie au patient doit étre cohémnvalidée et consensuelle. Par exemple,
lors de plusieurs consultations pharmaceutiques £ié constaté que le patient sous AVK se
privait totalement des aliments riches en vitannear un intervenant lui avait dit que ces
aliments lui étaient interdits. Le pharmacien aaamdéré cet aspect en insistant sur les
notions de régularité et de modération dans laaransation de ces aliments afin d’éviter une
frustration trop importante de la personne. Cependases divergences dans les messages
envoyés au patient peuvent engendrer une confusio®,perte de confiance envers les

soignants et donc une diminution de 'adhérence grise en charge (137).

2.2 Neécessité d’adaptation de I'outil

2.2.1 Prise en compte des besoins éducatifs du patient

Les parties de cet outil consacrées a I'éducatiorpatient développent de maniere
vulgarisée les connaissances et les compétencesl@uenaitriser le patient insuffisant
cardiaque. Elles contiennent une grande quantitéfodmations car I'outil se veut assez
exhaustif. Il est cependant indispensable que tétion sur ces différentes notions se fasse
de maniére cohérente, ciblée et adaptée. Pourlegbharmacien doit identifier au préalable
les attentes et les besoins éducatifs du patié@fit(ités dans la mise en ceuvre du traitement,
comportements a risques, connaissances bruteshglisables) (138). De la méme maniére,
les outils éducatifs proposés dans ce travail @tahVK, fiche des signes d’alerte...) seront a
utiliser en fonction des besoins et de la persaténdli patient. Le pharmacien doit également
adapter son approche en fonction des représergaacifiques du patient et de son adhésion
au traitement. Pour fournir les explications lesspbertinentes possibles, il convient d’avoir
appréhendé au préalable comment le patient pesgoitnaladie, comment il envisage le
traitement propose, comment il percoit ses incoierégs et ses bénéfices...

Notons pour finir que l'outil réalisé s’intéressessentiellement a l'insuffisance
cardiaque, cependant si les besoins du patientitsens autour d’autres pathologies ou
d’autres traitements, le pharmacien devra natunelte s’efforcer d'y répondre.
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2.2.2 Importance de I'approche humaine

Le r6le du pharmacien est modélisé dans cet omtitlentifiant ses grandes activités
au cours de la consultation. Il s’agit d’un supprit peut accompagner le pharmacien dans sa
démarche mais en aucun cas un guide rigide a stéiape par étape. Toutes les activités de la
pharmacie cliniqgue sont intimement liées, ellegegeignent et se recoupent. Par exemple,
une interaction détectée peut avoir pour conséguenceffet indésirable qui nécessite un
renforcement de la surveillance biologique, et ceéame peut faire I'objet d’'une éducation
thérapeutique qui aura un impact sur I'observa@et.outil doit donc étre abordé avec un peu
de recul et de bon sens.

Les parties concernant I'éducation thérapeutique/gat étre une aide précieuse car
elles identifient les notions importantes que légra doit assimiler et propose de maniere
simple et claire des explications compréhensibé&dqus. Cependant, la qualité et I'efficacité
de I'éducation prodiguée repose toujours principaiet sur l'approche humaine de
I’éducateur, la communication et la confiance gétablit avec le patient et sur ses capacités
pédagogiques. Il est notamment important de vérgistématiguement que l'information
délivrée a bien été comprise de maniére claire pt&t® et non erronée par le patient et de ne
pas hésiter a corriger, renforcer, compléter oarmetiler cette information selon les besoins
du patient. Si les schémas réalisés peuvent coastiin outii de formation pour le
pharmacien, il semble évident qu’il ne se suffis @alui-méme et que le pharmacien doit
chercher a acquérir de nouvelles compétences damgornaine de la psychologie, la
sociologie et la pédagogie (139).

2.2.3 Prise en compte du stade d’acceptation de la malali

La personne atteinte d'une maladie chronique papae un cheminement
psychologique dont les étapes sont connues : tbourase succédent des phases de choc, de
deéni, de révolte, de marchandage, de retour sudsdpseudo)acceptation, éventuellement de
résignation. Ces phases présentent un caracta@blmset cyclique, ce qui amene I'état
psychologique du patient a évoluer dans le temps.

Sans devenir psychologue, le pharmacien doit appeea cerner au mieux le stade
d’acceptation dans lequel se situe le patient@fdapter sa démarche éducative. Un patient
dans une phase de déni ou de révolte est peu enddicevoir les explications des soignants,
ainsi il est possible que I'éducation thérapeutigagévele vaine voire contreproductive. Par
contre, plus le patient semble avoir accepté sadiglplus I'éducation thérapeutique pourra
étre riche et efficace (132, 139).
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2.2.4 Prise en compte de la capacité d’apprentissage dafent

L'outil se veut assez exhaustif mais il faut gardertéte que I'objectif n’est pas de
fournir au patient la totalité des notions dora ibesoin en une seule consultation, mais bien
d’inscrire la démarche d’éducation dans un prdjétdpeutique. La quantité d’'informations
que peut assimiler correctement un patient en @aece d’'ETP est tres variable, et doit étre
évaluée a chaque fois. Il est généeralement pré&rgbe le pharmacien concentre son
attention sur l'acquisition de quelques objectifat@ que de livrer au patient une masse
d’'informations qui ne sera pas retenue, et qui rRAUMEmMe s’avérer anxiogene pour le
patient. Les objectifs de la consultation doivetne &hoisis, en accord avec le patient, en
fonction des priorités identifiées. Les objectifsnnabordés doivent s’inscrire dans une
logique d'apprentissage progressif qui devra éupligué. Cette allure de projet est un
élément primordial pour que le malade adhére pheémd & son traitement et qu’'il devienne

progressivement et sereinement acteur de sa prickeagge.

3.Vers l'integration de la consultation pharmaceutigte
dans les pratiques officinales ?

La prise en charge des maladies chroniques apmiraios jours comme un des enjeux
majeurs du systeme de soins. Apres un rapport @8 @e10) et son inscription en 2009 dans
la loi « Hopital, patients, santé et territoire 19 », I'ETP acquiert une reconnaissance dans
le parcours de soins et devrait étre accessibtaus les patients chroniques. Actuellement,
seulement une faible proportion des 15 millionsw#ades chroniques en bénéficie, du fait
d’'un manque de moyens et de personnel compétetigda91). D’aprés I'HAS, « une ETP
structurée peut étre mise en ceuvre dans tous ¢ezuse et lieux de soins, quel que soit le
mode d’exercice des professionnels de santé ». R, Hiitialement mise en place a I'hopital,
est amenée a se développer un maximum dans les awoioulatoires, au plus pres des lieux
de vie des patients.

Dans cette optique, l'article 38 de la loi HPSTorpulguée en juillet 2009, (141) inscrit
I'éducation thérapeutique dans les nouvelles missidu pharmacien ainsi que le suivi
thérapeutique et 'accompagnement des patientsicjues. Ces activités pourraient justifier
la mise en place de véritables consultations phegatajues, a I'image de celles effectuées
dans le réseau RESIC38. Les pharmaciens, pres @07&n France, pourraient alors
contribuer pleinement, au coté des autres professle de santé, a une véritable politique
nationale de prise en charge des maladies chranidlee intégration de la consultation
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pharmaceutique dans les pratiques officinales, cemest le cas en Australie ou au Canada
(102,142) est en effet envisageable. Une éventaeliesposition de ces modeles étrangers

dans le systéme officinal francais implique cepandae réflexion sur plusieurs axes.

3.1 Un référentiel métier élargi qui appelle a une fornation
spécifique.

Le développement tant sur le plan théoriqgue quéique de I'enseignement de la
pharmacie clinigue dans les études de pharmacienent@ nouvelle génération de
pharmaciens a restructurer progressivement |'exerofficinal vers plus de compétences et
plus d'implication dans la prise en charge du pati€ependant, du fait de I'essor encore
relativement récent de la pharmacie clinique emégatoute une génération de pharmaciens
est encore relativement peu armée pour optimisetraitement de maniére pertinente ou
effectuer un suivi pharmaceutique de qualité. léhégénéité des compétences en pharmacie
clinique n’est cependant probablement pas seulemerobléme générationnel mais aussi
un probleme dinvestissement personnel et de niodivaa se former. La qualité de la
formation en pharmacie clinique semble égalemédférdr de maniere significative entre les
facultés.

Ainsi, il semble indispensable de définir les cotapées attendues pour la réalisation
d'une consultation pharmaceutique et éventuellendmt mettre en place un systeme

d’ « accréditation» basé sur I'évaluation des caempees ou sur un justificatif de formation.

Pour étre performant dans sa consultation phamutigoe, le pharmacien doit
maitriser les dernieres recommandations scienéfiggoncernant la pathologie de son patient,
connaitre les spécificités et difficultés liés ateguathologie, avoir une vision claire de la
prise en charge globale du patient et comprendrgucese passe en aval et en amont de la
dispensation. Ainsi, il semble préférable que learptacien bénéficie d’'une formation
spécifique sur une pathologie et qu’il se « spé&gab pour étre le plus pertinent possible.

L’implication dans un réseau de soins permet géerent cette spécialisation.

Enfin, I'éducation thérapeutique du patient, ausitifie en grande partie la consultation
pharmaceutique, nécessite des compétences panesulidans le domaine de la
communication, de la psychologie, de la pédagogaeda sociologie. Malgré les efforts de
certaines facultés, ces disciplines sont malheerasast encore peu enseignées dans le cursus
initial des études de pharmacie. La démarche édacat s’improvise pas, elle nécessite

certaines dispositions mentales pour aborder déenpm souvent bouleversés par leur
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maladie et des apprentissages pour ne pas hewrtéfoquer le dialogue, pour avoir la
capacité d’écoute nécessaire tout en conservandémarche structurée. Par ailleurs, il est
important de bien comprendre le concept méme dEP!EJne enquéte dans les officines de
Nancy a montré que les pharmaciens sont encoreégsensibilisés a cette démarche: ils
discernent mal la différence entre I'acte pharmtgea conventionnel (conseils, information
sur les médicaments, rappels des régles hygiénétidiges...) et 'ETP qui doit s’inscrire
dans la durée, étre organisée, pluridisciplina@gptée a chaque patient et utilisée a bon
escient pour lui permettre de progresser et derdieplus autonome (143). Les pharmaciens
prétendent souvent déja éduquer leurs patients aésilgent en fait des informations et des
conseils assez génériqgues et peu personnaliségjuiceninimalise leur impact. Les
recommandations de I'HAS préconisent une formatammplémentaire pour tous les
professionnels de santé voulant s'impliquer daBIP. Cette formation devrait d’ailleurs

conditionner le financement de I'activité (53).

3.2 Une pratiqgue qui impligue un renforcement de la
collaboration interprofessionnelle

Tout d’abord, un des facteurs limitant du suiviphaceutique a I'officine est souvent
le manque d’information médicale sur le patients Hennées dont dispose le pharmacien sont
souvent bien trop insuffisantes et peu fiabledjmsiant a l'interrogatoire, a 'ordonnance et
parfois quelques bribes de résultats biologiquednstauration récente du Dossier
Pharmaceutique (DP) est pour cela une avancéeesstnte, permettant au pharmacien
d’accéder de maniere fiable et exhaustive a I'nigt® médicamenteux, mais ce dispositif
reste limité. La mise en place de consultationgmbaeutiques devrait s’accompagner d’'une
meilleure communication entre le médecin et le pla@ien, avec notamment la transmission
d’'une information papier ou électronique sur le gilas médical du patient comprenant en
particulier les antécédents médicaux, les résuttialegiques et les objectifs thérapeutiques.
S'’il est évident que le partage de ces donnéessesentiel pour mettre a profit pleinement les
compétences du pharmacien, il suscite en revanchetres interrogations concernant
notamment ses modalités techniques, le respectedwetsmédical et des prérogatives de
chacun...

Ensuite, la transmission des observations, desvientions et de I'avis du pharmacien
au medecin doit également faire I'objet d’'une nétl@. Il semble nécessaire d’objectiver
I'acte pharmaceutique en le rendant lisible, trégaévaluable, communicable et opposable.
Le concept d’ « opinion pharmaceutique » a été ldgpe au Québec pour répondre a ces

exigences : il s'agit d’un avis motivé du pharmacseir la pertinence pharmacologique d’'une
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ordonnance, dun test ou dune demande du patieofsigné dans [Iofficine et
impérativement communiqué sur un document normalisérescripteur s’il invite a une
révision on une adaptation de la prescription (1Ad) Québec, ce systeme de collaboration a
éte intégré dans les pratiques courantes et I'éattep d’'une opinion pharmaceutique par le
prescripteur est aujourd’hui accompagnée d’une némation pour le pharmacien. En France,
le pharmacien d’officine joue un rble de validatieoptimisation du traitement et de suivi
sans véritable communication de son expertise adeon® Le médecin est peu souvent
contacté, généralement par téléphone, donc sanmeut@acabilité de I'intervention, et pour
aborder généralement uniqguement les points maj@ans:. repondre a ce probleme, I'Ordre
des pharmaciens essaie actuellement de mettre ace pln dispositif d’ « opinion
pharmaceutique », basé sur le modéle québécoi3. (U4é consultation pharmaceutique ne
sera tout a fait bénéfique que si un systéeme fieblelaboré pour rendre visible, accessible et
exploitable I'opinion pharmaceutique.

Enfin, la généralisation de la consultation pharewique dans les pratiques
officinales dépendra de la capacité des pharmaéenggrer une logique pluridisciplinaire,
élément indispensable pour participer a I'éducativérapeutiqgue du patient. Toute action
isolée ou réalisée par un seul corps de métieritseemdue peu efficace, voire
contreproductive. Le pharmacien est encouragéégret des réseaux ou des équipes de soins
pour y apporter ses compétences et savoir-fairginatix (131), c’est ainsi qu'’il pourra
développer des actions éducatives cohérentes. rciegeisolé de la médecine et de la
pharmacie en ville est un obstacle majeur a I'ET&nsd les soins ambulatoires.
L’établissement d’'un dossier patient, permettagtablir les objectifs communs, d’éviter les
redites et de faire apparaitre la progression diermtadans les différentes étapes du processus
éducatif, parait indispensable a une bonne priselemge du malade chronique. Dans
I'avenir, pourquoi ne pas imaginer dans le Dosiédical Patient une partie « éducation
thérapeutique » ou chacun des professionnels emant pourrait informer les autres
intervenants sur les besoins éducatifs qu’il atifiénet les points qu’il a renforcé chez le
patient ? Des systémes équivalents sont déja mpaee dans certains réseaux de soin, c’est
le cas dans le RESIC38 avec la plateforme infogquati« PEPS » qui permet un partage
optimal des informations entre professionnels. l@sarmaciens devraient également
participer a des formations mixtes pour les profeseels de santé libéraux, ceci est un gage

de multidisciplinarité et de cohérence dans lessagss délivrés.
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3.3 Une relation « pharmacien-patient » nouvelle qui se
heurte a des freins culturels

Tout d’abord, le role du pharmacien d’officine dd#STP ne peut étre abordé de la
méme maniere que celui des autres soignants. tg stecioprofessionnel du pharmacien et
le fonctionnement des pharmacies d’officine en famtprofessionnel de santé « a part », en
raison notamment des enjeux financiers et de I'enagommercante » qui lui est associée.
L'information et I'éducation d’'une personne somels d’abord a la crédibilité des sources et
ensuite a la compréhensibilité, I'adéquation etpé&atinence des savoirs transmis. Et la
credibilité est elle-méme dépendante des conflitdéléts possibles entre celui qui informe
et celui qui est informé (145). Ainsi, pour que fdgrmaciens puissent imposer pleinement
leur place dans I'éducation thérapeutique, il faudtabord modifier leur «image » de
commercant spécialisé en celle de conseiller déés@da6,18). En outre, il faudra qu’ils
déterminent ce qui, dans leur pratique et dans dedre institutionnel, peut favoriser ou
défavoriser des pratiques d’information et d’édisrathonnétes et pertinentes. Le fait
d’intervenir dans le cadre d’'un réseau permet gdedrent d’augmenter la crédibilité du
pharmacien et de s’affranchir de ce frein culturel.

Par ailleurs, dans la profession elle-méme, legidds et les mentalités ont du mal a
évoluer. L'implication en tant que soignant danse uiquipe pluridisciplinaire est une
approche nouvelle qui constitue une véritable ndtuamh culturelle pour les pharmaciens,
comme pour les autres soignants. Mettre en plageagsultations pharmaceutiques nécessite
une forte motivation et un fort investissement perel, cela signifie également une prise
supplémentaire de responsabilités. Parallelement, gtand nombre de pharmaciens
considerent qu’ils jouent déja pleinement leur réée suivi et d’éducation au comptoir au
cours des différents renouvellements et ne voiexst ge que peut apporter de plus une
consultation (143). Tous ces aspects sont indémadht des obstacles a la généralisation de
la consultation pharmaceutique, d’autant plus Isi e fait pas I'objet d’'une reconnaissance
financiere.

Enfin, il peut y avoir une certaine réticence ouaentain scepticisme chez quelques
médecins et soignants par rapport a I'intérét desutations pharmaceutiques. En effet, les
compétences et les aptitudes du pharmacien som¢isoonéconnues ou sous-estimées par les
autres professionnels de santé. Par conséquentdep@seaux pensent d’emblée a intégrer les
officinaux et les pharmaciens doivent souvent sbsgr et démontrer plus particulierement
leurs compétences propres pour prendre part aida pn charge coordonnée du patient.
L’évolution de la perception du rdle du pharmagiem les autres professionnels passera par
I'implication dans de multiples projets, la commation interprofessionnelle, la visibilité de
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I'acte pharmaceutique et I'évaluation du servicarpiaceutique rendu. Par ailleurs, certains
meédecins considerent que l'implication croissaniepdarmacien dans la prise en charge du
patient empiéte sur leurs fonctions et remet ersedaur indépendance. C’est ainsi que
I'Ordre des médecins a porté plainte contre un ggment de pharmaciens qui avait mis en
place des «bilans de médication » car il consitémae ce dispositif pouvait favoriser
I'exercice illégal de la médecine (147). Il appadainc évident que médecins et pharmaciens
doivent se concerter pour délimiter les compétertéds rdle de chacun et mettre en place la
prise en charge la plus bénéfique pour les patidrgsmodele australien semble le plus
pertinent : la consultation pharmaceutique est goites par le médecin, pharmacien et
meédecin partagent les €léments pertinents du dosgidical et travaillent ensemble en étroite
collaboration pour établir et mettre en ceuvre wmpd’action partagé adapté au patient.
(148,102)

3.4 Une évolution des pratigues qui appelle a une
réorganisation officinale

Pour qu’'une consultation pharmaceutique se dérdales de bonnes conditions, il
semble primordial de disposer d’'un lieu de conft@dgité ou le patient puisse se sentir en
confiance et aborder tous les sujets méme lesiminses. En effet, une enquéte a révélé que
les patients non satisfaits de la confidentialitgppsée en officine « ont le sentiment de parler
en public » et cela représente une « entrave dogdi& personnel » (149). La création dans
les officines d’un espace clos a I'écart de I'atdiofficinale semble nécessaire pour mettre
en place une ETP efficace. Certains pharmaciensl@ataccompagné la mutation de leurs
pratiques par la création d’'un espace d’accueilvietal et discret, destiné a recevoir des
patients dans un cadre plus adapté (132). Si I@gaant de l'officine ne se préte pas a une
consultation pharmaceutique, rien n'empéche dagtiliun autre local, de participer a une
action dans une association de patients ou dagenire de santé, ou encore de se rendre au
domicile du patient.

Pour réaliser 'ETP, le pharmacien devra égalerdspmioser d’outils pédagogiques sur
lesquels il pourra s’appuyer.

Le temps est également un facteur déterminant lpomise en place de consultations
pharmaceutiques. Le temps des entretiens danséatette était environ de 45 minutes, ce qui
correspond généralement a la durée que nécessiteéance individuelle d’ETP. Si une telle
démarche valorise le pharmacien et fidélise santelie, le temps monopolisé par les
consultations pharmaceutiques peut perturber liisgdion de [I'équipe officinale ou

fragiliser I'économie de l'officine si le nombre sigoatients concerné devient significatif
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(150). La reconnaissance financiere de la consuttgtermettrait de surmonter ce probleme.
Une autre solution serait de réfléchir sur un «far» de consultation plus court, d’'une
dizaine de minutes par exemple, toujours axéeémdation du patient mais qui se limiterait

a des « micro-objectifs ».

3.5 Un service pharmaceutique rendu a évaluer

Le pharmacien via la consultation pharmaceutiqupodp a la prise en charge
pluridisciplinaire du patient sa technicité et padgficité dans le but d’améliorer la qualité de
vie, l'observance, de diminuer les événements gammes, le recours aux soins, les
complications, les hospitalisations et la mortabiési que les colts de santé. Des méta-
analyses ont démontré que l'implication du pharera@ouvait avoir un impact positif sur
ces criteres (117,118). Cependant, ces évaluatiomscernaient exclusivement des
expériences étrangeres qui faisaient intervenir plearmaciens cliniciens hospitaliers.
L’impact du service pharmaceutique rendu dans deecde consultations pharmaceutiques en
France par des pharmaciens d’officine n’a donceraore été évalué de maniere objective.
Cette perspective semble indispensable, d’'unepoant contrdler la qualité et I'efficacité des
démarches initiées et apporter des améliorations,agitre part pour rendre visible I'acte
pharmaceutique aux yeux des financeurs dans I'hg@set ou la consultation pharmaceutique
deviendrait une activité rémunérée.

Un des éléments gu'il serait également intéresd@vialuer est le taux d’acceptation
des interventions pharmaceutiques par les meddemesffet, il est souvent difficile dans les
soins ambulatoires de connaitre I'impact et lagmre I'opinion pharmaceutique sur la prise
en charge du patient. Cet aspect implique la pmrte des interventions, les moyens de
communication interprofessionnels et I'état d’elsdd médecin concernant la collaboration
avec le pharmacien, autant d’éléments qu’il faudyppréhender.

Par ailleurs, une participation a I'ETP impliqued@&mnent la mise en place d'une
évaluation constante des pratiques éducativesphasmnaciens, s’ils veulent assoir leur role
d’éducateur et de soignant, devront justifier lplus-value en multipliant les travaux de
recherche sur le terrain, méme ¢s'il s'agit seuldmatiétudes descriptives ou
observationnelles.

Mettre en place des études quantitatives pour éwdlimpact des consultations
pharmaceutiques semble aujourd’hui difficile ennéea En effet, les expériences existantes
sont actuellement développées a petite échellguceend impossible la constitution d’'un

échantillon de patients assez significatif. De pltepproche méthodologique et le choix
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d’indicateurs pertinents restent des défis impastaBnfin, le pharmacien intervient dans une
prise en charge pluridisciplinaire, ce qui rendaga@lus difficile I'évaluation de son activité

propre.

3.6 Reconnaissance de la consultation pharmaceutique :
guelle codification et quelle rémunération ?

La loi HPST publiée adournal officielle 22 juillet 2009 inscrit dans le Code de la éant
de « nouvelles » missions pour les pharmacierst lhotamment stipulé que les pharmaciens
«participent a la coopération entre professionnels santé, peuvent s'impliquer dans
I’éducation thérapeutique et les actions d’accommpagent de patients, peuvent a la demande
du médecin ou avec son accord, renouveler périatiggnt des traitements chroniques,
ajuster, au besoin, leur posologie et effectuer ddans de médications destinés a en
optimiser les effets $141). Les pharmaciens sont encouragés a dévelajgsedémarches
expérimentales et a faire des propositions afimeére en place des applications concretes
de ces nouvelles missions (151). Les activitéscqustituent la consultation pharmaceutique
trouvent donc enfin dans cette loi une reconnacsaar les pouvoirs publics et un cadre
légal.

Les modalités et le cadre dans lequel doivengéseuter ces éventuelles consultations
ne sont pas définis et il n'existe a ce jour auaaukfication de cet acte. La généralisation des
consultations pharmaceutiques axées sur I'ETP tplfelle est conceptualisée en France
semble pour l'instant difficile a mettre en plackodficine. D’'une part, une démarche d’'ETP
de qualité avance les notions de processus permasencadre multidisciplinaire, et de
diagnostic éducatif qui sont encore trop peu coibjest avec les pratiques officinales
actuelles(152). D’autre part, nous avons vu q)ike des freins organisationnels, culturels
et financiers qu'’il faudra surmonter.

En revanche, les pharmaciens peuvent tout a fdarsger a I'ETP et s’inclure dans des
equipes pluridisciplinaires. Les agences régiondesanté (ARS) verront le jour en juillet
2010, ce sont elles qui seront responsables déisaipest financer les programmes d’ETP et
les programmes de suivi thérapeutique.

C’est donc dans un premier temps au sein des résgael pourra se développer la
consultation pharmaceutique : ils permettent d’'ajgpda formation, la pluridisciplinarité, le
partage de l'information, le financement et la fiégité nécessaires a un tel dispositif.

Cependant, s'’ils apportent les conditions optisi@leur une bonne prise en charge du
patient, les réseaux ne peuvent pas étre la sépbnse face au probleme de santé publique

que constituent les maladies chroniques. En e$fatle une faible proportion des patients
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atteints d’'une maladie chronigue peut bénéficiend’telle prise en charge. Les pharmaciens
doivent donc parallélement a leur implication daes réseaux développer leur role de
conseiller et déducateur dans leur pratique offie quotidienne. Ainsi, le Comité
d’Education Sanitaire et Sociale de la Pharmacen¢aise (CESPHARM), qui est une
commission permanente de l'ordre des pharmacienstrioue a développer le réle du
pharmacien en matiére de prévention et d’éducasamitaire, notamment en éditant et
diffusant des outils de communication adaptés (1B3a)y ailleurs, certains groupements de
pharmaciens ont mis en place de nouveaux servioesne des « bilans de prévention »,
« des programmes de dépistage » ou « des bilarepthgiques », dont certains sont pris en
charge par des mutuelles ou assureurs privés. tmgpgments d'officinaux, I'ordre des
pharmaciens et certains syndicats estiment en @ffeies nouvelles missions du pharmacien
impliquent une réflexion sur son mode de rémunémafil53). Actuellement, l'officinal est
rémunéré uniguement sur un acte commercial quiespond a sa seule fonction de
« dispensateur » du médicament et ne tient pasteodgpson réle de coordination des soins,
de conseils, d’'accompagnement et de suivi thérapeutLa reconnaissance de ces missions
du pharmacien par la loi pourrait a terme aboutirue rémunération du service
pharmaceutique rendu. Une éventuelle indemnisapasserait au préalable par une
codification et une description précise des noegethissions prévues par la loi HPST et par
la mise en place d'une évaluation permanente dgu&ité des actes. L'évolution d’'une
logique d’économie de « produits » vers une logidiéeonomie de « services » faciliterait le
développement d’'un service pharmaceutique de guatlitonforterait le pharmacien dans son
réle d’acteur de santé. Une rémunération, au nmeringsartie, a I'acte pourrait ouvrir une voie,
pour dans I'avenir, envisager une reconnaissanaadiere de la consultation pharmaceutique
a l'officine (154,142).

Cependant, il est possible que les officinaux amnt pas a surmonter les différents
freins que nous avons évoqués et notamment quealdivité commerciale entrave leur
implication dans la prise en charge des maladigsnadues. La responsabilité du suivi
pharmaceutique pourrait alors étre confiée & dasnpdiciens indépendants et spécialisés dans
un domaine. Cette perspective nécessiterait ladement de postes de pharmacien au sein de

réseaux ou d’équipes pluridisciplinaires.
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CONCLUSION

L’insuffisance cardiaque est une maladie graveoétause dont la prévalence ne cesse
d’augmenter. Un des problemes majeurs auquel leeregsde soin est confronté est la
fréquence des hospitalisations qui avoisine les @084mois. Plusieurs études ont démontré
gue I'on pouvait diminuer de maniere considérabke réhospitalisations, non seulement en
utilisant des moyens pharmacologiques nouveaus ewgsi en optimisant la prise en charge,
notamment par une approche multidisciplinaire iisaaméliorer 'observance thérapeutique.
Dans cette optique, des réseaux de soins se gganisés pour coordonner les interventions
des différents professionnels de santé autour tarpaCependant, les pharmaciens ne sont
pas systématiquement intégrés dans ces réseaix @ldce est souvent mal définie.

L’objectif de ce travail est donc de définir plug@sément le réle du pharmacien en
structurant sur le plan technique et éducatif esi qansiste une consultation pharmaceutique
chez l'insuffisant cardiaque.

En termes de méthode, les comptes-rendus des 3Hlltadions pharmaceutiques
réalisées dans le cadre du réseau RESIC de juin 20@in 2009 ont été étudiés de maniere
rétrospective. Par ailleurs, 4 consultations phasuiques supplémentaires ont été réalisées
de maniére prospective, dans le cadre d’'un stdgenad.

Cette expérience de terrain a permis de mettrexergee les résultats suivants. Les
interventions pharmaceutiques concernent essemtefit I'adaptation posologique, la
détection et la gestion des interactions médicapuses, la prévention et la gestion des effets
indésirables, I'élaboration d'un plan de prise ddapu patient, le renforcement de
I'observance et de la surveillance biologique @itément. Enfin, 'analyse des consultations
montre que le pharmacien est un acteur a partrerd&l’éducation thérapeutique du patient :
il identifie les principales attentes et besoinsc&difs ainsi que certaines représentations et
croyances des patients, concernant notamment haiterhent et sa surveillance, leur
pathologie ou leurs pratiques d’automédicationallaussi été constaté que I'éducation
concernant le traitement AVK prend une place sigaiive dans la consultation
pharmaceutique.

Le pharmacien semble pouvoir contribuer a sécudsaroptimiser la prise en charge
médicamenteuse des patients insuffisants cardiaGaesapproche globale et transversale sur
les traitements est particulierement importantez ates patients souvent polypathologiques,
suivis par plusieurs praticiens, et dont I'équiitnlinique, physiopathologique et biologique

est généralement précaire.
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Les données issues de cette expérience de terrain, complétées par les données de la
littérature, ont permis d’élaborer des schémas structurant les points clés de la démarche
pharmaceutique. Ce travail peut étre utilisé comme un outil de formation destiné aux
pharmaciens pour améliorer leur approche du patient insuffisant cardiaque. Il constitue
également une premicre étape vers un référentiel de pratiques pour le pharmacien afin de
définir au mieux son rdle et sa place au sein de 1’équipe pluridisciplinaire.

Si ce travail permet de mieux définir les contours de la consultation pharmaceutique
dans I’insuffisance cardiaque, des études complémentaires semblent nécessaires pour évaluer
de maniére objective le service pharmaceutique rendu. Par ailleurs, les pharmaciens d’officine
ont encore a surmonter des obstacles culturels, organisationnels et économiques afin de mettre
pleinemenﬁ leurs compétences au service de la prise en charge des patients atteints de
maladies chroniques. L’article 38 de la loi « Hopital Patient Santé Territoire », promulguée en
juillet 2009, qui inscrit I’éducation thérapeutique et la fonction de « pharmacien référent »
dans les nouvelles missions des officinaux pourrait ouvrir des perspectives d’avenir

intéressantes.
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Annexe 1 : Questionnaire de détermination de la classe NYHA
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Annexe 2 : Niveaux de preuve

et grades de recommaditbns

Le grade de recommandation est établi en fonctionivkau de preuve. La correspondance

entre niveaux de preuve et grades est défin

ielHAS.

Niveaux de preuve

Grades de recommandation

Niveau |

-Essais comparatifs randomisés de forte
puissance aux resultats méthodologiqueme
indiscutables

- Méta-analyses d’essais comparatifs
randomisés

Grade A

Preuve scientifique établie

nt

Niveau I

Essais comparatifs randomisés de
faible puissance

Essais comparatifs non randomisés
bien menés

Etudes de cohortes

Grade B

Présomption scientifique

Niveau Il

Etudes cas-témoins

Niveau IV

biais importants

Etudes rétrospectives

Etudes de cas

Etudes épidémiologique descriptive
(transversales ou longitudinales)

Etudes comparatives comportant des

Grade C

Faible niveau de preuve scientifique

D

Absence de preuve scientifique tirée de la
littérature

Accord Pro

Accord professionnel fort
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Guestionnaire de Qualite de Vie du Minnesota

Annexe 3 : Test de Minnesota
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Annexe 5 : Trame du classeur des patients inclus da RESIC38

-Fiche «coordonnées »: Réseau, meédecin traitarirmier, kinésithérapeute,
laboratoire, pharmacie, diététicien...

MA MALADIE

-Comment fonctionne le coeur ?

-L’insuffisance cardiaque : qu’est-ce que c’est ?
-Signes d’alerte

-Conseils pour contréler l'insuffisance cardiaque.

SURVEILLANCE CLINIQUE

-Feuille de liaison interprofessionnelle
-Classification NYHA

- Courbe de poids

-Surveillance des constantes

SUIVI MEDICALE

-Planification du suivi médical
- Suivi médical
- Hospitalisation pour cause cardiaque

DIETETIQUE

-Recommandations diététiques

(« Aliments pauvres en sel », « aliments richesadm, « 1g de sel dans »)
-Mon suivi diététique

-Bilan diététique concernant l'insuffisance cardiaq

-Résultats de consultation diététique

ACTIVITES PHYSIQUES
-Mes activités physiques
-Synthese de réadaptation en centre spécialisé
-Synthése kinésithérapeutique
PHARMACIE
-Automédication
-Conseils pour bien prendre son traitement
-Plan de prise
- Grille d’entretien (consultation pharmaceutique)

EDUCATION

-Agenda des réunions d’éducation thérapeutiquecles

207



dans le RESIC38

pour les pharmaciens

Annexe 6 : Grille d’entretien
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Annexe 7 : Schéma du coeur et de la circulation samige

arters
pulmc: e
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= retour
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resaeau artene|
distribution du
Sang aux Hssus.

Disponible sur le site : http://www.abbott.fr
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Annexe 8 : Tableau de suivi du poids, de la tension et de la fréguence cardiaque
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Annexe 9 : Fiche sur les signhes d’alerte

Jlai pris au moing un kilo
en 2 ou 3 trois jours.

Jail bas chevilles ou
les jambes enflées
et mon doigt laisse une
margue & la pression.

Jai des nausses ou
des stourdissements.

Ma wision est trouble,

Mes vétements me serrent.

Je sens des palpitations.

Mon cosur bat trop vite,

Man ceeur hat trop
e ntement,

La nuit quand je dors 4
plat, Fai Plimpression
d'étouffer.

Je ressens des
douteurs au niveauy
de la poitrine.

J'al besoin d orelllers
supplémentaires pour

Je suis fatigué. Jai de la température,

Jal besein de plus de repos.

Je dois avoir une infoction.

J'al les jambes molies,

Hai rernargué un changement
dans ma respivation.

Je mangue de souffle pour des efforts habituels
ou lorsgue je parle.

Dans ma tete, tout est confus.
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Annexe 10 : Fiche sur 'automédication

tention a Fauto cation |

e prenez aucwn medicament sans demander Favis des professionnels

Les meédicaments riches en sodium {sel, Na#) :

En particulier les médicaments sous forme shMervesopnts

Les sels de regime
Hiclbs v poliasgivrn (M40

Les medicaments contre la douleur
fantalaioues)

Frobviién e s paracbiamot

Eviter Paspliine ot Pibuprolens
{proments dang de nonbreuges gpacialios pharmscautiyves)

Ewiter tas antl-inflammainivas

Les congeils de volbre pharmagien @
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Annexe 11 : Médicaments contenant de I'aspirine oun AINS

Si vous souffrez d'insuffisance cardiaque et/owais étes traité par un médicament anticoagulant,
ces médicaments ne doivent pas étres pris, saalvsuéclairé d’'un médecin.

Liste des principes actifs :

ACECLOFENAC FLURBIPROFENE SODIQUE | NAPROXENE TIAPROFENIQUE ACIDE
ALMINOPROFENE DIHYDRATE ANHYDRE ACETYLSALICYLATE DE LYSINE
BENZYDAMINE IBUPROFENE NIFLUMIQUE ACIDE ACETYLSALICYLIQUE ACIDE
CHLORHYDRATE INDOMETACINE NIMESULIDE BENORILATE
BUFEXAMAC KETOPROFENE OXACEPROL CHOLINE SALICYLATE
CELECOXIB KETOROLAC PARECOXIB SALICYLAMIDE
DIACEREINE TROMETAMOL PHENYLBUTAZONE SALICYLATE CHOLINE
DICLOFENAC MEFENAMIQUE ACIDE PIROXICAM SALICYLATE MORPHOLINE
DIETHYLAMINE MELOXICAM SULINDAC SALICYLATE SODIQUE
ETODOLAC MORNIFLUMATE TENOXICAM
FENOPROFENE NABUMETONE
Liste des spécialités:
DEROL FLANID NUROFEN
ACECLOFENAC ASPIRINE VIT C FLECTOR NUROFENTABS
ACTRON OBERLIN GELUFENE NUROFLASH
ADVIL ASPIRISUCRE HEMAGENE TAILLEUR PIROXICAM
ALEVE ASPRO IBUPROFENE (générique) | (générique)
ALKA SELTZER ASPRO VIT C INDOCID POLYPIRINE
ANADVIL ASPROACCEL INFLACED PONSTYL
ANTADYS BIPROFENID INTRALGIS PROFENID
ANTARENE BREXIN KETOPROFENE (générique) PROXALYOC
ANTIGRIPPINE ASPIRINE BRUFEN KETUM SEDASPIR
CPR CARDIOSOLUPSAN LODINE SOLUCETYL
APRANAX CARTREX MELOXICAM SOLUFEN
APRANAX CATALGINE METASPIRINE SPEDIFEN
ARTHROCINE CEBUTID MIGPRIV SPIFEN
ARTOTEC CEPHYL MINALFENE SURGAM
ASASANTINE CHRONO INDOCID MOBIC TIAPROFENIQUE
ASPEGIC CLARAGINE NABUCOX ACIDE (générique)
ASPIRINE DU RHONE CYCLADOL NALGESIC TILCOTIL
ASPIRINE LAFRAN DICLOFENAC (générique)| NAPROSYNE TOPFENA
ASPIRINE MMF DOLTAQUE NAPROSYNE TOPREC
ASPIRINE PHS8 ERGIX DOULEUR ET NAPROXENE UPFEN
ASPIRINE PROTECT FIEVRE NEXEN VOLTARENDOLO
ASPIRINE RCA EXPANFEN NIFLURIL VOLTARENE
ASPIRINE RTP FELDENE NOVACETOL XENID
ASPIRINE UPSA NUREFLEX ZOFORA

ASPIRINE VITB1 C

Pour une efficacité maximale, et une mise a jourimmale, il est primordial d’apprendre a identifiagn pas les
noms de spécialités, mais les noms des princigés acviter.
Ces listes ont été réalisées avec I'aide de la lolesdonnées Thériaque et de la classification A @im 2008
par le centre régionale de pharmacovigilance der®ige.
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Annexe 12 : Les aliments pauvres en sel

VIAMNDES, POISSONS, EUFS
FRAIS ot SURGELES
s plats cusmas
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Annexe 13 : Les aliments riches en sel

CHARCUTEHIE
Wiande furnée, jamibon. baud
Saucisse pad

FROMAGES
Camamoart, Combs
blsus, chéwe, brss

COMEERVES
Legumes wiande, pomson,
legumes gecs:

DU COMMERCE e T4 | Aliments
Surpalés, conssryes i i ! . ; :
Iraitew, Soupes - riches — i
[en sachel gt an origue) en sel COMNDIMENTS 2 .’r
guichies, pizzas Mootarde, mayannaice,
d CoOnsommer Metchup, boeure Yol alives

de fﬂ on . anchicie, cormichone
- : bouifon Kub, cdpres
contralée

F
'\-.15_.-"-.." i g
"---.-*’-"""r
PRODUITS DE LA MER
wDOuwiliBpes. orusiaces,
poeEsan prépars |(fums pandd
TorUE, sunnm

FRODUITS DE

BOULAMGERIE
Fan gl biscobes nomsales
YIENNaISeries
salissenes du
COIT=BFCE
lEnurs ol ilrique

HBOISSOMNS
Certaines saul Jazesian
Wizhy, St Yorre, Arde
Quszes. Vels, Badol
jus de légumes
du oormEeTce, S o8
frmate

AMUSES GUEULE
Cacahustes, chios
scuiis mperlifs

les medicaments effervescents
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Annexe 14 : Les équivalences avec 1qg de sel

Solinee

Pamde

imibon

i
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Patientn®°1: Mr C

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse en appartement®éfage sans ascenseur, trés entouré par

son épouse
Sexe/ Poids / Taille M / 66kg / 1m75 Date d'inclusion 22/05/07
IMC 21,6 kg/m? Date des séances 18/06/07
Date de naissance 29/09/1927 (79 ans) | Lieu de la séance A domicile, épouse présen
FEVG 30% NYHA Classdll
Antécédents Ordonnance

Cardiopathie ischémique et valvulaire avec rempleeae
de la valve aortique + triple pontage en 1998
Dyslipidémie

Insuffisance rénale sévére dans un contexte d’Hiek a
néphroangiosclérose

Diabéete de type 2

Tumeur de la vessie, traitement chirurgical en 1996
Anévrysme de l'aorte abdominale stabilisé santetmrant
chirurgical

Episodes d’accidents ischémiques transitoires sans
séquelles en 1991

Dégénérescence maculaire

Pacemaker triple chambre en mai 2007

Points éclaircis et/ou renforcés :

Lasilix spécial® 500mg: ¥4 matin
Cardensiel® 10mg : 1 matin
Kardegic® 160mg : 1 midi

Amlor® 5mg: 1 soir

Aprovel® 75mg : 1 soir
Cordarone® 200mg: 1 matin sauf le
samedi et le dimanche

Novonorm® 1mg: % midi

Rivotril®: 5 gouttes le soir
Inipomp® 20mg: 1 soir
Di-Antalvic®: 2 gélules toutes les 6 H

lien entre les posologies élevées (bétabloquasdrédn) et la protection (notamment néphroprotegtio
La nécessité du suivi de la créatininémie et dkal@&mie était comprise ; en revanche, Mme. C ne

savait pas que la kaliémie était le taux de patassintitul

e

potassium ” dans le bilan biologique

Mr. et Mme. C ne semblent pas savoir que le Di-At® contient 400 mg de paracétamol. Mis en
garde sur le risque de surdosage lors d'une poseanitant de Di-Antalvic® et de Doliprane®, ils
confirment ne jamais prendre les deux en en péath@is sont du coup sensibilisés a ce risque...

Points a explorer/propositions :

Mr. C décrit une constipation relativement chrorigu

Mr. C dit avoir ressenti 2 hypoglycémies jusqu’alomais décrit occasionnellement de rares malaises,
semblant comprendre des signes d’hypoglycémiel @stisous ADO, et les signes d’'une éventuelle
hypoglycémie pourraient étre masqués paf Ibloquant (Cardensiel®). Par ailleurs, la glycémie
capillaire semble correcte mais n'est mesurée guedltin ; d’autre part, 'HbAlc ne figure pas dées
derniers bilans (méme au-dela de 3 mois). Il semdiressant de la mesurer lors de la prochaine

analyse

Lors de ces hypoglycémies, Mr. C avait mangé 2eearx de chocolat, et ne connaissait pas les
modalités de resucrage, qui sont précisées cd3auorceaux de sucre).
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Patient N°2: MmeB.E

Situation psychosociale Habite seule en appartement au rez-de-chaussédcljues marches), périmétre

de marche limité au logement. Trés entourée ptarsile.

Sexe/ Poids / Taille

F/ 75 kg / 1m65

Date d’'inclusion 26/04/07

IMC 27,5 Kg/m?

Date des séances 21/06/07

Date de naissance

05/06/1930 (77 ans)

Lieu de la séance

Domicile patient

FEVG 20-25 %

NYHA Classdll

Antécédents

- Cardiomyopathie ischémique et hypertensive a
angioplastie en octobre 2006 (suite a un IMC

compliqué d’un arrét cardiaque)
-  BPCO
- Douleurs rhumatismales
- Accident de la route en 1960
- Dyslipidémie
- Hypothyroidie
- Insuffisance rénale modérée (45mi/min)

=~
=N

Points éclaircis et/ou renforcés :

Ordonnance

Atarax® : 1 au coucher

Previscan® : ¥% le soir (& adapter a INR)

Kardégic® 75 : 1 le matin
Tahor® 40 : 1 le soir

Kredex® 25 : 1 matin et soir
Zyloric® 100 : 1 matin
Symbicort® 400 : 1 matin et soir
Atrovent® 0,5 : 1 matin et soir
Laroxyl® 4% : 8 gouttes au coucher
Deroxat® 20 : 1 le matin
L-Thyroxine® : 10 gouttes matin
Inipomp® 20 : 1 le matin
Lasilix® 20 : 1 le matin

Diffu-K® : 1 le matin

Kenzen® 4 : 1 le matin

Xyzall® : 1 le soir

» Elaboration d'un plan de prise pour aider le pateepréparer son pilulier tous les matins
* Rappels sur la gestion des posologies d’AVK entioncdes résultats d'INR. Mme B ne semblait pas
savoir que le Previscan® interagissait avec begudiautres médicaments (Deroxat®, Zyloric®, Tahor®,
Thyroxine®) et que 'arrét d’'un de ces médicamgrugrrait déstabiliser I'INR.
* Rappels de l'intérét et de I'importance des analyselogiques (cholestérol, INR, acide urique, Na e

K, TSH)

* Les signes de décompensation ont été rappelés.sEllpése 1 fois par semaine. Elle dit avoir
l'impression que ses chaussures la serrent d’'agarga fin de journée et que parfois son pantaleete
car son abdomen gonfle un peu. Le lien avec lantiéte hydrosodée a été faite. Elle va renforcer la

surveillance des cedémes et du poids.

e Le point a été fait avec la patiente sur les géués
e Trés bonne compréhension de la maladie et durmaiteglobalement, bonne observance

Points a explorer/propositions :

* Patiente trés génée par une sécheresse buccainement liée au cumul de médicaments ayant des
effets atropiniques secondaires et a 'utilisaties aérosols. Il a été conseillé a la patienteedeéncer
soigneusement la bouche apres I'utilisation dessads. Afin de soulager ce probléme qui préoccupe e
géne la patiente, il serait intéressant de rééwdmenécessité de chacun des médicaments anti-

cholinergiques (Atarax®, Symbicort®, Atrovent®, iyzall®).

Si tous ces médicaments sont

indispensables, la prise de Surfarlem® (1cp, 8 ffair jour) pourrait étre proposée a la patiente
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Patient N°3: MmeF.Y

Situation psycho-sociale Habite seule en appartement &létage avec ascenseur de fagcon autonome.

Sexe/ Poids / Taille F /76 Kg/1m63 Date d’inclusion 26/06/07
IMC 28,6 kg/m? Date des séances 26/07/07
Date de naissance 24/01/1924 (79 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 50% NYHA Classe Il

Antécédents Ordonnance

Lexomil® : ¥ au coucher

Novonorm® 2 mg : 1 matin, midi et soir
Lasilix® 40 : 2 le matin

Cardensiel® 2,5 : 1 le matin
Cardensiel® 5 : 1 le matin

Coversyl® 4 mg : 1 le matin

- Cardiopathie hypertensive avec pose de Pace-Maker -

en 2003 -
- Décompensation cardiaque en juin 07 -
- Diabéte type 2 -
- Prothése totale du genou G -
- Arthrose avec intervention sur la colonne vertébral -
- Décompensation en juin 2007 sur pneumopathie

Points éclaircis et/ou renforcés :

» Lerégime diabétique est suivi et la patiente esdaitiliser les équivalences pour le régime hyjpiéso

» La patiente fait parfois des hypoglycémies. Leabéiguants peuvent masquer les signes d'alerte de
ces hypoglycémies. Les contrdles glycémiques vratrénforcés par la patiente. Le Novonorm® doit
étre pris 15 a 30 min avant les repas et ne dsiépa pris si un repas est supprimé. Mme F maage p
le matin, ce qui pourrait expliquer la survenue s malaises dans la matinée. Les modalités de
resucrage ont été rappelées.

* Réexplication de la notion de génériques a la pegie

* Un plan de prise a été réalisé pour la patientecCamlensiel® est a prendre pendant les repas (démin
le risque de troubles digestifs) et le Coversyl®&ehors des repas (augmente la biodisponibilité).

Points a explorer/propositions :

» La patiente n’arrive pas a maigrir malgré desré&ffau niveau de 'alimentation

» Il existe du Cardensiel® dosé a 7,5 mg, ce qui pérait une seule prise pour la patiente par rappor
la prise d'un Cardensiel® 5 et un Cardensiel® 2¢gb m

e La patiente, qui aime bien faire le marché le maast trés génée par I'envie d’uriner que prodait |
Lasilix®. Un plan de prise avec une prise le matinune prise a midi voire les 2 prises a midi est
proposé a la patiente.

e Mme F ne posséde pas de Glucagen® chez elle. Mécedlesci vit seule, il serait rassurant de lui en
prescrire en cas d’hypoglycémie sévere.
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Patient N°4: MmeD.E

Situation psycho-sociale A habité quelque temps chez sa fille suite a s@pitalisation en avril 2007. Habite
en maison de plein pied. Vit seule.

Sexe/ Poids / Taille F /48 kg / 1m55 Date d’inclusion 12/06/07
IMC 20 Kg/m? Date des séances 21/08/07
Date de naissance 31/12/1921 (85 ans) Lieu de la séance Officine
NYHA Classe Il FEVG 35%
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie ischémique et hypertensive - Kardégic® 75 : 1 a midi
- Décompensation en avril 2007 - Lasilix® 20 : 1 le matin
- Insuffisance rénale modérée - Inipomp® 20 : 1 le soir
- Dyslipidémie - Tahor® 10 : 1 le soir
- Colopathie fonctionnelle - Cardensiel® 7,5 : 1 le matin
- Problémes d’arthrose - Previscan® : ¥ le soir
- lkorel® 10 : 1 matin et 1 soir
- Dafalgan® 19 : 1 gel, 3 fois par jour
- Diffu-K ®: 1 matin et soir

Patiente trés demandeuse d’explications sur sadieal&lle se documente beaucoup a propos de
linsuffisance cardiaque sur internet, ce qui luifaurni de bonnes connaissances mais ce qui a
également entrainé quelques confusions. Elle dwaitans des forums que linsuffisance cardiaque
était une anomalie d’'une valve cardiaque que I'ppedait aussi « souffle au cceur », ce qui l'avait

perturbé dans la compréhension de la maladie. K@iations sur I'insuffisance cardiaque ont permis

de refaire le point chez cette patiente qui confitnadn peu certainement « insuffisance cardiagate »

« insuffisance mitrale ».

Bonne observance, bon respect de la prescription

Le patient souffre de maniére chronique de constipaet a souvent recours a des tisanes ou des
remedes laxatifs a base de plantes. Il pensaitegquezours a la phytothérapie était toujours anaoatis

les risques d’'un tel usage lui ont été expliqué'sine part les plantes laxatives (séné, bourdainent)

un effet irritant pour la muqueuse intestinale ivpquent a long terme la maladie des laxatifs téau
part elles peuvent aggraver I'hypokaliémie qu'eingadéja le furosémide et exposer a un risque. vital
L’exploration de la constipation chronique seratessaire pour trouver une solution thérapeutique e
éviter le recours a une automédication délétere.

Un tableau de prise des médicaments plastifié egétisé et remis au patient pour qu'il le mettesaan
frigo.

Mme D semble angoissée par la survenue d'un noinfatctus. Elle voulait savoir comment
reconnaitre les symptémes et comment réagir edeasrvenue.
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Patient N°5: Mme M.M

Situation psycho-sociale :Au chémage depuis septembre 2005. Activités méeragguotidiennes, peu de
marche et 15 min de vélo d’appartement par jouhitdavec son conjoint.

Sexe/ Poids / Taille F /63 kg /1m 60 Date d'inclusion 28/11/2005
IMC 24,6 Kg/m? Date des séances 13/08/07
Date de naissance 28/10/1947 (61 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
NYHA Classe Il FEVG 50%
Antécédents Ordonnance
- Myocardiopathie dilatée - Cardensiel 10 mg : 1 matin
- Rhumatisme articulaire a I'age de - Triatec 10 mg : 1 matin
10 ans - Lasilix 40 mg : 1 matin
- Bloc de branche gauche complet - Tahor 10 mg : 1 soir
- Appendicectomie - Aldactone 25 mg : 1 matin
- Dyslipidémie - Imovane : % au coucher

Points éclaircis et/ou renforcés :

Lien entre les posologies élevées (bétabloquantE@} et la protection (notamment néphroprotection)
Pour Mme M, des posologies élevées étaient lidemaggravation de la pathologie.

Liens entre surveillance biologique et médicaméMme. M est trés intéressée par l'interprétatios de
résultats et le suivi régulier de ses résultats).

La nécessité du suivi de la créatininémie et dealgémie était comprise ; en revanche, Mme. M naia
pas que la kaliémie était le taux de potassiuntulét* potassium ” dans le bilan biologique.

Mme. M était demandeuse d’explications relativasx @&ffets hypo- ou hyperkaliémiants de ses
médicaments.

Automédication occasionnelle en DOLIPRANE® sachéme. M est sensibilisée a la teneur en sodium
des formes effervescentes ; en revanche, ne gaamitjue les sachets de DOLIPRANE® en contenaient
(peu : 1,23 mg / sachet). Explications sur lesp®ais a effet notoire.

Mme. M dit ne pas supporter le générique du TRIAREEIle souhaitait étre rassurée sur la possibiléé
ne pas génériquer.

Points a explorer ou propositions :

Mme. M se prive de certains aliments (exemple chgilorraine faite maison) qu'elle juge trop salés.
L'intervention d’'une diététicienne pourrait étrél@iafin de réguler les apports en sodium sans patant
gu’il y ait des privations excessives.

La représentation de I'lC et de son évolution dawprit de cette patiente semble parfois diffi@eeérer,
en lien notamment avec des paroles qu’elle avi@gnées lors de la découverte de sa pathologiean$8
(par exemple : “vous avez un cceur de 80 afs.Notions d’amélioration de la pathologie (augrtaion

de la FEVG, modelage du cceur, stade NYHA a I-lliau de 1lI...) et de “ rajeunissement du cceur ” &
renforcer ?
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Patient N°6: Mme|.M

Situation psycho-sociale Vit seule dans une maison avec un étage (toutesncadités au RDC) de facon
autonome. Marche réguliéerement mais est limitd’pethrose.

Sexe/ Poids / Taille F /57 Kg /1m64 Date d'inclusion 13/07/2007

IMC 21,2 Kg/m? Date des séances 02/09/07

Date de naissance 06/04/1922 (85 ans) Lieu de la séance Domicile patient

NYHA Classe I FEVG 40-50%
Antécédents Ordonnance

- Cardiopathie hypertensive et valvulaire
- Décompensation cardiaque en 04/2007
- 2 pneumopathies

- Troubles du rythme

- Previscan 20 mg : selon INR (Cible 2,5)
- Cardensiel 5 mg : 1 matin
- Triatec 5: 1 matin 1 soir
- Furosémide 40 : 1 matin

- Dyslipidémie
ysip! I - DiffuK : 1 matin 1 midi 1 soir
- Arthrose . e .
. - Fénofibrate 200mg : 1 soir
- Ostéoporose

. . . - Arréter 'amiodarone
- Problémes circulatoires

- ATCD diverticuloses

Points éclaircis et/ou renforcés :

« Lien entre les posoties élevées (béta-bloquants et IEC) et la pratedihotamment néphroprotection).
Pour Mme. I, des posologies élevées étaient lideseaaggravation de la pathologie. Elle souhditaiit sa
boite de CARDENSIEL au dosage initial avant de @assla posologie supérieure (son médecin lui a
expliqué qu'il ne fallait pas attendre, mais ekenblait encore sceptique...).

» La nécessité du suivi de la créatininémie et deal@@mie était comprise ; en revanche, Mme. | naisa
pas que la kaliémie était le taux de potassiuntulét* potassium ” dans le bilan biologique.

* L’INR était ces derniers jours anormalement ba$4},la cible étant de 2,5. Deux raisons semblent
justifier cette anomalie :

v' L’arrét par le cardiologue de I'amiodarone : le amdisme de cette interaction est probablement du a
I'inhibition du métabolisme des AVK par I'amiodaepraboutissant a un risque hémorragique. Un arrét
de l'amiodarone au contraire risque d’aboutir a thembose. Il convient donc de réajuster la
posologie de I'AVK aprés cet arrét ; par aillewsmnt donnée la longue ¥ vie de cette substante (en
20 et 100 jours), il est probable que cette admptatosologique soit encore a envisager sur plusieu
semaines, voire plusieurs mois.

v Mme. | dit manger le plus “ équilibré ” possibley faisant notamment attention aux matieres grasses.
De ce fait, elle jugeait inutile de continuer amhe le fénofibrate. A nouveau, I'arrét plus ou n%oi
irrégulier du fibrate justifie une diminution sidicative de I'INR (par arrét de la compétition entes
deux substances actives sur les protéines plasrmea)iq

Aprés avoir pris contact avec le médeciitang, nous avons convenu d’augmenter la posoldgiEAVK

(%2,%, ¥ au lieu de %,%, %) et de programmer un MiRe | a compris la nécessité d'étre observants sou

fibrate, au méme titre que sous AVK.

* Mme. | est inquiétée par la lecture des noticesrdédicaments (notamment en ce qui concerne lets effe
indésirables et les contre-indications). A prietie semble rassurée ce jour aprés explications.

Points a explorer ou propositions :

 Mme. | ne se pése pas souvent. Elle projette tarke2 a 3 fois par semaine.
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Patient N°7: Mme G.J

Situation psycho-sociale Habite seule dans un appartement ailétage avec ascenseur de fagon autonome.

Bénéficie d’une aide ménagére 3H/semaine. Veuvaiddpan. Peu entourée par ses enfants.

Sexe/ Poids / Taille F / 77Kg/1m66 Date d’inclusion 28/04/2006
IMC 27,9 Kg/m?2 Date des séances 17/10/2007
Date de naissance 02/03/1944 (64 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
NYHA Classe Il FEVG 40%
Antécédents Ordonnance

Lasilix® 40 : 1 matin, 1 midi
Coversyl® 4mg : 1/jour
Cordarone® : 1/jour
Aldactone® : 1/jour

Diffu K® : 2/jour
Previscan® : 1 ¥4 /jour
(Cible INR : 3-4,5)

- Cardiopathie valvulaire (remplacement valve -
aortique en 2003 et mitrale en 2006) -
- Décompensation cardiaque janvier 2006 -
- Tabagisme sevré en 2002 (40 PA), -
- Surcharge pondérale, -
- Dyslipidémie traitée -
- Cancer du sein (1988) et du colon (2005)
- Syndrome dépressif majeur
- Pneumonpathie interstitie

Points éclaircis et/ou renforcés :

Reprise de I'ensemble du traitement, apparemmesthiien compris par Mme G. L'objectif thérapeutique
de chague médicament semble clair, ainsi que é&seatts principaux concernant la surveillance biglag
relative au traitement (notamment kaliémie, INRlatrance de la créatinine).
Bonne connaissance des génériques (nombreux)

Compréhension des risques éventuels relatifs atofaédication (aspirine,
effervescentes...).

Adaptation posologiques du Lasilix® faite par M@een fonction de la prise éventuelle de poids ésep
tous les deux jours).

Mme G a lu les notices des médicaments en débuidement, mais déclare préférer ne plus les dmrsu
car cela l'inquiéte plus qu'autre chose (effetgicables...). Elle a néanmoins compris I'obligatmmur le
laboratoire d’étre relativement exhaustif dansédaction des notices, et ne semble plus préoccppée
I'évocation de ces effets indésirables.

ibuproféene, formes

Points a explorer et propositions :

Difficultés évoquées par Mme. G quant a la staduilis de I'INR. Selon elle, I'AVK est pris & heufige,

sans variation alimentaire particuliére, et palaifient sans changement dans le traitement (aucune
interaction médicamenteuse ne semble donc justiitte instabilité). L'INR cible se situe entre 84e5
(valve cardiaque) ; Mme. G décrit des épisodeseadai-die 5, et actuellement est en dessous de 3...

Grande frustration exprimée par Mme G en ce qucenre la restriction sodée. Elle dit* n'avoir drbit
gu'a ¥ cuillere a café de sel par jour, et ne martvpas a se réguler.
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Patient N°8: Mme C.C

Situation psycho-sociale:Habite avec sa fille (17 ans) en appartement {ageésurélevé et sans ascenseur) et
exerce un travail de bureau a 80%. Elle assure rifane sa surveillance clinique. Marche trés peu,
essentiellement pour faire ses courses a cause fltigue et I'essoufflement. La pratique de sotiviaé
professionnelle devient difficile a cause de léagfa.

Sexe/ Poids / Taille F /63 Kg/ 1m65 Date d'inclusion 14/06/2007
IMC 23,1 Kg/m? Date de la séance 23/10/07
Date de naissance 06/04/1952 (55 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 54% NYHA Classe I

Ordonnance

Antécédents - Cardensiel 10 mg : 1 matin

- Myocardiopathie congénitale avec pace maker | - Digoxine 0,25 : 1 matin (5 jrs sur 7)

posé en 2002 et discussion de greffe cardiaque| ~ Burinex 5 mg : 1 matin
- Sintrom : selon INR

- Ramipril 10 mg : 1 matin
- Aldactone 50 mg : 1 matin
- Furosémide 120mg/jour
- Hexaquine : 1 matin 1 soir

Points éclaircis et/ou renforcés :
* Reprise de I'ensemble du traitement, bien compes ldme. C. L'objectif thérapeutique de chaque
médicament semble clair, ainsi que les élémentgipaux concernant la surveillance biologique redaau

traitement. Cependant, elle ne connait pas I'obbjgirapeutique de la digoxine.

» Bonne connaissance des génériques.

» Compréhension des risques éventuels relatifs goba@dication (formes effervescentes...).

* Mme. C ne savait pas que le SINTROM® est un médécara marge thérapeutique étroite ; bien qu’'étant
vigilante quant a I'observance et apparemmentléniéntation (aliments riches en Vitamine K), eliectare
parfois décaler les prises de ses médicaments direhenviron. Il lui est suggéré ce jour d'étre
particulierement précise sur I'’heure de prise ddTROM® en particulier (INR un peu fluctuant).

» Face a des crampes chroniques, le cardiologuautéaje I'HEXAQUINE®.

Points & explorer ou propositions :
Mme. C décrit une grande fatigue, une hypotensiamessoufflement. Sa derniere analyse datara de |
veille (le 22/10), nous avons contacté le laboratafin de connaitre les derniers résultats : Kabé= 4
mmol/l (5 lors de la derniére analyse), Clairanedadcréatinine 38 ml /mn (37 au 12/10 et 49 a0R/1
Mme. C est a la limite du seuil de 30 ml/mn, enddégquel une adaptation posologique du ramiprdiser
appropriée.

Aucune digoxinémie ne semble avoir été prescekensl’historique du laboratoire, pour une posodogi
actuelle de 1 cp/jour, 5 jours sur 7. Dans la mesurla filtration glomérulaire est significativente
diminuée (38 ml/mn), il est nécessaire de fairdasage Mme. C décrit de facon épisodique des

“ éblouissements ” et des “ taches blanches ” l'édhant de distinguer les visages (dyschromatofsigs

Par ailleurs, face a une prise de poids récentaddement 70 kg / 63 il y a une semaine), MmevQgéie
son intention d’augmenter la posologie du furosé&nidais sa tension est déja basse (PAS = 9 mmHg).

Enfin, son médecin traitant lui a récemment colésdi suspendre la spironolactone (d’ou peut-étre |
diminution de la kaliémie).
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Patient N°9: MmeG.L

Situation psycho-sociale Vit seule dans un appartement au RDC haut d’'un infileea Grenoble (une
dizaine de marches). A 2 enfants vivant a Belfdiddicaments préparés par une IDE. Bénéficie d’ude a
ménageére 2H par semaine. Marche régulierementfpmarses courses et se promener.

Sexe / Poids / Taille F/ 77 Kg /1m70 Date d'inclusion 07/08/2007
IMC 26,6 Kg/m? Date des séances 02/12/07
Date de naissance 10/12/1927 (79 ans) | Lieu de la séance Officine
FEVG 35% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Myocardiopathie dilatée - Atrovent® : 1 matin 1 midi 1 soir
- Décompensation cardiaque en 07/2001 - Di-Antalvic® : 2 matin 2 midi 1 soir (si douleurs)
- Valvulopathie aortique - Triatec® 2,5 mg : 1 matin
- ACFA - Cardensiel® 10 mg : 1 matin
- Syndrome anxio-dépressif - Plavix® 75 : 1 matin
- Fibrome utérin - Lasilix® 500 : 1 matin
- Cataracte bilatérale en 2003 - Imovane® 7,5 mg : %2 coucher
- Insuffisance rénale modérée - Burinex® 5mg: 1 matin
- Diabéte découvert récemment - Aldactone® 25 mg : 1 matin
- Effexor® 37,5 mg : 1 matin
- Coumadine® 5 mg : 1 soir
- Nitriderm® : 1 dose dans la journée
- Insulatard® : 10 ui matin 8 ui soir,
- Humalog rapide : selon dextro

La patiente connait bien sa maladie cardiaque ettsatement. Elle nie par contre complétement son
diabéte (« je n'ai jamais eu de diabéte » et skefadl lui a donc été expliqué ce qu’était le dibet quel
était I'intérét des injections d'insuline et deswréles glycémiques que lui fait I'infirmiére. Elketout de
méme tendance a refuser les injections d’insulilree consultation avec un psychologue et un diabgte
seraient certainement utiles pour aider Mme G aeceyon diabéte.

Elle souffre depuis quelques semaines de mauxtele it@portants. Il peut s’agir d’'un effet indésiete la
trinitrine. La nécessité du patch de Nitriderm® v étre reconsidérée. Un arrét de traitement par
trinitrine, s'il y a lieu, devra se faire progressinent.

Les habitudes alimentaires de Mme G ont été absrdéeune précaution n'est prise par rapport ainrég
diabétique. Elle fait cependant des efforts poursoonmer le moins de sel possible. Elle a 'habitdde
boire des eaux minérale et ne tient pas compteetiapport de sodium. Elle va regarder les étigsettea
Salvetat lui a été conseillée.

La patiente a été mise en garde contre les risgiged'automédication, notamment sur les formes
effervescentes et les médicaments a éviter avecAMK. Le recours a l'automédication semble
exceptionnel.

Les précautions concernant le traitement AVK o#t réiexpliqués et le carnet de suivi remis. Mme G ne
connaissait que trés vaguement le principe dwetraht et la surveillance de I'INR mais l'infirmiegére
cela. La patiente semble avoir compris I'importaniee la surveillance des signes hémorragiques. Elle
explique avoir des saignements fréquents des gem@t au niveau de I'ceil et demande si elle deih s’
inquiéter... L'INR, dosé tous les mois, est toujodemns la cible entre 2 et 3, mais varie tout de méme
beaucoup (un mois pres de 2, un mois pres de 3. ddatréles INR plus fréquents pourraient étre
intéressants pour vérifier que I'INR ne se situg par moment en dehors de la cible. Aucune causeapd
expliquer ces variations (mauvaise observancengdaation, alimentation...) n'a été retrouvée.

225



Patient N°10: Mme G.A

Situation psycho-sociale : Habitedans un foyer logement non médicalisé &Uf Btage avec ascenseur. Fait sa
cuisine elle-méme. Aime marcher dans le parc aaétéhez elle. Ne se sent pas limitée par I'eskouént mais a
un peu peur de sortir seule. Aide ménagére 3H/semai

Sexe/ Poids / Taille F /47Kg/1m53 Date d’inclusion 10/12/2007
IMC 20 Kg/m? Date des séances 25/01/08
Date de naissance 27/11/1928 (79 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 40% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
Cardiopathie valvulaire avec remplacement de la - Inipomp 20 mg : 1 soir
valve mitrale (mécanique) en 1998 - Previscan : ¥ soir (cible INR : 3-4,5)
Décompensation cardiaque en 12/2007 - Diffu-K : 1 matin
ACFA

- Cardensiel 1,25mg : 1 matin
- Lasilix 40 mg : 1 matin 1 midi
Appendicectomie - Dgfalga.nl: si douleurs
Hystérectomie - Stilnox : ¥2 coucher_

HTA, Dyslipidémie - Zocor 20 mg : 1 soir _
Mastoidite avec problémes de surdité - Coversyl 2mg : 1 matin
Chirurgie orthopédique (poignet, ménisque)

Ulcéres gastroduodénaux
Chirurgie de la cataracte

Points éclaircis et/ou renforcés :

Reprise de I'ensemble du traitement, apparemmentddmpris par Mme. G.

Refuse radicalement les génériques, a l'originersdalle d'effets indésirables (problemes rénaux. S
pharmacie semble persister a lui en proposer, ickagace beaucoup...

Compréhension des risques éventuels relatifs dobhaédication (formes effervescentes...), mais n&ili
'EFFERALGAN® que de facon trés ponctuelle.

Mme. G sait que le PREVISCAN® exige beaucoup daetg, aussi bien au niveau des heures de prises,
gue de la surveillance biologique et I'alimentatibps pratiques qu’elle décrit semblent aller demsens.
Suite a son séjour en clinique, c'est elle-mémeagtait rectifier 'INR cible, préconisé de facorr@anée
entre 2 et 3 et qui pour elle doit étre compriseeitet 4,5.

Un oubli de traitement a été relaté par Mme. Ge; &lcru bien faire en doublant la prise, puistslirogeant

sur la pertinence de cette attitude, elle a appe®AP, pour savoir quoi faire. Depuis, elle satfpitement

gu’il convient de ne pas doubler les doses en cabti.

Selon elle, c’est le CARDENSIEL® qui est a I'ongi des troubles actuels (fatigue, hypotension).

L'effet bénéfique des diurétiques est clairementcpeavec une actuelle réversibilité des cedemes des
membres inférieurs ; Mme. G déclare “ retrouvergarsoux "... Cela lui redonne confiance.

Points a explorer ou propositions

Tout en étant rigoureuse sur les posologies ethéages de prises, Mme. G ne connait pas toujours
précisément 'objectif thérapeutique de chaque ozédent. Cela lui a été rappelé ce jour.

Mme G suit trés scrupuleusement son INR ; en rdwanelle ne savait pas que d'autres médicaments
pouvaient le déstabiliser s’ils n'étaient pas pigoureusement (ZOCOR® dans son cas) ; elle semble
également découvrir les notions de “ kaliémie det" clairance de la créatinine ”. Cela lui a ét@ligué
brievement ce jour.

Les notices sont lues par Mme. G, qui déclareiBtézessée par ce qu’elle y trouve ; elle reconeeétcer

une forme de vigilance par rapport a ce qui luipgsscrit, mais parfois étre méme un peu inquiarece
gu’'elle découvre dans ces notices...
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Patient N°11: MmeB.J

Situation psychosociale Habite seule en appartement au rez-de-chaussgéga étage). Ne sort pas,
marche difficlement avec 1 canne ou un déambulgtmnarthrose)

Sexe/ Poids / Taille F/60Kg/1m 72 | Date d'inclusion 18/12/07
IMC 20,3 Kg/m? Date des séances 16/01/08
Date de naissance 13/06/1925 (82 ans)| Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 65% NYHA Classe Il

Antécédents Ordonnance

- Tareg® 40 mg : 1 matin
- Hemigoxine nativelle® 0,125mg : 1 tous les jour
(sauf le lundi et le vendredi : 2 par jour)

Myocardiopathie mixte
hypertensive et valvulaire

oY

Dyslipidemie - Minisintrom® 1 mg : 1 le soir
HTA - Lasilix® 40 mg : 2 le matin, 1 le midi
Gonarthrose (genou droit) - Nitriderm® patch : 1/jour (enlever la nuit)

- Di-antalvic® : 2 matin, 2 midi, 2 soir

- Voltarene emulgel® : 1 application matin, midi,
soir

- Tranxéne® 5mg : 1 matin, 1 midi

- Seresta® 50 mg : 1 le soir

- Motilium® 10 mg : 2 matin, 2 midi, 2 soir

- Forlax® : 2 matin

L'observance déclarée de la patiente est bonneekglgcations sur le but de chaque médicament
ont semble-t-il permis de renforcer la compréhamsia traitement et donc la motivation a se
traiter chez Mme B. Les horaires de prise de lardédicaments semblent cependant aléatoires
(« je les prends quand |’y pense »), ce qui pesepprobléme avec la digoxine et le Sintrom®.

La tolérance est bonne hormis quelques malaisggpotbnsion orthostatique.

Mme B n’avait pas pleinement compris I'importanaerdgime hyposodé. Elle faisait attention a
ne pas consommer trop de sel « simplement pouaseyoir trop de tension et pour protéger les
arteres ». Les explications sur l'intérét d’un régihyposodé rigoureux ont donc incité la patiente a
faire dorénavant plus attention. Elle avoue queadgiearts notamment pendant la période des fétes
de Noél.

Les signes d’'alertes, mal connus par la patiemieéi@ rappelés a I'aide de la fiche RESIC. Mme B
qui ne se pesait gu'occasionnellement a pris laluéen de se peser a présent 2 fois par semaine.
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Patient N°12 : Mme C.O (Séancel)

Situation psychosociale Habite seule en appartement @age sans ascenseur). Ne se pése pas réguliéeman
des problémes de vue. Essaie de marcher un petéayieur de chez elle.

Sexe/ Poids / Taille F/40 Kg/ 1m54 Date d’inclusion 09/03/2007

IMC 16,9 Kg/m? Date des séances 28/02/2008

Date de naissance 07/04/1920 (87 ans) | Lieu de la séance Domicile patient

FEVG 40% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance

Cardensiel® 10 : 1 matin
Lasilix® 40 : 1 matin 1 midi

Insuffisance cardiaque -
2 décompensations cardiaques (03/2006 et -

11/2007) - Odrik® 2 mg : 1 matin
Tachycardie depuis 2003, ACFA - Elisor® 40 mg: 1 soir
BPCO - Coumadine® 2 mg : 1 jours impairs 1,5

Hyperthyroidie sur maladie de Basedow
Problemes de vue -
Insuffisance respiratoire apres PNO -
thérapeutique pour tuberculose -
Syndrome dépres:

jours pairs (INR : 2-3)
Temesta® 1 mg : 1 au coucher
Deroxat® 20 mg : 1 le matin
Hemigoxine® : 1 les jours pairs

Points éclaircis et/ou renforcés :

Refuse radicalement les génériques, en particotiar le TEMESTA®. En a malgré tout, mais souhaitera
que ca cesse...

Compréhension des risques éventuels relatifs atofaédication (formes effervescentes...), a de
'EFFERALGAN® 500 mais elle ne I'utilise pas (pagdamol seul pas suffisamment efficace selon efie).
revanche, prend ponctuellement de la LAMALINE® sogifire. Ne prend ni aspirine, ni ibuproféne.

Mme. C sait que la COUMADINE® exige beaucoup deueigr et déclare étre observante. Ce n'est en
revanche pas le cas avec le DEROXAT®, qu'elle rengrplus depuis “ 8 jours environ ” (sans étre tres
slre des dates). Elle considére que ca “I'énerged du mal a accepter l'idée d’étre sous unetnagint
antidépresseur... Cet arrét peu éventuellement axpligertaines variations d'INR (trop bas lors des
analyses du 14 janvier (1,4) et 21 janvier (1,5)) ?

Mme C suit relativement bien son INR ; en revanetie, ne savait pas que d’autres médicaments peuntvai
le déstabiliser s’ils n’étaient pas pris rigoureuset (ELISOR®, HEMIGOXINE® et DEROXAT® dans
son cas). Cela lui a été expliqué brievement ce jou

Tout en étant rigoureuse sur les posologies ethtages de prises, Mme. C ne connait pas toujours
précisément I'objectif thérapeutique de certainglic@nents, en particulier 'ELISOR® ; elle déclare
pas avoir de cholestérol mais ne connaissait patdh préventive et protectrice des statines.

Les notices sont lues par Mme. C, qui déclarel@trpeu inquiéte par ce qu'elle y découvre...

Points a explorer et propositions :

Une erreur de prescription figurait sur la derni@réonnance hospitaliere (26/2), avec un plan = mte
COUMADINE® un jour sur deux le matin et un jour sieux le_soir.. Ce qu'a commencé a suivre Mme.
CASTELLANI. Ce jour, apres avoir appelé le labonmao(INR a 3) puis que Sylvie DUCREUX ait
contacté l'interne en cardiologie, il est préconigéreprendre la COUMADINE® a partir de demain 29
février (le matin, afin que ce soit I'infirmiére igsiassure de la prise), en alternance 1 cp. (joupsirs) /

1,5 cp. (jours pairs) Un INR est prévu le 10 mars.

Il faudra tenir compte dans les semaines a veniladeprise (déclarée tout au moins par Mme. C, a
vérifier...) du DEROXAT®, avec si c'est le cas unaaillance de la tolérance et du comportement de
Mme C ainsi qu'une probable augmentation de I'INE2(vie du DEROXAT® autour de 24 heures ;
attention également aux saignements cutanés (eod®anpurpuras...) rapportés avec les ISRS). La
posologie de COUMADINE® serait alors probablemedtrainuer.
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Patient N°12 : Mme C.O (Séance 2)

Situation psychosociale Habite seule en appartement @age sans ascenseur). Ne se pése pas réguliéeman
des problémes de vue. Essaie de marcher un petéayieur de chez elle.

Sexe/ Poids / Taille F/40 Kg/ 1m54 Date d'inclusion 09/03/2007
IMC 16,9 Kg/m2 Date des séances 05/05/2008
Date de naissance 07/04/1920 (88 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 40% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance

- Cardensiel® 10 : 1 matin

- Lasilix® 40 : 1 matin 1 midi

- Odrik® 2 mg : 1 matin

- Elisor® 40 mg : 1 soir

- Coumadine® 2 mg: 1 jours impairs
1,5 jours pairs (INR : 2-3)

- Temesta® 1 mg : 1 au coucher

- Seropram® 20mg : ¥ matin

- Hemigoxine® : 1 les jours pairs

- Insuffisance cardiaque

- 2 décompensations cardiaques (03/2006 et 11/2007)

- Tachycardie depuis 2003, ACFA

-  BPCO

- Hyperthyroidie sur maladie de Basedow

- Problemes de vue

- Insuffisance respiratoire apres PNO thérapeutique p
tuberculose

- Syndrome dépressif

- Dyslipidémie

Points éclaircis et/ou renforcés :

- Aprés augmentation du CARDENSIEL® (10 mg), Mme. €tldre bien tolérer ce dosage. Bonne
compréhension de l'objectif de cette augmentatien pdbsologie, percue positivement par Mme. C,
parallélement a une symptomatologie améliorée (gsment [égérement diminué).

Points a explorer ou propositions :

- Bonne tolérance du SEROPRAM® et observance déclaegour = 18™ jour de traitement), mais
aucun effet bénéfique actuellement percu. L'étagdilibre des concentrations plasmatiques étargécétre
atteint au bout de 2 semaines environ, il convigihdfe s’interroger sur I'efficacité de ce traiterheLa
posologie est-elle suffisante (10 mg / jour) ? Paition augmenter a 20 mg ? Si c’est le cas, iviandrait
alors de tenir compte d’'une probable augmentatien’ltlR dans les 2 semaines a venir (1/2 vie du
SEROPRAM® autour de 33 heures; attention égalenmnt saignements cutanés (ecchymoses,
purpuras...) rapportés avec les ISRS). La posologidadCOUMADINE® serait alors probablement a
diminuer (INR = 2,9 ce jour).

- Assez bonne observance des médicaments mais estgdérpar le Lasilix dont elle a tendance a
diminuer la posologie.

Conclusion :
Bien gu'encore déprimée, Mme. C reconnait certdies bienfaits du traitement. L'équilibre SEROPRAM /
COUMADINE est a suivre, selon les effets et I'INR.
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Patient N°13: MmeD.J

Situation psycho-sociale Habite seule en appartement dlétage sans ascenseur. Est obligée de sortirhiem ¢
mais périmétre de marche limité du fait de I'esfleafent et de I'arthrose du genou. Se sent viigdae.

Sexe/ Poids / Taille F / 1m49/ 55 Kg Date d’inclusion 30/01/2008
IMC 24 .8 Kg/m? Date des séances 20/03/2008
Date de naissance 15/05/1929 (78 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 50% NYHA Classe llI

Antécédents Ordonnance

- Myocardiopathie valvulaire (insuffisance mitrale)
- FA chronique, HTA

- Terrain allergique : pollen, médicaments

- Gonarthrose

- SAS non appareillé

- IR découverte en 2008

- Hystérectomie, ovariectomie

- Cardensiel® 1,25mg: 1 matin

- Kenzen® 8 mg: 1 matin

- Aldactone® 50 mg: 1 matin

- Burinex® 1 mg: 3 matin

- Di-antalvic® : 2 matin 2 midi 2 soir si douleurs
- Previscan® : 1matin

- Lexomil® : 1 le soir

- Xyzall® : 1 soir

- Dafalgan® : 2 matin 2 midi 2 soir si douleurs

Points éclaircis et/ou renforcés :

. Reprise de I'ensemble du traitement, dont les @iffés objectifs ne semblaient pas trés bien conganis
Mme. D (rdles sur le coeur et/ou reins).

. Exprime des difficultés par rapport aux génériqugselle déclare mal tolérer (allergie ?) et sutteaurce
de confusion selon elle. Mme. D souhaiterait quemédecin précise “non substituable ” sur ses
prescriptions futures.

. Compréhension des risques éventuels relatifs olaédication (formes effervescentes...), mais necren
que du DAFALGAN® ou du DI-ANTALVIC® en cas de doule et ceci de facon ponctuelle ; a bien
compris la redondance éventuelle au niveau du gtaaml, mais ne prend au maximum que 6 gélules par
jour de I'un OU de l'autre (nous n'avons donc pherdé ce jour le risque de déstabilisation de I'lpde
le paracétamol a 4 g / j pendant au moins 4 jodrse. D ne semblant pas concernée par cette hymjthés

. Mme. D sait que le PREVISCAN® exige beaucoup deeig et déclare étre observante. Elle dispose d’'un
pilulier. C'est d’ailleurs pour cette raison qué&lle prend le matin afin de ne pas l'oublier. Mele
constate le jour de la consultation qu’il n'avaitspété préparé dans le pilulier pour le lendem&ip &
surveiller...

. Mme. D signale un oubli exceptionnel de BURINEX®,ajle avait du coup pris le lendemain matin. Elle
demande ce jour confirmation sur I'attitude a aesircas d’oubli, et les conséquences éventuelles.

. Mme. D se pése a présent trés régulierement (enios les 2 jours) et a bien compris comment
interpréter une prise de poids soudaine.

. Fait sa cuisine et ne consomme plus de sel maseldie régime au potassium.

. Bonne observance des médicaments qu’elle gére smile a parfois un peu peur d'oublier. Tolérance
modérée car signale beaucoup d'allergies et n'agié= le furosémide.

Points a explorer et propositions :

e Mme. D semble trés “ frustrée ” en ce qui concdesealiments :

v" Riches en vitamine K elle dit ne pas y avoir “ droit ”, se prive deouix, d’épinard (qu’elle adore...) et de
laitue, et s’autorise exceptionnellement carotte®mates. Parallelement, elle se trouve constipéggere ce
symptdme par du DUPHALAC® (nous I'avons mise endgace jour contre les laxatifs stimulants et leurs
effets hypokaliémiants). Nous avons fait le poiet jour sur la notion de régularité alimentaire déms
stabilisation de I'INR et I'adaptation posologigde I'AVK, qui pourrait intégrer certains de cesadints.

v' Sodés Mme. D continue a utiliser la cuillere mesuregjlqui lui a été remise lors de son hospitalisatin
disant que c'est la dose a laquelle elle a draiir p@ journée. Il nous semble qu’elle n'a pas inéélg notion
de restriction alimentaire spécifique aux périodeslécompensation, et s’applique un régime tropreév En
revanche, elle ne prend plus de sels de régimas agons renforcé ce point en rapport avec larédié

* Mme. D se trouve parfois angoissée et hésite vimt@@rendre du LEXOMIL®, afin de ne pas s’habituer
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Patient N°14: Mr D.M

Situation psychosociale :Habite avec sa femme dans une maison avec chambétage, de facon trés
autonome. Bien entouré par sa famille et son vaggn

Sexe/ Poids / Taille H /80 Kg/1m 69 Date d’inclusion 02/02/07
IMC 28 Kg/mz Date des séances 26/02/08
Date de naissance 14/06/1943 (67 ans) | Lieu de la séance Officine
FEVG 20% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie ischémique avec PAC en 2003 et poge | - Cardensiel® 10: 1 matin
de défibrillateur en janvier 2007 - Coversyl® 4 : 2 matin
- 1 décompensation cardiaque en 12/2007 - Lasilix® 40 : 2 matin

- Crestor® 5 : 1 soir
- Previscan® : selon INR
- Glucophage® : 1 matin 1 midi 1 soir

- Diabéte de type 2
- Néoplasie de la prostate

e Bonne connaissance de l'action des médicamentgpsaufe Coversyl®.

» Connaissance de la surveillance correcte mais dasdspns ont été données sur la kaliémie et la
créatinémie.

» La préoccupation du patient était I'ajustemental@dsologie de 'AVK. Le point a été refait avec |
patient sur la surveillance de I'INR, sur les sgghémorragiques et sur I'alimentation.

e Le patient montre une bonne motivation a se soigher se prendre en charge. Bonne observance et
bonne tolérance des médicaments sauf peut-étrelutohage® qui a tendance a lui faire mal au
ventre. La prise pendant le repas a été conseitléediminuer ce probleme.

e Mr D a hien compris les signes de décompensatioiisfajlait surveiller, il a été capable de leseai I
dit étre tres attentif aux signes d'aggravatiorsdeathologie et consulte le médecin dés qu'ilgries
un probléme qui lui semble important.

» Cependant, en linterrogeant, on s’apercoit qusdoiil a un « petit rhume » ou un mal de téteupil |
arrive de prendre des médicaments que lui donfensae, il est par contre incapable de dire lesquels
Les risques de l'automédication avec les AVK (Asmr AINS...) et dans l'insuffisance cardiaque
(formes effervescentes) ont été expliqués ainsi lguaécessité de consulter le médecin pour la
moindre affection des voies aériennes. Le patiemahdera désormais systématiquement I'avis a un
médecin ou a un pharmacien avant de prendre urcamdnt.
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Patient N°15: Mr G.M (Séancel)

Situation psycho-sociale :Habite seul en appartement aif"%tage avec ascenseur. Gére son traitement de

maniére autonome. Marche avec difficultés et $ség peu. S'occupe beaucoup avec I'ordinateur.

Sexe/ Poids / Taille H/ 75 kg/ 1m68 Date d’inclusion 05/03/2008
IMC 26,6 Kg/m? Date des séances 28/04/2008
Date de naissance 12/01/1932 (76 ans) Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 30% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance

- Insuffisance cardiaque d’origine ischémique - Lasilix® 500 : 2 matin

- Quadruple pontage et pose d’'un Pace maker en 2007 - Aldactone® 25 mg : 1 matin

- Décompensation cardiaque en 02/2008 - Nebilox® 5 mg : 1 matin

- Névralgie du trijumeau - Atacand® 16 mg : 1 matin

- Dissection aortique en 1992 - Plavix® : 1/jour

- Diabéte de type 2 - Diffu-K® : 1matin (5 jour sur 7)

- AOMI - Omix LP® 0,4 mg : 1 soir

- Syndrome apnée du sommeil non appareillé - Zolpidem® : ¥z au coucher

- Gonarthrose - Glucophage® 850 : 1 matin 1 midi 1
- AVC en 2002 : perte de sensibilité coté drocéphalées soir

- Novonorn® 3 mc : 1/iout

Points éclaircis et/ou renforcés :

» Reprise de I'ensemble du traitement, dont les idiffés objectifs semblaient déja bien compris par®r
(en particulier roéle des diurétiques, notammerg tune prise soudaine de poids).

* N’exprime aucune difficulté par rapport aux génées, déclarant étre confiant vis-a-vis du médetin e
du pharmacien quand ils lui expliquent “ qu’il sitede la méme chose .

» Les notices des médicaments étaient initialemearg par Mr. G, qui recherchait quels pouvaient lése
effets indésirables (notamment les céphalées). sApné certaine inquiétude en début de traitement, i
déclare s'étre habitué et ne plus considérer lesgsocomme une source d'inquiétude.

e Bonne compréhension des risques éventuels redatifsitomédication (formes effervescentes...), et ne
prend a présent que de I'EFFERALGAN® non effervescégélules). Souffrant de douleurs
névralgiques régulieres et intenses, il s'agit d'ymise réguliére et a hautes doses (environ 3e vbi
grammes / jour). Par ailleurs, Mr. G semble avdiairement compris la notion d’interaction
médicamenteuse et ne prend aucun autre traitementtemédication.

* Mr. G ne se pesait pas régulierement, mais a boenpds comment interpréter une prise de poids
soudaine ; il a récemment acheté une balance sagevde se peser plus souvent.

» Face a un récent épisode de prise de poids + éatlgyosologie de furosémide a été augmentée (250
mg au lieu de 2 x 40 mg). Mr. G a compris qu’ilgstad’un épisode temporaire, et que la posologie du
diurétiqgue est a adapter a ces symptdomes. Noussadclairci ce jour les liens éventuels entre ces
posologies élevées et une tension basse (PAS 11BgmnPAD 63 mmHg lors de la prise par
autotensiomeétre lors de la visite), accompagnéedaes.

* Mr. G surveille attentivement les résultats biotpgis et connait les valeurs de la kaliémie, quit s
régulierement.

Points & explorer et propositions :
e Face a une prise dEFFERALGAN® réguliére et a pogiels élevées, il pourrait étre intéressant de
programmer un bilan hépatique lors d’un procha#&iguement sanguin.

* Mr. G supporte mal ses vertiges, qui le restreiggams ses activités quotidiennes (sortir seultdez ¢
lui, faire du vélo d’appartement...) par peur de temi©utre une tension basse, on peut s'interrager s
la gestion de son diabéte. Avec une HbA1C de 6MPAG a une glycémie globalement bien régulée ; il
a un lecteur de glycémie mais ne veut pas s’enirs@@nc on ne sait pas si d'éventuels épisodes
d’hypoglycémie ne pourraient pas contribuer auttiges, ces hypoglycémies pouvant par ailleurs étre
partiellement masquées parfidbloquant (nébivolol). Nous avons ce jour fait & sur le resucrage,
auquel Mr. G n’était apparemment pas sensibilisé.
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Patient N°15 : Mr G.M (Séance 2)

Situation psycho-sociale Habite seul en appartement &(i®tage avec ascenseur. Gére son traitement de
maniére autonome. Marche avec difficultés et ség peu. S'occupe beaucoup avec I'ordinateur.

Sexe/ Poids / Taille H/ 75 kg/ 1m68 Date d'inclusion 05/03/2008
IMC 26,6 Kg/m2 Date des seances 04/07/2008
Date de naissance 12/01/1932 (76 ans) Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 30% NYHA Classe llI
Antécédents Ordonnance

- Insuffisance cardiaque d’origine ischémique - Lasilix® 40 mg : 2 matin 1 midi

- Quadruple pontage et pose d’'un Pace maker en 2007 - Aldactone® 25 mg : 1 matin

- Décompensation cardiaque en 02/2008 - Nebilox® 5 mg : 1 matin

- Névralgie du trijumeau - Atacand® 16 mg : 1 matin

- Dissection aortique en 1992 - Plavix® : 1/jour

- Diabete de type 2 - Diffu-K® : 1matin (5 jour sur 7)

- AOMI - Omix LP® 0,4 mg : 1 soir

- Syndrome apnée du sommeil non appareillé - Zolpidem® : ¥ au coucher

- Gonarthrose - Metformine® 850 mg : 1 matin 1 midi 1 soir

- AVC en 2002 : perte de sensibilité coté droitéphalées - Novonorm® 3 mg : 1/jour

Mr. G a récemment acheté une balance et envisadease peser plus souvent, mais selon lui les
chiffres varient beaucoup d’une pesée a l'autrecddest une surveillance qu’il ne pratique selonspas
assez.

Reprise de I'ensemble du traitement, dont leidihts objectifs semblaient initialement bien cospar
Mr. G, mais seulement dans leur globalité (viséediegue / diabéte). Nous avons distingué plus
précisément les médicaments dont les posologiesétintprogressivement augmentées (NEBILOX et
ATACAND) et le diurétique dont la posologie est aontraire diminuée en phase de stabilisation
(LASILIX). Mr. G avait cru pertinent de “ reprendle LASILIX comme au début ” en reprenant le dosage
500 mg.

La posologie actuelle de LASILIX étant de 120 (Bg« 40 mg le matin + 40 mg a midi) au lieu de 25§
(1/2 comprimé a 500 mg), nous avons expliqué a®ites conséquences attendues de ce changement de
posologie sur sa tension artérielle, qu’il déclaae ailleurs étre plus haute (selon lui autour ténimHg en
systole).
- Ceci devrait minimiser legertiges qui cependant semblent assez fréquents
- Par ailleurs I'HbAlc, déja basse (6,2%) au mdésid, est passée lors de la derniére analysd (le
juin) a5,8%. Mr. G ne voulant pas utiliser son appareil deuecde la glycémie, il est difficile de
savoir si ce résultat est corrélé a un trés boiiBrpihygiéno-diététique ou a dégpoglycémies
fréquentes. Selon nous, cette deuxiéme hypothéseasted prendre en considération. Si elle se
confirme, la posologie du NOVONORM serait alors & evoir (3 x 0,5 mg au lieu de 3 x 1
mg ?). Nous avons proposé a Mr. G de prendre 3 morcegawscre lors du prochain “ malaise ” et
de nous signaler les effets éventuellement pradiisus rappelons que ces hypoglycémies
pourraient étre partiellement masquées pdr bdoquant (nébivolol) et pensons qu'il est pertinen
delier plus étroitement la prise en charge du diabétee type Il et de I'IC.

Suite aux récentes erreurs signalées par le Dat apres le rétablissement du bon traitement t(aieé
'ALDACTONE et reprise de 'ATACAND), la kaliémie emeure cependant élevée (5,3 mmol / [). Suite a
un contact avec le Dr. S, le DIFFU K est arrétgoce, une prochaine kaliémie étant programméejieli@t
prochain. A réception du résultddr. G prendra contact avec le Dr. L pour I'ajustement posologigue.
Merci de vérifier gue Mr. G n'oublie pas cet appel
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Patient N°16: Mr D.J

Situation psycho-sociale Habite seul en appartement &tl*¥tage avec ascenseur. Gére seul ses médicaments

a I'aide d’un semainier. Marche tous les jours jgluss Kms mais est limité par I'essoufflement.

Sexe/ Poids / Taille

H /74 Kg/1m70

Date d’'inclusion

09/06/2008

IMC

25,6 Kg/m?

Date des séances

07/07/2008

Date de naissance

28/12/1947 (59 ans) Lieu de la séance Domicile patient

FEVG 30% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie ischémique - Ogast® 15 mg : 1 le soir
- 1 décompensation cardiaque en - Coversyl® 4mg : 1 matin
01/2006 - Cordarone® 200 mg : ¥ le matin
- Défibrillateur biventriculaire (juin 08) - Lasilix faible® 20 mg ; 1 le matin
- Pneumothorax spontanée - gOVderSy@lé TOQ 1 mftlm ]
- Pleurési - ardensie mg : 1 le matin
?u_res_le - Plavix® 75 : 1 midi
- Méningite

- Previscan® : Y4 le soir

- Elisor® 40 : 1 le soir

- Aldactone® 25 mg: 1 le soir
- Omacor® : 1 midi

- Aspégic 100 : 1 midi

- AVC sans séquelle

* Nous avons ce jour resitué chacun des médicamantsnetion de leur objectif thérapeutique. Mr. O es
trés demandeur d’informations et cherche a compectedmode d’action des différents traitements dén
se les “ approprier ” au mieux.

» Le principe de la titration sous bétabloquant & Hété explicité et apparemment trés bien conggrisur.
Mr. D se déclare rassuré par des posologies éleaéms qu’il n'avait initialement pas trés bierrné le
principe de la titration (qui lui avait été expl&uaependant par son médecin généraliste) ;

e Lanotion de médicament a marge thérapeutiquetéttréviscan®) a été développée, en insistant sur

v' La rigueur dans les horaires de prise (Ce qui sBlonD n’était pas toujours le cas a ce jour;
quelques oublis sont déclarés, sans pour autartleioent de prise, mais décalage de plusieurs
heures);

v" Le mode d'action des AVK que Mr. D voulait compremdafin de faire le lien avec
“Iinterdiction ” de manger certains aliments du'apprécie particulierement (comme les
épinards) ; nous avons relativisé tous ces élémmmisernant I'alimentation en expliquant que
'INR intégre les apports exogénes de vitamine &tdut étant d’équilibrer I'alimentation sans
privation aucune, mais en limitant les exces ;

v' La surveillance de I'INR. Face a un résultat récemintrop bas (1,9), Mr. D a déclaré ne pas s'étre
inquiété dans la mesure ou il avait oublié unefride(s ?) précédemment. Nous avons insisté sur
la rigueur souhaitable, tout en relativisant égaletta significativité d’un oubli, si celui-ci s'ave
exceptionnel

e Mr. D est trés demandeur également sur la notiorisdgie iatrogéne. Nous avons insisté sur la nalien
rapport bénéfice / risque, en insistant sur I'aspesitif de son traitement et la facon dont il égtilibré.
Comme il déclare se sentir nettement mieux, Mr. Rcaepté cette explication avec enthousiasme, en
demandant quels étaient les parameétres a surveiller

v" Mr. D confondait Vitamine K et potassium (K), eét& vivement intéressé par les explications ;

v" il souhaitait également savoir quels étaient leampatres de surveillance de la fonction hépatique
et de la fonction thyroidienne.

» La notion d’'apport en sodium (alimentaire et méuieateux) est connue par Mr. D et apparemment
malitrisée.
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Patient N°17: MmeR.C

Situation psycho-sociale :Vit seule dans un immeuble ai™ étage avec ascenseur (1/2 étage). En arrét

maladie. Marchait régulierement pour sortir soregchmais est actuellement limitée par I'essoufflaet la
fatigue. Bien entourée par ses enfants.

Sexe/ Poids / Taille F /69 Kg /1m56 Date d'inclusion 11/06/2008
IMC 28,4 Kg/m? Date des séances 02/07/2008
Date de naissance 26/04/1951 (57 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 19% NYHA Classe Il

Antécédents Ordonnance

- Myocardiopathie non obstructive -
- Décompensations cardiaques en 05/2008 -
- Tabagisme actif -

Coversyl® 2 mg : 1/jour
Diffu-K® : 1/jour
Cacit Vit D3® : 1 sachet/jour

- Dyslipidémie - Cardensiel® 10mg : 1/jour
- Surcharge pondérale - Lasilix® 40mg : 2 matin
- Colopathies

« Mme. R décrit une intolérance au COVERSYL® 2 mgmsmifestant par une toux fréquemment suivie
de vomissements ; parallélement, des épisodesatidhéiés sont également décrits. Le COVERSYL®
est cependant maintenu a ce jour. Dans ce conteates proposons de changer I'Inhibiteur de
'Enzyme de Conversion par un Antagoniste des Récegurs de I'Angiotensine Il. Au-dela de la
tolérance proprement dite, il nous semble que MRéaccepterait mieux et adhererait de ce fait mieu
a son traitement. Il est probable qu'une prise naliere serait moins contraignant@s@artan ou
candésartan en 1 prisd valsartan en 2 prises).

» Suite a cet épisode, Mme. R a décrit des crampedssetiouleurs dans les jambes, qui ont été prises e
charge par EFFERALGAN® 1 g effervescent (jusqulgabr). Nous relevons les éléments suivants :

v' La derniére kaliémie étant a 3,2 mmol/l, du DIFF® K / jour) a été ajouté au traitement et
une nouvelle kaliémie est programmée (date ?). Nwesis recommandé a Mme. R de les
prendre au milieu de repas (contexte de colopathie)js de la prochaine kaliémida
posologie du DIFFU K® sera probablement a réévaluer

v Nous avons expliqué ce jour I'effet néfaste desnfeg effervescentes et quantifié I'apport de
sodium fourni par 4 comprimés d’EFFERALGAN® 1 gesffescent (4 x 565 mg = 2260 mg
), et expliqué qu'il existe @utres formes galéniguesauxquelles elle peut avoir recours.
Mme. R elle-méme déclare avoir été surprise deaodeprescrire des comprimés “ salés ”,
alors que par ailleurs on lui recommandait de egstire le sel alimentaire... Selon nous,
Mme. R s’'impose une restriction sodée trop sév@as un rendez-vous est déja programmé
avec la diététicienne.

* Ne supportant pas le CACIT Vit D3® sous forme danuités effervescents (seulement 10 mg de
sodium par sachet) qui lui a provoqué une diarbrétale, Mme. R I'a arrété. Elle comprend cependant
tout a fait bien l'intérét de prévenir une ostéasa:Nous proposons le CACIT Vit D3® sous forme
de comprimés a croguer ou sucerqui pourrait mieux lui conveni2(comprimés a 500 mg / 440 Ul
=1 sache).

* Trés bonne compréhension du principe de la titnadies bétabloquants.

e Mme. R décrit une candidose (buccale + digestiveute a une antibiothérapie, mais ne veut “ plus
rien prendre ”. Nous lui avons expliqué I'effet &ade la FUNGIZONE® (qui selon elle lui a été
recommandée ?), sans passage systémique. Cet atgani&ir de la motiver a se traiteNous
souhaiterions gue ce dernier point soit validé pale Dr. T.
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Patient N°18: Mr F.J

Situation psycho-sociale :Habite une maison avec jardin. A I'habitude du dlage et du jardinage. Bien
entouré par son épouse et par ses neveux qui hahigFoximité

Sexe/ Poids / Taille H /81 Kg/ 1m57 Date d’inclusion 28/07/2005
IMC 32,9 Kg/m? Date des séances 02/07/2008
Date de naissance 12/07/1930 (78 ans) Lieu de la séance Domicile Patient
FEVG 35% NYHA Classe llI
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie dilatée - Inipomp® 20 mg : 1l/jour
- Nombreuses décompensations cardiagyes - Lasilix® 500 mg : 3/4 matin

- Hyperthyroidie & lamiodarone - Burinex® 5mg:: 1.r11atin T
- Acces de fibrillation auriculaires - Kredex®6,25 mg : %2 matin ¥z soir
- Previscan® : selon INR

- Insuffisance rénale (clairance : 30ml/min) - Odrik® 2mg : 1/jour
- Diffu-K® : 2/jour
- Bactrim Forte® : 2/jour

* Le dernier INR de Mr. F étant de 4,2, la posolaljiePREVISCAN® est passée de 1 comprimé / jour a 0,5
comprimé / jour. Mr. F présente de nombreuses eunokgs, qui selon lui s'atténuent progressivement
depuis ce changement de posologie. Semblant olmgeat/aelativement régulier sur les heures de prite
I'anticoagulant (point renforcé ce jour, au ménteetque la régularité de I'alimentation), cette megtation
d'INR peut selon nous s’expliquer de la facon sofea Etant depuis sa sortie d’hospitalisation sous

BACTRIM®), il est probable qu'une interaction médivanteuse par déplacement protéique se soit mise en

place, entre la fluindione et le sulfaméthoxaz@leplusieurs éléments sont a prendre en considérati

v" Il 'y aurait eu une erreur de dispensation dansdsume ou Mr. F prend du BACTRIM® adulte (400
mg / 80 mg) au lieu du BACTRIM FORTE® (800 mg / 16@), indiqué pour sa prostatite
chronique ;

v' Par ailleurs, Mr. F a cru que le traitement se teaihle 30 juin au lieu du 30 juillet. La dose #fti
juillet n’a donc pas été prise ; en revanche, tiloesivenu ce jour qu’il reprenne son antibiotique a
partir du 2 juillet (jour de notre consultation) ;

v Dés que Mr. F aura le bon dosage, il faudra pramabht s'attendre a un renforcement de
l'interaction médicamenteuse, avec a nouveau ugenantation de 'INRNous proposons de
faire_suivre étroitement cet INR dans les jours quisuivent afin de réajuster précisément la
posologie du PREVISCAN® lors du mois de juillet (udNR est prévu le 3 juillet) ;

v' Enfin, un nouvel ajustement posologique sera a me# en place a partir du mois d'aodt a la
fin de l'antibiothérapie, puisgu'il va alors probablement baisser (variation effective environ 8
jours apres l'arrét de 'antibiotigue) .

Dans ce contexte, Mr. F est sensibilisé a la notldnteraction médicamenteuse entre 'AVK et les
antibiotiques de facon générale.

* Nous proposons également de renforcer de la mémecém la surveillance de la kaliémie, pendant et
aprés l'arrét de I'antibiothérapie (effet hyperkaliémiant du cotrimoxazole, partiéaéiment significatif
chez une personne de 78 ans, a fonction rénalenagémi (30 ml/mn) et prenant un autre médicament
hyperkaliémiant, ODRIK®).

e Mr. F a bien compris la notion de titration parKBREDEX® et 'ODRIK®. Le Dr. D envisage d'essayer
d’'en augmenter les posologies, dans un contextéa ceompréhension de cette démarche et donc son
acceptation serort priori bonnes.

e Compréhension par Mr. F du role du DIFFU K®, et dalu fait que la posologie soit dépendante de la
kaliémie (a fortiori sous BACTRIM® actuellement).

» Larestriction sodée pratiquée par Mr. F semblp sévére (1 dosette de 1 g / jour ! Méme I'eauldsson
des pates n'est pas salée !). Le rendez-vous ave@téticienne est programmé le 3 juillet. Mr. écldre
avoir pris 1 kg en une semaine, mais pense margenailleur appétit ; il reste cependant vigilant ku

surveillance de son poids (pesée une fois par semsgulement) et le risque de survenue d’cedémes

(surveillance de ses chevilles également).
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Patient N°19: Mr G.R (séance 1)

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse au RDC d'une ferme. Bohdbite a I'étage. Poursuit ses
activités habituelles a la ferme et fait des pagsbssoin.

Sexe/ Poids / Taille H /84 Kg/1m79 Date d'inclusion 06/03/2008
IMC 26,2 kg/mz Date des séances 26/09/08
Date de naissance 29/01/1932 (76 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 62% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie rythmique, insuffisance cardiaque - Arrét du Kardégic® depuis 07/2008
de prédominance gauche - Diffu-K® : 1/jour

- Décompensation cardiaque en 03/2008 - Lasilix® 40 : 1 et %2 le matin

- Diabéte de type 2 - Coversyl® 2 mg : 1/jour

- Tabagisme sevré - Cardensiel® 10 mg : 1 le matin

- AOMI - Previscan® : selon INR

- Ablation d’un flutter (2005) - Glucor® 50 : 3/jour

- Episodes de fibrillation auriculaire paroxystique

Mr G présente un faible niveau de compréhensiondeinc des connaissances du traitement et de la
pathologie trés limitées

v' L'intérét de chaque médicament n'était pas cometia été rappelé, en insistant sur le lien
entre le Lasilix® et la diminution des cedémes dtefsoufflement.

v'  Les signes de décompensation cardiague étaientnmésolls ont été rappelés et la fiche
RESIC qui les résume a été remise a nouveau. Lenpatiécrit une toux chronique
s'accentuant le soir au coucher (jamais signalénadecin car jugé peu génant), il ignorait
gu’une aggravation de ce symptdme pouvait constitnesigne d’alerte (A surveiller).

v Les signes hémorragiques sous AVK ont été expliqga méconnus. |l ne semblait pas
savoir que le Previscan® pouvait entrainer desnemignts. Il lui a été conseillé d’'étre vigilant
car il a beaucoup d’'activités avec risque de cloacde coupures a la ferme. (Remise du carnet
AVK)

v'  La pathologie elle-méme était totalement méconhiimage de la tuyauterie et d’'une pompe
a été utilisée pour lui faire comprendre.

Sur le plan diététique :

v Mr G a bien compris la nécessité du régime hyposuodé& ne semble pas le suivre. Il ne
surveille pas non plus sa consommation de sucdéclare cependant ne pas manger de patisseries.

v Mr G ne boitque du vin et du café (consommation estimée a 1,5kidear jour). Ne boit
jamais d’eau.

v' Malgré les écarts diététiques 'HbAlc est a 7,2.

Sue le plan biologique :

v" T'INR est stable, a 2,7 le 27/09/08
v' Sodium a 144, potassium a 4,4, créatinine a 106

Le patient ignorait que les formes effervescentesiént a éviter et gu'il fallait privilégier les
comprimeés secsun rappel sur les médicaments a éviter a éténfails avons fait le point ensemble sur
les médicaments présents dans son armoire a pharniaa été mis en garde contre le Citrate de
bétaine® (effervescent), le Nurofen® (interactime@le Previscan) et sur plusieurs sirops (a base d
sucre donc déconseillé dans le diabete) :

Le vaccinde la grippe est prévu en octobre 2008.
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Patient N°19 : Mr G.R (séance 2)

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse au RDC d’une ferme. iBbalfite a I'étage. Poursuit ses
activités habituelles a la ferme et fait des pagsbssoin.

Sexe/ Poids / Taille H /84 Kg/1m79 Date d'inclusion 06/03/2008
IMC 26,2 kg/mz Date des séances 18/10/08
Date de naissance 29/01/1932 (76 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 62% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie rythmique, insuffisance cardiaque - Arrét du Kardégic® depuis 07/2008
de prédominance gauche - Diffu-K® : 1/jour

- Décompensation cardiaque en 03/2008 - Lasilix® 40 : 1 et %2 le matin

- Diabéte de type 2 - Coversyl® 2 mg : 1/jour

- Tabagisme sevré - Cardensiel® 10 mg : 1 le matin

- AOMI - Previscan® : selon INR

- Ablation d’'un flutter (2005) - Glucor® 50 : 3/jour

- Episodes de fibrillation auriculaire paroxystique

Ce qui est acquis :

L'observance de Mr G semble bonne grace notammknfiemiére qui prépare un pilulier
hebdomadaire et a sa femme qui s’assure quotidiesmiequ’il prenne bien ses médicaments.

Le patient a acquis une meilleure compréhensiomadtement, chaque médicament est connu par son
mode d’action. Le plan de prise est bien respéet&ompréhension du traitement AVK et de I'INR
(qui reste d’ailleurs stable) est a présent bonne.

Ce qui n'est pas acquis :

La surveillance diététique est médiocre, le rédiygosodé n'est pas respecté. Il consomme beaucoup
de charcuterie et de fromage. Malgré les expliaatid n'est pas réceptif aux conseils diététiqiles
souhaite pas modifier ses habitudes alimentaireédsaessentiellement sur les produits de la fedome.
épouse est plus réceptive et va essayer de s@wilsibn mari sur ce sujet.

La consommation d'alcool est toujours aussi consBtpu(environ 1,5 a 2 L par jour).

Le patient ne se pese qu’environ 1 fois par maes. ibfirmiéres ne surveillent pas le poids d’apviés

G. L'importance d’'une pesée réguliere a été ragpalais le patient semble montrer toujours peu de
motivation.

Conclusion :

D’'importants progrés ont été faits dans la compnétoa du traitement. Cependant le patient auraibined’une
consultation avec une diététicienne (ce qu'il refpsur l'instant) et la question du sevrage alep@idevrait
étre explorée.
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Patient N° 20 : Mr F.A

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse en maison individuelle awiages. Trés actif.

Sexe/ Poids / Taille H/ 84 Kg /1m84 Date d'inclusion 19/06/2006
IMC 24,8 kg/mz Date des séances 18/11/08
Date de naissance 21/09/1940 (68 ans) Lieu de la séance Domicile Patient
FEVG 30% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie dilatée et hypocinétique - Lasilix® 40 mg : 1 matin 1 midi

Aldactone® 50 : 1 matin
Zyloric® 100 mg : 1 matin
Triatec® 5 mg : 1 matin
Flixotide® : 1 matin 1 soir
Levothyrox® 175 : 1 matin
Previscan® : 1 soir

depuis 2006 -
- Pose de défibrillateur en 02/2007 -
- Traité pour 2 lymphomes en 1988 et 1994 -
(interféron + chimio) -
- BPCO -
- Hypothyroidie -

Mr. semble connaitre de fagon assez précise si@ntient, aussi bien en ce qui concerne les obgectif
thérapeutiques que les modalités d’administratien particulier en ce qui concerne I'adaptation
posologique du furosémide, notamment lors d'un tandéplacement en bus, avec décalage des
heures de prises).

L'observance déclarée semble bonne, en particalietiveau de la prise en charge cardiovasculaire. E
revanche, Mr. F n'était pas sensibilisé aux risqdésteractions médicamenteuses avec survenue
d’épisode hémorragique entre le PREVISCAN® et itiel@pram (accident de défixation), I'allopurinol
(inhibition enzymatique), le LEVOTHYROX® (augmeritat du métabolisme des facteurs du
complexe prothrombique).

Le point a été fait ce jour, afin de mettre en éuick le risque de déséquilibre de I'INR si I'obseice
des trois médicaments cités était variable (ceMud- reconnait volontiers, estimant que ce n'gias
pour lui des traitements “ prioritaires ). Mr. Iercéle ces explications a des épisodes antérieuss |
desquels son INR sembilait plus instable.

Mr. F se déclare “ privé " de certains alimentsheis en Vitamine K, qu'il aime et sur lesquels il se
restreint par rapport au PREVISCAN®. Nous avonsgag relativisé le risque de déséquilibre de
'INR, en lui proposant de manger de facon régaliéertains légumes (choux, légumes verts...). Mme.
F semble avoir également bien intégré le message

Etant de fagon occasionnelle sous SMECTA®, Mr. firraé connaitre la précaution d’emploi qui
consiste a espacer les prises de 2 heures visdesiautres médicaments (conseil donné préalablemen
par son médecin traitant).

Sur le plan de I'équilibre hydrique et sodé, Mrsémble boire beaucoup d'eau, avec une difficulté a
quantifier cette prise journaliére (plusieurs bdig®e a sa disposition). Ceci étant, aucun cederenté

ne semble avoir été identifi€, son poids restelstgdesée journaliére) et les posologies de furasgm
inchangées. A suivre...

Concernant les formes effervescentes, Mr. F redbrameoir trés ponctuellement recours a des
'EFFERALGAN® effervescent, mais en quantités liégs. Nous lui avons conseillé de se tourner plus
volontiers vers des formes orodispersibles, delsetacdes comprimés ou des lyocs.

Mr. F était inquiet au sujet des éléments d'infaiiora qu’il avait pu recueillir concernant les
génériques. Apres discussion sur ce point, il stad&rassuré et satisfait des réponses obtenues

En ce qui concerne le degré d’'acceptation de lagbagie, Mr. F se situe de facon variable, avec des
périodes plus ou moins difficiles, et en partiaulise grande “ frustration ” relative aux pratiques
sportives dont il avait I'habitude (jogging...). Noysensons opportun de l'orienter vers une
consultation du kinésithérapeute, de facon a défirécisément ce qui pourrait lui convenir. Il est e
tout & fait demandeur.
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Patient N°21: Mr C.R

Situation psycho-sociale Habite seul de facon autonome avec quelques mapthessortir de chez lui. Assez
actif : marche, jardine, bricole, fait de la marda@s géne particuliére. Trés entouré par son étésa sceur.

Sexe/ Poids / Taille H /90 Kg/1m68 Date d'inclusion 12/10/2007
IMC 31,9 Kg/m? Date des séances 05/11/08
Date de naissance 16/12/1946 (61 ans) | Lieu de la séance Domicile Patient
FEVG 30-35% NYHA Classe Il

Antécédents

Insuffisance cardiaque découverte en 1999
sur un £ épisode d’'OAP

Plusieurs épisodes de décompensation
cardiaque (2003,2004, 10 et 12/2007)
Pose d’un défibrillateur en novembre 2007
HTA depuis 1986

Diabéte de type 2 depuis 2004

SAS non appareillé

IR modérée

Prostatisme

Tabagisme sevré en 1986

Ordonnance

Zyloric® 200 mg : 1 soir
Lasilix® 40 mg : 1 matin 1 soir
Glucophage® 500 mg : 1 matin 1 soir
Cordarone® : 1 matin
Natispray® : a la demande
Aldactone® 25 mg : 1 matin
Coversyl® 8 mg : 1 matin
Temerit® 5 mg : 2 matin
Xatral LP® 10 mg : 1 le soir
Inipomp® 20 mg : 1 le soir
Alprazolam® 25 mg : 1 le soir

- Previscan® : selon INR

Mr. C semble particulierement impliqué dans la coghgnsion et le suivi de son traitement, dont il
connait les objectifs thérapeutiques et certainedafités pratiques (par exemple, titration des
bétablogquants et des I.E.C.).En revanche, il nepcend pas le role de 'INIPOMP®
Les attentes de Mr. C étant principalement relatime PREVISCAN®, nous avons explicité
ensemble :

v' La notion de marge thérapeutique étroite, aveaiegie thrombose / hémorragie ;

v' Les principaux signes d'appel d’'un surdosage (Mray@ant un appareil dentaire, les
gingivorragies ne lui semblent pas trés explicitgs...
L'équilibre alimentaire et les précautions d’empéorelativiser concernant les aliments
riches en vitamine K ;
La précision souhaitée de I'heure de prise ;
Le suivide I'INR ;
Le risque d'interaction médicamenteuse AVK et datibues ;
La notion d'interaction médicamenteuse et les autreéédicaments de son traitement
susceptibles de faire varier I'INR si leur posotgitaient amenée a étre modifiée
(ZYLORIC®, CORDARONE®).
A l'issue de cet entretien, Mr. C dit connaitresientiel de ces notions mais se déclare conforté
dans ces connaissances et ses pratiques
Mr. C déclare avoir perdu beaucoup de poids I'ééénigr (autour de 20 kg). Nous nous
interrogeons sur la posologie de la CORDARONE®,amtiinchangée depuis sa mise en place. Sur
le plan pharmacocinétique, face a une moléculelipéphile et a demi-vie trés variable selon le
sujet (20 a 100 jours), il nous semblerait oppodarfaire pratiquer un bilan thyroidien, hépatique
et ophtalmologique afin d’encadrer au mieux cdd¢rent.
Mr. C. semble avoir recours de facon trés ponauall 'automédication, en particulier au
paracétamol (mais nettement < 4 g / jour), et $ouse non effervescente.

AN

AN NN

Le suivi de I'autoglycémie est régulierement prafigNous n'avons pas trouvé trace de I'HbAlc ( a-t-
elle été dosée dernierement ?)
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Patient N°22: Mr C.M

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse en appartemenfadtdge sans ascenseur. Marche trés peu

car vite limité par I'essoufflement et les doulelimsbaires.

Sexe/ Poids / Taille H /106 Kg/1m65 Date d’inclusion 06/10/2008
IMC 38,9 kg/m? Date des séances 07/11/08
Date de naissance 26/01/1934 (74 ans) | Lieu de la séance Domicile Patient
FEVG 40% NYHA Classe I
Antécédents Ordonnance

- Cardiopathie valvulaire : remplacement de la ®alv
aortique

- Pose d’'un Pace maker en 2006

- IR séveére en attente de dialyse

- Diabeéte de type 2 depuis plus de 10 ans (HBA1G%)
- Obésité abdominale

- Dyslipidémie

- HTA traitée

- Tabagisme sevré (10 PA)

- Arthrose lombaire

- SAS appareillé

- HBP

-Hernie inguinale bilatérale opérée

Previscan®: selon INR
Novomix® 30: 33 ui matin, 35 ui soir
Zyloric® 200 mg : 1 midi
Lipanthyl® 160 mg : 1 soir
Lasilix® 40 mg : 1 matin 1 midi
Cardensiel® 5 mg : 1 matin
Januvia® 100 mg: 1 matin
Xanax® 0,5 : 1 au coucher
Novonorm® 2 mg : 1 matin 1 soir
Zoxan® LP 8 mg : 1 le soir
Di-Antalvic® : 6/jour si besoin
Inexium® 20 mg : 1 soir

* Mr. C semble connaitre les objectifs de son traé@mEn revanche, il ne comprend pas le rble de

'INEXIUM®

» Les attentes de Mr. C se situent notamment autlindticoagulant oral et de I'INR d’une part, et

de I'équilibre glycémique d’autre part.

* L'INR a été temporairement déstabilisé, en pariicidu mois d’ao(t dernier, selon nous pour deux
raisons d’origine médicamenteuse : L'introductianNOVONORM® (avec accident de défixation
sur I'albumine et augmentation de la fraction lideela fluindione) et un traitement par ofloxacine
(inhibition enzymatique / fluindione). Un point &édait ce jour sur les autres causes potentidies
variation de I'INR. Mr. C a été sensibilisé auxinot relatives a I'alimentation, et semble avoir
compris l'intérét d’'un équilibre alimentaire, saasclusion particuliere des aliments riches en
vitamine K mais en quantités raisonnablement régggur la semaine. Par ailleurs, nous avons
insisté sur la précision de I'heure de prise etaddose d’anticoagulant. A ce sujet, Mr. C se sert
d'un pilulier qui est depuis peu rempli hebdomaglaient par I'infirmiére. Aprés avoir regardé
avec Mr. C son pilulier, il s’avére : 1) qu'il mamajt ¥2 de comprimé de PREVISCAN® dans un
compartiment 2) que les ¥ de comprimé n’étaienttpagurs coupés de facon trés précise. Ces
deux points seraient a communiguer a l'infirmigfia de renforcer sa vigilance sur ce point

* La glycémie n'est pas équilibrée et inquiete paliscement Mr. C._Une consultation en

diabétologie serait selon nous nécessaire

» Les attentes de Mr. C sont essentiellement relg@vBalimentation (dans l'insuffisance cardiaque
mais essentiellement dans le diabéte). Nous avioosié ce jour la notion de ration glucidique.
Pour exemple, Mr. C boit deux verres de jus de feumatin, en se basant sur le fait que le jud qu’
achete est “sans sucre ”. Nous avons expliquéoteom de sucre “ajouté”, en proposant de
remplacer le jus de fruit par du “Pulco ” par exden avec un peu d’eau. Au-dela de I'apport
glycémique, il serait intéressant d’'évaluer lacratiydrique de Mr. C. Dans ce contexte complexe,
une consultation avec la diététicienne nous sembispensable

» Enfin, une rééducation fonctionnek&laptée serait peut-étre a envisager, Mr. C ngdaou que
trés peu et se plaignant de douleurs lombairestaten debout.
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Patient N°23: MmeD.J

Situation psycho-sociale :Participe a des conférences, sort régulieremeittséale un peu de gymnastique
douce, ne se sent pas limitée par le souffle. da®tl de fagcon autonome dans un appartement ag &@ige
d'un immeuble avec ascenseur (quelques marchessguotir a I'extérieur) Bien entourée par la famifteais

celle ci habite un peu loin.

Sexe/ Poids / Taille F/ 50 Kg /1m62 Date d’inclusion 18/12/2007
IMC 19,1 kg/m2 Date des séances 10/11/08
Date de naissance 19/04/1947 (59 ans) Lieu de la séance Domicile Patient
FEVG 65% NYHA Classe Il

Antécédents Ordonnance

Cardensiel® 7,5mg : 1 matin
Coumadine® : % par jour

Insuffisance cardiaque -
Décompensation cardiaque en 12/2007 -

Dyslipidémie - Cordarone® 50mg : 1 matin
HTA - Lasilix® 20mg : 1 main 1 midi
Insuffisance mitrale stable - Coversyl® 2mg : 1 matin
Ostéoporose - Tahor® 20mg : 1 soir

Ostéosynthése pour fracture du fémur (2004)
Tabagisme actif

Mme. D semble particulierement impliquée dans lmmehension et le suivi de son traitement, dont
elle connait les objectifs thérapeutiques. Ellérmf suivre scrupuleusement les recommandations de
son médecin. Cependant, elle décrit deux épisodeblddu LASILIX® 20 mg a midi. Elle comprend
bien les conséquences éventuelles de I'oubli diétique et déclare étre vigilante et observantaidep
Les attentes de Mme D étant principalement relatiedda COUMADINE® et a I'INR, nous avons
explicité ensemble

La notion de marge thérapeutique étroite, avecuesde thrombose / hémorragie ; Les principaux
signes d'appel d'un surdosage; L'équilibre alinaénet et les précautions d’emploi a relativiser
concernant les aliments riches en vitamine K ; técision souhaitée de I'heure de prise ; a ce sujet
Mme. D reconnait prendre la COUMADINE® a des hewasables (entre 20 heures et 23 heures), ce
qui pourrait expliquer en partie les fluctuatiores [INR ; Le suivi de I'INR ; La notion d'interaatin
médicamenteuse et les autres médicaments de s@meat susceptibles de faire varier I'INR si leur
posologie étaient amenée a étre modifiée (amio@yron

A ce jour, Mme. D déclare prendre % de COUMADINE® jour sur deux, selon d'apres elle les
recommandations de son médecin suite au dernierNdRs avons tenté d’appeler son médecin traitant
(Mr. VIAL) afin de confirmer cette posologie qui u®semble surprenante (avec un dernier INR a 1,8),
mais il est absent jusqu’au mercredi 12/11. Siecptisologie était confirmée, il serait peut-étrespl
simple pour Mme. D de prendre % comprimé chaquge gautant plus qu’elle déclare avoir parfois
des difficultés a couper le comprimé en 4. Quan#ésleoupé ne lui convient pas, elle le jette et en
coupe un autre.

Mme. D se plaint d’'une certaine perte d’appétit,pamtie a cause de certains godts qu’elle percoit
differemment a présent et qui I'écceurent (dysgeessus COVERSYL® (1% < prévalence < 10%) ?
A surveiller..), mais également car elle se prive d'aliments liprjeige trop salés, en particulier les
huitres qu’elle aime particulierement. Nous lui mvondiqué la quantité moyenne de sodium dans 6
huitres afin qu’elle puisse a présent les intégians son équilibre alimentaire sans se priver pour
autant, ce qui I'a apparemment énormément soulafyiée.d’affiner ces notions et d’optimiser son
alimentation, une consultation avec une diététimeserait selon nous souhaitable.

Enfin, Mme. D décrit des douleurs dans les jameesarticulier la nuit. A voir avec son médecin ?
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Patient N°24: Mr F.E

Situation psycho-sociale :Habite avec son épouse en appartement atdge d’'une maison. Elle passe
guelgues mois de I'année dans le midi. Marcheivelatent peu car se sent géné par I'essoufflemerfgtigue
et une « faiblesse musculaire ».

Sexe/ Poids / Taille H /73 Kg/ 1m60 Date d'inclusion 06/01/2009
IMC 28,5 Kg/m? Date des séances 28/01/2009
Date de naissance 05/05/1926 (82 ans) Lieu de séance Domicile patient
FEVG 25% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie ischémique avec pause de pace| - Lasilix® 40 mg : 1 matin
maker en 1998 et triple pontage en 2004 - Glucophage® 850 mg : 1 matin 1 soir
- Décompensation cardiaque en 12/2008 avec pose€ - Vasten® 20 mg : ¥ le soir
de pace maker triple chambre - Inipomp® 20mg : 1 le soir
- Diabete de type 2 - Tareg® 160 mg : 1 le matin
-BPCO - Temerit® 10mg : 1 matin
- Dyslipidémie - Tadenan® 50 mg : 1 matin et 1 soir
-HTA - Prozac® 20 mg : 1 le matin
- Surdité appareillée - Kardégic® 75mg : 1 le midi
- Di-antalvic® : 2 le matin 2 le midi 2 leisq

* Le point a été fait sur lesbjectifs des différents traitements en distinguant insuffisance cardiaque,
prévention des facteurs de risque, troubles pigstg et dépression.

* Mr. Fest trés intéressé de comprendre les effetod traitement et en identifie les points pasitif

Il déclareressentir_les bienfaits du LASILIX 40®, notamment par rapport a I'amélioration de sa
dyspnée.

Il comprend les effets du diurétique maig@ranche signale quelquéésagrémentdors de sorties en
ville. Le point est fait ce jour sur la nécessit lbbservance et les conséquences d'une éventelie
observance, en regard du risque de rétention hyolsée et ses conséquences (nous avons égalenigét ins
sur l'intérét d’'une pesée pluri-hebdomadaire).

 Nous avons explicité la notion dieration du TAREG® et du TEMERIT® , ce qui a semblé rassurer
Mr. F. Etant ébéniste a la retraite, il semble aban intégré la notion de titration en comparaiagec
un meuble qui serait « fignolé » grace a plusiparscages successifs plutdt qu’un seul coup de tabot

e Mr. F s’interrogeait sur le bien-fondé du PROZAGutt en déclarant le prendre correctement. Nous
avons fait le point sur I'utilité de I'IRS.

» La notion dgeneur en sodiumdans les médicaments (excipient) a été abordémraparant les divers
médicaments d’automédication dont Mr. F dispose RGENOR®, CITRATE DE BETAINER,
MULTIVITAMINE UPSA®) et qu'il prend occasionnellement. La teneur editgm variant entre 100
et 425 mg / comprimé, ces traitements peuventégner de facon ponctuelle dans son équilibre
alimentaire. L'accent est mis sur le risque d'uages plus régulier et pour des médicaments dont la
teneur en sodium serait plus élevée.
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Patient N°25: MmeV.H

Situation psycho-sociale Habite seule en appartement dliétage sans ascenseur. Elle n’a pas de famille a
proximité. Gére seule son traitement mais I'obseceaet la tolérance sont moyennes. La gestion dé6 ést
faite par son médecin traitant.

Sexe/ Poids / Tallle F /68 Kg / 1m65 Date d'inclusion 02/2009
IMC 25 kg/mz Date des séances 02/03/2009
Date de naissance 02/08/1925(83ans) Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 42% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie ischémique avec pose de pace - Co-Aprovel® 300mg/12,5mg : 1/jour
maker en 2001 - Adancor® 20 : 1/jour

dre 4z : . Lo s - Diffu-K® 600mg/jour

-1 d_e_compensatlon cardiaque, gérée a - Lasilix® 40 mg : 2 le matin
d(_)m'?'le’ en 02/2009 - Lodales® 20 mg : 1/jour

- Diabete de type 2 - Previscan® : pour un INR de 2-3

- BPCO moderée - Amarel® 4mg : 1/jour

- |IDMen 1998 - Glucophage® 1000 mg : 1 matin 1 midi 1 soir

- Digoxine® 0,25 mg : 1/jour ; 5 jour sur 7

Mme. V est tres demandeuse d’explications suolgsctifs thérapeutiquesde son traitement. Elle déclare que
si elle ne comprend pas, elle ne peut pas étreé Bgesreuse qu'il le faudrait. Le point a été fait distinguant :

» Le traitement spécifique de l'insuffisance cardigmt particulierement :

v" La notion de titration des IEC (en cas de changemesologique) ;

v" L'intérét de I'observance au furosémide et le resgle décompensation ; Mme. V relate un épisode de
voyage dans le Jura lors duquel elle avait inteam@gtiement omis de prendre le diurétique, voyage
suivi d'une aggravation des symptomes. Elle estrmé&e ce jour de la possibilité de contacter le
RESIC afin d’anticiper un éventuel déplacement.

v' La notion de marge thérapeutique étroite en cegucerne la DIGOXINE®. Mme. V déclare que son
observance était auparavant moyenne et qu’ellakdi én lien entre des sensations de “ malaiseld et
bonne prise de ses médicaments. Elle affirme &brésent trés rigoureuse.

* Les autres traitements

v' Concernant leAVK , des explications ont été délivrées autour de :
- I'INR cible (a distinguer du TP auquel Mme. Vtfaéférence),
- I'heure de prise,
- l'alimentation,
- les signes d’appel d'un éventuel surdosage : Mvheignale avoir eu en début de traitement des
gingivorragies, qui ne se sont plus reproduitesigep

- I'effet d’autres médicaments sur 'INR (LODALES®MAREL®, DIGOXINE®). Mme. V a été surprise et
semblée trés intéressée par cette notion d'inferaanédicamenteuse, déclarant que cela renforcena s
observance,
-un carnet de suivi AVK a été remis a Mme. V.

v' Les antidiabétiques et la _gestion de I'hypoglycémi€Mme. V déclare que son diabéte est bien

équilibré).
+ L’automédication autour :

- de la teneur en sodium des formes effervescenkdsie. V ne prend que trés occasionnellement du
DAFALGAN en gélules),
- des médicaments susceptibles de majorer le risgu®rragique (aspirine, ibuproféne, paracétambb jour
pendant plus de 4 jours, ce qui n'est pas le cadrde. V).

De facon générale, Mme. V semble observante eiqopé dans sa prise en charge thérapeutique
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Patient N°26: Mr P.T

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse et sa fille en apparte(@&iitétage sans ascenseur). Assez
actif, marche réguliérement, pratique la péche.

Sexe/ Poids / Taille

H/ 71 Kg/ 1m75

Date d'inclusion

08/09/2006

IMC 23,2 Kg/m? Date des séances 17/03/2009 (domicile)
Date de naissance 15/09/1946 (63 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 15% NYHA Classe |

Antécédents Ordonnance

- Myocardiopathie dilatée, découverte en 2006
d’étiologie indéterminée

-Décompensation cardiaque en 08/2006

- Pas d’'autres ATCD particuliers

- Lasilix® 40 mg: 1 le matin

- Diffu-K® 600 mg: 1 matin 1 soir
- Cardensiel® 7,5mg : 1 le matin
- Renitec® 20mg : 1 le matin

- Elisor® 40mg : 1 le matin

- Kardégic® 75mg : 1 le midi

* Mr. P estdemandeur d’explications sur son traitementll déclare ne ressentir aucun symptéme et ne
comprend pas nécessairement trés bien I'utilitéuilere son traitement. Il se dit prét & prendre ses
médicaments s'ils sont utiles et si on lui expligete utilité.

v Des explications lui ont été fournies ce jour, &tidguant :
= ce qui « protége » son coeur et ses artéres (KARDBGL ELISOR®) ;
= ce qui maintient et tonifie son activité cardiagRENITEC® et CARDENSIEL®) et qui
pourrait étre augmenté pour étre encore plus effica
= ce qui résorbe les cedémes (LASILIX®) et/ou prévieat survenue.

* Mr. P estgéné par les effets indésirables du LASILIX®t demande s'il est vraiment nécessaire de le
prendre régulierement. Nous avons fait des liepsugmment compris entre les effets du diurétique et
la résorption des cedemes. Mr. P décrit un épisedb/sbnée a I'origine de sa maladie ; il sembldravo
a présent compris que c'est en partie grace aétajue qu’il n’est plus essoufflé et qu'il peut tioner
a aller a la péche (tous les jours si le temp®tenpt). Cela semble I'avoir incité a étre observant

e Mr. P s’interroge sur certains termes techniqusesslr les notices des médicaments. Nous avons
relativisé ce type d'information (fréquence, obtiga du laboratoire...) et rassuré le patient.

» Lafille de Mr. P est tres présente, notammentesqui concerne la surveillance biologique. Ont été
explicités les points suivants :
v suivi de la fonction rénale,
v kaliémie,
v" HbAlc.

* L'HbAlc de Mr. P est en augmentation (6,1% en o&dI8 / 6,7% en février 09). Parallelement, Mr. P
se plaint de difficultés de cicatrisation (petisies sur les mainsin état de pré-diabéete, voire de
diabéte n'est-il pas a recherchef

« Concernant I'alimentation, la fille de Mr. P luit@dju’il ne doit pas saler et ne pas manger de Jeatie
s'inquiete face aux glycémied)ne consultation diététigue serait probablement néssaire et Mr. P
l'accueillerait volontiers

* Nous avons abordé la notion de sodium dans less®affervescentes, mais Mr. P ne prend que treés
occasionnellement du DOLIPRANE® comprimés secs.
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Patient N°27: Mr SF

Situation psycho-sociale Habite avec son épouse en maison avec étage.aliEmome et présente une bonne
observance et une tolérance. Il utilise un pilytieur son traitement.

Sexe/ Poids / Taille H /80 kg / 1m85

Date d’'inclusion 07/2007

IMC 23,4 kg/m? Date de la séance 21/04/2009 (domicile)

Date de naissance 05/05/1942 (66ans) Lieu de la séance Domicile patient

FEVG 40% NYHA Classe I
Antécédents Ordonnance

- Cardiopathie hypertensive et rythmique
-Décompensation cardiaque en 07/2007
- Cardioversion électrique en 08/2007

- Hypertrophie bénigne de la prostate

- Tabagisme sevré depuis 40 ans

- HTA traitée

- Surcharge pondérale

- ACFA

- Angor instable en 05/2008

- Aprovel® 150mg: 1 le midi

- Témérit® 5mg: 1 le matin

- Kardégic® 160mg : 1 midi

- Tahor® 20mg : 1 le soir

- Omacor® : 1 le soir

- Aldactone® 25mg : ¥z le midi

- Josir LP® 0,4mg : 1 le soir

- Permixon® 160mg : 1 le matin 1 le midi 1 le soir
- Diffu-K : 1 le matin 1 le midi 1 le soir

- Solupred® 20mg orodispersible : 1 le matin
- Cordarone® 200mg : 1 le matin

- Lasilix® 40mg : 1 le matin %2 le midi
-Inexium® 20mg : 1 le soir

-Doliprane® 19 : 4/jour si douleur

Mr. S semble trés demandeur d’'une prise en chargaiade son traitement, suite a des événementdsou

relatifs a sa prise en charge thérapeutique.

Les points abordés ce jour qui ont particulieremmet&nu son attention sont les suivants :

» Concernant l¢raitement prescrit :

v" Notion detitration des bétabloquants et des I.E.C. Mr. S se trouviasressoufflé ; nous avons
fait un lien avec le mode d’action de ces médicdmen

v' Mr. S est surpris de ne plus voilQMIX®, et souhaitait que la pharmacie lui donne quand méme
or du JOSIR® LP 0,4 mg a été prescrit. Mr. S a atengu’il s'agissait de la méme chose. Il se
demande par ailleurs si ce traitement est vraiménéssaire ; nous avons fait le point ce jour sur
notamment le risque de rétention urinaire aigalidhe hypertrophie de la prostate, ce qui a semblé

motiver Mr. S a prendre I'alpha-bloquant.

v Mr. S n'est plus sous AVK et se déclare soulagé.

» Concernant Automédication:

v Mr. S considere que les comprimés de DOLIPRANEG! $mp gros. Nous I'avons mis en garde
contre I'apport sodé des formes effervescentes (bampris) et lui avons conseillé de demander
une forme séche « poudre » lors de son prochasapgasa la pharmacie.

v Mr. S se plaint de constipation ; nous lui avonsotéeillé la prise de laxatifs stimulants. Il prend
régulierement une compote de pruneau qui sembtmhienir.

e Concernant laiététique :

v" Une mise au point a été faite sur la restrictiohéso ainsi qu’'une mise en garde contre les « sels d
régime » a base de potassium, que Mr. S déclaie@@ pris occasionnellement.

v' Mr. S semble inquiet par rapport a son alimentatidra perdu du poids et se sent mieux, mais
semble avoir peur de grossir a nouveau. Il faifrefaent la distinction entre prise de poids
« alimentaire » et rétention hydrique. Les sigreslécompensation semblent connus.

e Concernant Iaurveillance biologique:

Mr. S est demandeur d’explications. Nous avonsldadistinction ce jour entre les paramétres quveld
rester stables (K+, TA), ceux pour lesquelles wmgngentation est « positive » (Clairance de la i)
et ceux qui « peuvent » diminuer (NT-ProBNP). Celiginction a éclairé Mr. S qui n'imaginait pasede
sens de variation attendu des paramétres pouraitiéférent.
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Patient N°28 : MmeB.E

Situation psycho-sociale Habite seule dans un appartemefitlage sans ascenseur. Autonome pour son traitement
ses courses, la cuisine mais trés vite essouffléerearche. Trés entourée par la famille, les ahies commercants.

Sexe/ Poids / Taille F /80 Kg/1m65 Stage officinal Hors RESIC
IMC 29,4 kg/m? Date de la séance 24/06/09
Date de naissance 05/06/1930 (79 ans) | Lieu de la séance Domicile Patient
FEVG 40% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie ischémique et hypertensive avec atagbp - Tahor® 40 mg : 1 le soir
en 2006 (suite a un IMC compliqué d’un arrét cayde - Nebilox® 5 mg : 1 le matin
- BPCO - Zyloric® 100 mg : 1 le matin
- Rhumatismes - Kardégic® 75 mg : 1 le midi
- Hernie hiatale - Kenzen® 8 mg : 1 le matin 1 le soir
- Hypothyroidie - Xyzall® 5mg: 1 le soir
- 15 jours de coma et multiples fractures du bassie & un - Inipomp® 20mg : 1 le soir
accident de la route - Deroxat® : 1 le soir
- Dyslipidémie - L-Thyroxine® : 10 gouttes le matin
- Nombreuses allergies : pollens, acariens... - Atrovent® : 1 pulvérisation matin et sgir
- Symbicort® 400 : 1 matin 1 soir
1- Traitement : gestion et connaissances :
Mme B connait globalement le rble de ses médicasneles explications ont cependant été nécessaives p
v Le Kardégic® : elle pensait qu'il s'agissait d’'un « cémant » et ne le prenait que ponctuellement.
v la Thyroxine® : la patiente était demandeuse diespbn sur ce traitement. Il lui a été expliqué ce

gu'est la thyroide, une hypothyroidie et les horesthyroidiennes. Cela lui a permis de fairkele avec le dosage de la
TSH qu’'elle fait régulierement et de mieux comprendreérét de celui-ci. Elle trouve I'utilisation dee médicament
contraignant (prise a jeun, compter les goutteasevation au frigo)Un remplacement par du Levothyrox 50ug
comprimé (=10 gouttes L-Thyroxine) pourrait simplifier le traitement substitutif.

Par ailleurs, la patiente avoue ne pas comprendee @récision sa maladie, elteouve le terme « insuffisance
cardiaque » trop général.

2- Observance

La patiente semble étre observasaeaf pour le Kardégic® (méconnaissance de son indication et difficultécdaeprise
du midi), pour I'Atrovent® (difficulté dans I'utilisation du systéme d’inh&étan) et le Symbicort® (se méfie des
corticoides). Afin d'optimiser I'observanceine prise du Kardegic® le matin pourrait étre propcsée Le mode
d’administration de I'Atrovent® a été revu avecpatiente et semble & présent bien compris. Degudi#fs dans la
coordination main-poumon persistent et pourraiastifjer la prescription d’'une chambre d’inhalation. La patiente,
traitée par bétabloquant, souffrant de BPCO, dosiolument bénéficier de maniére optimale de cesdhadilatateurs
Enfin, la patiente été rassurée sur le fait queaesage dans le sang du corticoide est pratiquamk(dction locale) et
que les El sont rares.

3- Effets indésirables

La patiente déclare deombreux vertiges (et méme un épisode de bréve perte de conscidmsgju'elle se leve
brutalement. Il lui a été conseillé de prévenir gegnomenes d’hypotension orthostatique, en seféeatement et en 2
temps.

4- Automeédication : Mme B n’était pas sensibilisé sur les formes &fscentes.

5- Surveillance clinique (efficacité, signes de décorapsation) et biologique :

La patiente affirme ressentir clairement les bé&es&fidu traitement avec une quasi-disparition desgedcs liées a sa
hernie hiatale depuis la prise d’'Inipomp®, une enettmélioration de son moral grace au Deroxat® aisknce de
manifestations allergiques sous Xyzall®. Sur lenglardiaque, elle constate une amélioration deidditg de vie.

Les signes d’alarme ont été revus avec la patiguitea essayer d’examiner tous les jours I'apparitl’cedémes ainsi
queprendre son poids plus régulierementLe Lasilix® a été arrété il y a 6 mois, mais elleompris que si des signes
de rétention hydrosodée réapparaissent, il setagssaire de réinstaurer le traitement. Elle stefirise d’uriner toujours
beaucoup, particulierement la nuit malgré I'arrétdiurétique. Il lui a été expliqué que cela poudie du au liquide
accumulé dans les jambes pendant la journée quirret dans la circulation en position allongée poétre éliminé par
les reins sous forme d’urine.

6- Regles hygiéno-diététigues Rappels des grandes lignes.
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Patient n° 29: MmeF.Y

Situation psycho-sociale Ancienne institutrice, vit seule dans un appartenaeGrenoble, au®3® étage avec
ascenseur. Autonome pour son traitement. Son rsadéxédé. Elle a eu 3 enfants : 1 fille trés priésel fils
gu’elle voit peu, et 1 fils décédé.

Sexe/ Poids / Taille F /80 Kg/1m63 Date d'inclusion Hors RESIC
IMC 30,1 kg/mz Date des séances 23/04/2009
Date de naissance 29/09/1927 (79 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 40% NYHA Classe Il
Antécédents Ordonnance
- Cardiopathie hypertensive avec pose de - Lantus Solostar® 100ui/ml : 26 Ul le soir en SC
pacemaker en 2003 - Novonorm® 2mg : 1 matin 1 midi 1 soir
- HTA depuis I'age de 50 ans - Détensiel® 10mg : 1 le matin
- Diabéte de type 2 - Sérétide® 250 : 1 aspiration le matin et le soir
- Décompensation cardiaque il y a 2 ans sur - Lasilix® 40 mg : 1 le matin
pneumopathie - Odrik® 2mg : 1 le matin
- Prothese totale de genoux gauche - Tahor® 10mg : 1 le soir
- Légeére dyslipidémie découverte il ya 2 mois, - Bandelettes AccuChek®
ayant motivée la prescription d’'une statine - Aiguilles microfines 8mm : 1 par jour
- Lancettes AccuChek multiclix® : 2 par jour
- Ixprim® : 1 matin 1 midi 1 soir
- Doliprane 500 : 1 matin 1 midi 1 soir
- Lexomil® : ¥ le soi

1- Traitement : gestion et connaissances :
La patiente a été rassurée Saugmentation récente de sa posologie d’Odrik® (1igy & 2mg/jour) qui l'inquiétait.
L'intérét d’'une augmentation progressive a été igygl ainsi que I'effet protecteur des doses élevées
2- Observance
Bonne compréhension et bonne observance générakeailement par la patiente. Les seuthifficultés ont lieu
lorsqu’elle est en voyageElle est trés demandeuse de conseils sur laogedti traitement en voyage : conservation de
l'insuline, la nécessité de prendre le Lasilix® médicaments a absolument ne pas oublier... Mmeokeagu'elle a
tendance a diminuer les posologies de Lasilix® layg’elle voyage L'effet néfaste de I'immobilisation prolongée
(thrombophlébite) ainsi que le risque de déshytmtaous diurétique chez cette personne agée<xdecforte chaleur
ou de diarrhée ont été rappelés.
3- Effets indésirables
Mme F dit avoir parfoigies vertiges, des « moments de faiblessebn l'interrogeant, ce phénoméne semble survenir
aprés les repas lorsqu’elle mange peu. Les sigadfypboglycémie ont été rappelés a la patientpréeisant que chez
elle la prise dibétabloquant pouvait masquer certains signes d’alane. La surveillance glycémique va étre renforcée
et les modalités de resucrage en cas d’hypoglycé&mdigg/l) ont été rappelés. Il a été conseill@ patiente de ne pas
sauter de repas et d’avoir des repas avec un applorique suffisant.régle : 1 prise de Novonorm = 1 repgs Si le
phénomene persistiéfaudra peut-étre réévaluer la dose de Novonorm®
La patiente se plaint dibuleurs musculaires depuis 1 mojse qui a motivé la prescription d’Ixprim® et Dmiane®. Il
semblerait important d’écarter la possibilité d'umtteinte musculaire ou d’une rabdomyolyse liééiraréduction du
Tahor® il y a 2 mois.
4- Automédication : aucun probleme détecté.
La patiente ne pratique presque jamais l'automéidicaelle dit n'avoir que de I'Efferalgan® dans pharmacie
personnelle. Il lui a été indiqué quiile fallait pas avoir recours a ce produitpour 2 raisons : la forme effervescente
augmente ses apports de sodium ; I'lxprim® et |déifpane® contiennent du paracétamol tout commefdizigan, ce
qui pourrait alors provoquer un surdosage.
5- Surveillance clinigue (efficacité, signes de décorapsation) et biologigue :
Un dosage des CPK pourrait étre intéressarpiour écarter une rabdomyolyse sous Statine.
6- Rédgles hygiéno-diététiques : rappel des grandesthies
La patiente doit s'astreindre a suivre un régimedspdé (Insuffisance cardiaque), un régime hypocale (Diabéte), et un
régime hypocholestérolémiant (Dyslipidémie). Wnansultation avec une diététicienne serait bénéfigypour maintenir
les efforts faits, tout en évitant une trop grafrdstration.
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Patient n° 30: Mr B.F

Situation psycho-sociale :Habite avec ses 2 sceurs dans un appartement abBreiN'a pas de femme ni
d’enfant. Il est a la retraite. Autonome pour smitément et pour tous les gestes du quotidienpdteent est

essoufflé rapidement a la marche.

Sexe/ Poids / Taille M /78 Kg/1m85 Date d'inclusion Hors RESIC
IMC 22,8 kg/m? Date des séances 12/06/2009

Date de naissance 29/05/1929 (80 ans) | Lieu de la séance Officine stage
FEVG 50% NYHA Classdl

Antécédents Ordonnance

- Cardiopathie ischémique avec pose de ster] Previscan® 20 mg : selon INR

- ACFA - Hemigoxine® 125 mg : 1/jour

- Allergie a liode - Covgzrsyl®|2mg : 1/jour /

) . . - Cardensiel® 3,75 mg : 1/jour
Appendmectomle - Zocor® 40 mg : 1/jour

- Chirurgie du genou

X P - Piascledine® 300 mg : 1/ jour
- Tabagisme sevré estimé 30 PA - Lasilix® 40mg : 1 matin 1 midi
- Cataracte

—
1

1- Traitement : gestion et connaissances :

Le patient est essentiellement préoccupé par isot@rhent anticoagulant. Il a appris a gérer lumaél’'adaptation
posologique du Previscan® en fonction I'INR (faitis les 15 jours), et semble bien le faire puiddN® varie entre 2 et
2,5. Le patient dit « étre prudent et préféredNR un peu en dessous de la cible qu'un INR tropt ka Il a peur du
risque hémorragique masemble minimiser le risque thrombotique associé aulNR bas. Le patient a voulu qu’on lui
rappelle les conseils associés : heure de prisgiéég les interactions médicamenteuses et aliamest Le patient ne
prenant plus de tomates par peur d’'interactionéacéntent d'apprendre qu'il pouvait eonsommer sans risque de
maniéere réguliere et modéréell a également noté que le Zocor® augmentaittibacde I'AVK et qu’un arrét, une
mauvaise observance ou une modification de la pgsopouvait déstabiliser 'INR.

Un plan de prise adaptéaux habitudes du patient et aux exigences deéreifts médicaments (Coversyl® a jeun,
Zocor® et Previscan® le soir...) a été élaboré eisem patient.

2- Observance

Le patientconsidérait par contre tous ses autres médicament®omme « secondaires »ls étaient simplement pris
« pour donner un coup de pousse a son cceur urapgué ». Il a avoué oublier occasionnellement @mgre certains
médicaments. L'objectif et I'importance de chaquédimament ont été rappelés. Le patignbrait le rdle primordial

du Coversyl® et du Cardensiel®dans la diminution des symptémes et le ralentissgmie la progression de la maladie.
Il ne comprenait pas trélsien l'intérét du traitement de linsuffisance cardiaque puisqu’on lui avait dit qu'il
s’agissait d’'une maladie que I'on ne pouvait de tde facon pas guérir Il a déclaré avoir 'intention d’étre dorénavant
plus observant.

3- Effets_indésirables : Aucun. Il connaissait les signes de surdosage ei. AV Iui a été signalé les signes de
surdosage en digoxine.

4- Automeédication :

Mr B a également été mis en garde sur la teneuoiitapte en sodium des formes effervescentes (nqgtidhignorait).

5- Surveillance clinique (efficacité, signes de décorapsation) et biologigue :

Le patient ne connait pas les paramétres biologicuesurveiller (appart I'INR) mais ne semble pasnaledeur
d’explications et fait confiance au médecin. Un@leation sur la kaliémie lui a quand méme été denear il ne
comprenait pas pourquoi le médecin lui prescrivaitparfois du Diffu-K® puis 'arrétait quelques temps plus tard.
Au vue de ses dernieres analyses (26/05/09), @ifonrénale est correcte.

Une consultation avec un kinésithérapeute serait béfique chez ce patientll ne fait plus du tout de sport et marche
de moins en moins car il se sent vite essouffléps il pensait qu'il était préférable de ne pas faire d'dbrt pour

« ménager » son coeur.

6- Regles hygiéno-diététiques : rappel des grandestigs

Mr B semble suivre un régime hyposodé de maniégeureuse, il connait les principaux aliments aeévét ceux
autorisés. Il contrble son apport en eau, en nattuyu’'une bouteille de 1,5L d’eau minérdlme mise en garde contre
certaines eaux minérales riches en sodium a été tiiPar ailleurs, il nesemblait pas prendre en compte I'apport
d’'eau que constitue le café, la soupe, le vince qu'il va faire a présent.
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Patient n° 31: MmeR.C

Situation psycho-sociale Veuve, vit seule, pas de famille proche. Habite2#tf étage d’'un immeuble sans
ascenseur. Assure seule les activités de cuiside &tilette mais a des grandes difficultés posrdeurses, le
ménage et la montée des escaliers.

Sexe/ Poids / Taille F /62kg/ 1m60 Date d'inclusion Hors RESIC
IMC 24,2 kg/m? Date des séances 16/06/09
Date de naissance 12/07/1935 (73 ans) | Lieu de la séance Domicile patient
FEVG 35% NYHA Classdll
Antécédents Ordonnance
- Insuffisance cardiaque chronique congestjv§ - Enalapril 5 mg : 1/jour
due a une cardiopathie dilatée doriginel - Furosémide 40mg : 1/jour
ischémique - Bisoprolol 1,25mg : 1/jour
- Infarctus antérieur il y a 2 ans - Previscan®: % fjour
y - Simvastatine 40mg : 1/jour

- Digoxine® 0,125mg : 1/jour
- Alprazolam 25mg : 1/jour
- Locéryl® 5%: 2 applications par semaine

1- Traitement : gestion et connaissances :

La patiente a été vue 1 semaine aprés une hosaftah durant laquellgon traitement a été sensiblement modifides
objectifs de chaque médicament ont été revus awquatiente qui est trés demandeuse d’explicationsherche a
s’approprier au maximum son traitement:

. Mme Rconfondait Simvastatine 40mg avec Furosémide 40m@« C’est la Simvastatine qui me fait uriner ! »)

. La patiente a avoué étdéstabiliséecar son traitement était prescrit habituellemesgicde nom des spécialités et
que sa nouvell®rdonnance était rédigé en DCI Les notions de DCI, de spécialité, de génériquieévé
expliquées et un tableau récapitulatif (Spécidlit&-Plan de prise) a été remis a la patiente poielig puisse
s’y référer.

La notion d’anticoagulant était bien comprise. Aneuifficulté n'est a signaler. La patiente a siempént déclaré

«gu’'elle navait pas pensé a signaler son traitemerit son dentiste lors de sa derniére visite
2- Observance
L'observance semble bonne. La patiente ne comprexaa pourquoi on lui avait dit qu'il fallait qulel retourne a
plusieurs reprises a I'hépital pour augmenter esed de son traitemehi notion de titration a été expliquée.
3- Effets indésirables
Mme R a exprimé&on inquiétude par rapport aux notices et aux nomhkzux effets indésirables qui y sont référencés
La notion de fréquence et la nécessité des lalicrata étre exhaustif ont été expliqués. La paienulait savoir quels
étaient les El importants a surveiller et a signalés apparaissaient. Les signes de surdosag&\# ainsi que les
signes de surdosages en digoxine n’étaient pasusoa patiente déclare présenter tmex séchepersistante : cela
peut étre lié a la prise de I'énalapbiln remplacement par un ARAII pourrait étre envisagé
4- Automédication :
Mme R ne pratique que trés rarement l'automédinaBb les médicaments qu’elle possédait dans somigana
pharmacie ne présentaient pas de danger pour elle.
5- Surveillance clinique (efficacité, signes de décorapsation) et biologigue :
Les parameétres biologiques importants a survedliferété expliqués (Potassium, créatinémie et clagalNR).Mme R
ne savait pas que la kaliémie était le taux de patsium La kaliémie était de 3,5 lors de la derniére ys®t il est
nécessaire denforcer la surveillance pour éviter une hypokaliénie particulierement dangereuse sous digoxine.
La patiente savait les signes de décompensatiatiacae qu'il fallait surveiller (cedémes, dyspnéemais neprenait
pas son poids trés régulierementl lui a été conseillé de prendre son poids ains a 2 fois par semaine et de suivre
I’évolution de la courbe de poids. Elle dit avoargpériodes « un peu l'impressidiétouffer lorsqu’elle dort a plat »,
ce qui I'oblige a utiliser plusieurs oreillers pae soulever la téte. Il lui a été conseillé d'&iglante a ce probleme et
de contacter le médecin si cela se renouvelledddidapter la posologie du diurétique.
6- Regles hygiéno-diététiques : rappel des grandestigs
Le régime hyposodé est compris et respecté sasisdtion.
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TITRE

LA CONSULTATION PHARMACEUTIQUE :
APPLICATION A L’INSUFFISANCE CARDIAQUE

RESUME :

Du fait de sa gravité, de son cofit considérable et de sa prévalence sans cesse en augmentation,
I'insuffisance cardiaque est devenue un probléme de santé publique majeur. Dans I’optique de réduire
les hospitalisations et les complications liées a cette pathologie, une approche pluridisciplinaire et une
démarche structurée d’éducation thérapeutique sont aujourd’hui fortement recommandées. De

nombreux réseaux ville-hGpital se sont peu a peu ainsi mis en place afin d’optimiser et de coordonner

la prise en charge pluridisciplinaire des patients insuffisants cardiaques. Certains d’entre eux ont
intégré des pharmaciens, afin de proposer des consultations pharmaceutiques aux patients rencontraia
des difficultés dans la mise en ceuvre et le suivi de leur traitement. L’implication des pharmaciens reste i
cependant tres variable selon les réseaux et leur role demeure souvent mal défini. :

L’objectif de ce travail est donc d’expliciter plus précisément la place du pharmacien, en .—,
structurant sur le plan technique et éducatif en quoi consiste une consultation pharmaceutique c;:hez;‘flr'i
patient insuffisant cardiaque. ; ;,

Pour cela, une analyse rétrospective des consultations pharmaceutiques réalisées dans le cadre
du Réseau des Insuffisants Cardiaques de I'Isére (RESIC38) a été menée. Des consultations
supplémentaires ont été réalisées de maniere prospective dans le cadre d’un stage officinal.

Cette expérience de terrain, complétée par les données de la littérature, ont permis d’élaborer
des schémas structurant les points clés de la démarche pharmaceutique. Congu comme un outil de
formation, ce travail constitue également une premiére étape vers un référentiel de pratiques pour le
pharmacien, afin de définir au mieux son réle et sa place au sein de 1'équipe pluridisciplinaire en

charge des patients insuffisants cardiaques.
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