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Introduction

L’insuffisance cardiaque chronique est une pathologie fréquente dans notre société
moderne. Elle reste cependant peu connue du grand public en regard des autres
grandes maladies chroniques alors que son pronostic reste assez sombre dans le
temps et qu’elle représente la premiére cause d’hospitalisation en France chez les plus
de 65 ans. Il s'agit d’'une pathologie handicapante pour le malade dans son quotidien

et dont I'évolution dans le temps n’est pas linéaire?.

Les traitements pour cette maladie existent depuis plusieurs années et la stratégie
thérapeutique n’avait que trés peu évolué du point de vue médicamenteux. L’Entresto®
fait alors surface en 2015 et bouscule la prise en charge de l'insuffisance cardiaque
chronique avec une nouvelle classe thérapeutique, les inhibiteurs de la néprilysine,

offrant de nouvelles options pour le traitement des malades.

Ce travail aura pour but de présenter, dans un premier temps, l'insuffisance cardiaque
chronique, la stratégie thérapeutique mise en place a son traitement et surtout
I'Entresto®, son efficacité et sa place vis-a-vis des médicaments disponibles sur le

marché avant lui.

De plus, les missions du pharmacien évoluent chaque année. C’est pourquoi, dans un
second temps, nous allons présenter I'arrivée des bilans partagés de médication en
officine et plus particulierement un cas pratique réalisé chez un patient souffrant
d’insuffisance cardiaque chronique afin de montrer le réle que peut avoir le pharmacien
pour faciliter la prise en charge de cette maladie et affirmer sa position dans un

systeme de santé pluridisciplinaire.
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Partie 1 : L'insuffisance Cardiaque

Chronique

L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est définie selon I'Institut de Veille Sanitaire
(InVS) comme « une anomalie structurelle ou fonctionnelle du coeur conduisant a un
apport en oxygene insuffisant pour répondre aux besoins métaboliques des différents

organes »2,
1. Epidémiologie

1.1. Dans le monde

L’ICC est un probleme de santé majeur affectant 23 millions de personnes dans le
monde et plus particulierement dans les pays développéss.

De maniére générale, il s’agit d’'une pathologie touchant plus les hommes que les
femmes et surtout les sujets plus agés. En effet & 55 ans le risque de développer la
pathologie est de 33% chez les hommes contre 28% chez les femmes*.

En Europe, cette pathologie a une mortalité et une morbidité élevées, ce qui augmente
grandement les dépenses de santé. Il s’agit en effet de la principale cause
d’hospitalisation chez les sujets agés de plus de 65 ans?.

La prévalence de I'lCC dépend de la définition et des critéres appliqués mais, selon
'European Society of Cardiology (ESC), elle touche environ 1 a 2% de la population

adulte européenne et concerne plus de 10% des sujets agés de plus de 70 ans®.
D’autant que 74% des patients souffrant d'ICC ont au moins une comorbidité

susceptible d’aggraver leur état de santé (tel que le diabéte, une anémie ou une

maladie rénale)®.
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1.2. En France

En France, les chiffres s’averent plus élevés que ceux retrouvés en Europe ou dans le
monde de maniére générale. En effet, la prévalence de I'lCC dans la population
francaise est estimée a 2,3% de la population adulte soit environ 1 130 000 personnes
touchées par cette pathologie (1,8% dans I'ensemble de la population).

L’'impact sur la qualité de vie est alors important car on retrouve presque deux fois
moins de personnes actives chez les patients souffrant d’'ICC par rapport aux sujets

sains (38,8% contre 78%) sur la méme tranche d’age (25-60 ans) %".

Cette pathologie conserve une mortalité élevée et le Centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de décés (CépiDc) a recensé pres de 69 972 déces associés ou
causeés par une ICC en France en 2011.

Mais on observe une diminution de 20% de ce chiffre entre les années 90 et 2008,
aussi bien chez ’'homme que chez la femme pour les décés concernant directement
'ICC.

Cependant elle reste responsable d’un grand nombre d’hospitalisations chaque année
avec, en 2013, pas moins de 165 231 personnes hospitalisées pour cause d'ICC avec
une répartition homme-femme équilibrée (49%-51%) d’autant plus que 42% de ces
patients avaient 85 ans ou plus. Il est également intéressant de noter que 20% de ces

personnes ont été réhospitalisées la méme année pour le méme motif.
De maniere générale, il y a 250 hospitalisations pour 100 000 habitants, tout age

confondu, pour cause d’'ICC, d’aprés les données de I'InVS. Avec en moyenne 105

décés pour la méme proportion de population, par an?.

18



1.3. Au niveau régional : les Hauts-de-France

D’un point de vue régional, on observe une assez grande disparité avec des taux
largement supérieurs aux moyennes nationales dans les Hauts-de-France.

C’est en effet dans cette région que I'on a le plus de déces par an en France en lien
avec I'lCC avec 123 décés pour 100 000 personnes la ou, comme vu précédemment,
le taux moyen du pays est a 105 déces (hommes et femmes confondus).

En lien avec ce chiffre, le taux d’hospitalisation qui est lui aussi bien supérieur a la
moyenne nationale avec 300 personnes hospitalisées pour cause d’ICC sur 100 000

habitants par an.

Plusieurs éléments peuvent étre avancés pour expliquer cette disparité comme des
niveaux de revenus plus bas que la moyenne impliquant des inégalités sociales, une
forte prévalence de patients ayant des traitements contre I'hypertension artérielle
(HTA), le diabéte ou les dyslipidémies (en se basant sur les données de la sécurité

sociale, les personnes sans traitement n’ont donc pas été incluses dans I'étude).

L’'obésité ou encore une consommation de tabac et d’alcool élevée expliquent
également cette disparité régionale concernant I'lCC et les maladies cardiovasculaires

de maniére générale?.

Au regard de ces chiffres, I'ICC est une pathologie touchant une part non négligeable
de la population mondiale dans les pays industrialisés et est responsable de nombreux
décés et hospitalisations chaque année. Elle reste une maladie au pronostic assez

sombre avec 30% de survie sur 3 ans pour les formes les plus compliquées®.
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2. Physiologie

Le cceur est un organe clé de I'organisme et est au centre de cette pathologie qu’est

'ICC. Il est donc primordial d’aborder rapidement son fonctionnement.

2.1. Rappels sur la physiologie cardiaque

Le cceur a un réle de pompe qui aura pour but d’apporter au sang I'énergie (au sens
physique du terme) nécessaire afin de garantir un I'écoulement de celui-ci vers les

tissus de I'organisme.

Cet organe va étre divisé en deux parties composées chacune d’une oreillette
accueillant le sang arrivant dans le cceur, et d’'un ventricule chargé d’envoyer le sang

hors du ceceur.

On désigne alors « le coeur gauche » et le « cceur droit », deux pompes aux fonctions
bien distinctes séparées par un septum empéchant toute communication entre les

deux cavités.

Ainsi, le sang désoxygéné arrivant de la circulation systémique revient vers le coeur
par les veines caves et entre alors dans l'oreillette droite. Puis il passe dans le
ventricule droit qui le pompe dans l'artere pulmonaire pour I'envoyer vers les deux
poumons afin qu’il puisse relarguer le dioxyde de carbone (CO2) et se recharger en

dioxygene (O2) avant d’arriver dans l'oreillette gauche par les veines pulmonaires.

Le sang, alors riche en Oz, gagne le ventricule gauche et est propulsé dans tout

I'organisme afin d’alimenter les tissus en 0210,
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Figure 1 : Anatomie du coeur humain!!

2.2. Physiopathologie de l'insuffisance cardiaque chronique

2.2.1. Généralités

L’ICC peut se traduire par une incapacité du cceur a assurer un débit sanguin suffisant
afin de satisfaire les différents besoins de 'organisme.

Sur le plan physiopathologique, cela va se traduire par une anomalie du Débit
Cardiaque (DC)*2.

Ce dernier dépend du Volume d’Ejection Systolique (VES - ce qui correspond au
volume de sang éjecté lors de la systole du coeur) et de la Fréquence Cardiaque (FC).

On obtient alors la formule suivante : DC = VES x FC.

Le VES dépend de la précharge qui est le degré de remplissage du ventricule gauche
et d’étirement des fibres a la fin de la diastole ainsi que de la postcharge qui regroupe
'ensemble des forces s’opposant a I'éjection. La contractilité du coeur, aussi appelée
inotropie, intervient également dans ce phénoméne.
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Ce VES correspond a la différence entre le volume ventriculaire maximal en fin de
diastole (encore appelé Volume Télédiastolique (VTD) et le volume ventriculaire

minimal en fin de systole (Volume Télésystolique (VTS)).

Enfin, dernier parametre en lien avec cette pathologie, la Fraction d’Ejection (FE) qui
est la fraction de sang éjectée a chaque systole. Dans I'lC on parlera ici de la Fraction
d’Ejection du Ventricule Gauche (FEVG). Elle est exprimée en pourcentage du VTD.

Chez un sujet sain, elle est supérieure a 60%.

On distingue alors deux mécanismes principaux pour I'lCC :

e L’ICC a fonction systolique diminuée ou la principale cause est un défaut de
contraction cardiaque et donc d’éjection du ventricule gauche. Il y a ainsi moins
de sang éjecté lors de chaque systole et le ventricule gauche a alors tendance
a se dilater.

On peut la définir par une FE inférieure a 40%.

e L’ICC a fonction systolique préservée ou le mécanisme en lien avec cette
pathologie sera un probléme de remplissage. En effet, le coeur va se vider
correctement mais il ne se remplit pas bien. La cavité du ventricule gauche ne
sera pas dilatée et on peut souvent observer des parois épaissies.

On aura ainsi une augmentation importante de la pression diastolique. On peut

la définir par une FE supérieure a 50%.

A noter que ce dernier mécanisme d’ICC est plus fréquent chez les femmes ainsi que

chez les sujets agés. Il est également souvent en lien avec une HTA.13

De plus, depuis quelgues années, on voit apparaitre une 3°™¢ catégorie correspondant

aux patients ayant une FE comprise entre 40 et 49%.

Les dernieres recommandations de 'ESC parlent ici d’'une zone d’ombre qu’ils

définissent alors comme une ICC « mid-range », milieu de gamme?.

Il s’agit d’'une classification récente qui vise a encore mieux définir la pathologie et

proposer le traitement le plus adapté aux patients en fonction de leurs symptémes.
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2.2.2. Les mécanismes compensateurs

Face a ces problémes, I'organisme va mettre en place divers mécanismes afin de
compenser la perte de débit cardiaque. Ces derniers vont s’avérer bénéfiques dans
un premier temps car ils permettent de conserver une bonne pression de perfusion au
niveau des organes. Cependant, l'effet est délétére sur le long terme car ils

augmentent le travail du coeur ainsi que sa consommation en oxygene.

e Les premiers mécanismes concernent le myocarde et on observe alors un

remodelage cardiaque :

Ainsi, lorsque la FE est altérée / diminuée, il va y avoir une dilatation ventriculaire, ce
qui a pour conseéquence d’augmenter le volume et la pression télédiastolique ce qui

augmentera les contraintes sur les parois du coeur.

On observe alors une hypertrophie de ces parois afin de compenser la pression
croissante contre celles-ci. Ce qui va avoir pour effet d’augmenter leur rigidité ainsi

gue le travail du cceur.

Enfin, la tachycardie va permettre de maintenir un DC stable mais accentue également

le travail du cceur ainsi que sa consommation en oxygéne.

e D’autre part, des mécanismes extracardiaques interviennent également eux

aussi :

La diminution de la perfusion rénale engendre une rétention hydrosodée par activation
du systéme rénine-angiotensine, ce qui va contribuer a augmenter la précharge ainsi
qgue le volume circulant. On va cependant observer I'apparition de signes congestifs

comme des cedémes.
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En lien avec lactivation de ce systéme rénine-angiotensine et du systéme
sympathique, une vasoconstriction apparait afin de maintenir une pression de
perfusion optimale au niveau des organes mais aura pour effet d’augmenter également

le travail cardiaque.

Le corps et le cceur vont donc essayer de compenser autant que possible afin
d’assurer une pression et un apport en oxygene suffisant pour les différents organes.
Cependant, ces effets ne vont étre bénéfiques qu’un temps et ils seront finalement

délétéres pour I'organisme car ils vont fatiguer le coeur plus rapidement®3,

2.2.3. Signes de l'insuffisance cardiaque chronique

Les principaux signes fonctionnels de I'lCC sont d’ordre respiratoire.

En effet, 'observation d’'une dyspnée a I'effort est le signe clinique le plus commun et
peut souvent étre révélateur de la maladie. Il est cependant le moins spécifique. En
revanche, I'intensité de I'effort pour lequel la dyspnée apparait permet d’apprécier la

sévérité de la maladie.

Au niveau mondial, I'ICC est le plus souvent caractérisée en utilisant la classification
de la New York Heart Association (NYHA) qui est un systeme placant les patients dans
guatre catégories en fonction de la gravité des symptémes en lien avec leur ICC lors

de la réalisation d’une activité physique?!?.

Class Patient Symptoms

Ma limitation of physical activity. Ordinary physical activity does not cause undue fatigue, palpitation,
dyspnea (shortness of breath).

Il Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest. Ordinary physical activity results in fatigue,
palpitation, dyspnea (shorness of breath).

0l Marked limitation of physical activity Comfortable at rest. Less than ordinary activity causes fatigue,
palpitation, or dyspnea.

[V LInable to carry an any physical activity without discomfort. Symptoms of hear failure at rest. If any
physical activity is undertaken, discomfort increases.

Figure 2 : Classification de la NYHA*
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Stade | : Les patients en classe | souffrent d’'une pathologie cardiaque mais n’ont pas
de retentissement sur leur vie quotidienne ainsi que lors de la pratique d’une activité

physique.

Stade Il : Les patients ressentent une légére limitation physique avec des symptomes
tels que la dyspnée, de la fatigue ou encore des palpitations lors d’'une activité

physique modérée.

Stade Il : Les patients ressentent les mémes symptomes que pour le stade Il mais

des une activité peu intense comme le fait de monter un étage par exemple.

Stade IV : On retrouve la dyspnée, la fatigue et les palpitations dés le moindre effort

du quotidien comme le simple fait de s’habiller.
On associe souvent a cette classification, celle de 'American College of Cardiology

Foundation / American Heart Association (ACCF/AHA) qui se base sur la présence ou

non d’'une pathologie cardiaque ainsi que la gravité des symptémes.

Class  Objective Assessment

A Mo objective evidence of cardiovascular disease. Mo symptoms and no limitation in ardinary physical
activity.
B Objective evidence of minimal cardiovascular disease. Mild symptoms and slight limitation during

ordinary activity. Comfortable at rest.

C Objective evidence of moderately severe cardiovascular disease. Marked limitation in activity due to
symptoms, even during less-than-ordinary activity. Comfortable only at rest.

D Objective evidence of severe cardiovascular disease. Severs imitations. Experiences symptoms even
while at rest.

Figure 3 : Classification de 'TACCF/AHA

Un patient au stade A n’a pas de signe d'ICC et n’a aucune limitation physique dans
ses activités. |l reste cependant a risque de développer la maladie au vu de la présence
de comorbidités pouvant I'induire (HTA, diabéte...).

Alors qu’un patient stade D est quelqu’un chez qui I'on peut prouver par le diagnostic

une ICC sévere, se trouvant tres limité et fatigué méme au repos.
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On associe donc généralement ces deux classifications afin de caractériser au mieux

la maladie en fonction des signes cliniques observables chez le patient!®.

Certains signes respiratoires sont plus spécifiques de I'ICC et permettent ainsi
d’orienter plus facilement le diagnostic.

L’orthopnée par exemple, qui est une dyspnée survenant lorsque le patient sera en
décubitus (allongé horizontalement) et I'obligeant a surélever sa téte avec des oreillers

pour pouvoir dormir voire de rester en position assise dans un fauteuil.

Il existe également la dyspnée paroxystique nocturne qui est elle aussi spécifique et
qui réveille le patient pendant la nuit et I'oblige a se lever afin de reprendre son souffle.
D’autres symptdémes peuvent s’observer comme la fatigue au repos et/ou a I'effort, en

lien avec I'’hypotension artérielle, une faiblesse musculaire ainsi que des palpitations?3.

L’ICC est donc une pathologie ayant rapidement un retentissement sur le quotidien

des malades mais ses causes peuvent étre multiples.

3. Etiologie

Plusieurs maladies systémiques, d’origine cardiaque ou non, ainsi que des

prédispositions héréditaires peuvent induire une ICC.

De ce fait, les patients souffrant de cette pathologie peuvent avoir plusieurs étiologies
qui ne sont pas exclusives a I'lCC et il y a une grande variation des causes entre un

pays développé et un pays en développement?®.

On ne dénombre en effet pas moins de 17 étiologies différentes pour I'lCC. Cependant,
2/3 des causes d’'ICC peuvent étre attribuées a 4 d’entre elles!’, a savoir :

- Les cardiopathies ischémiques

- L’hypertension artérielle

- Les valvulopathies

- Les cardiomyopathies
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3.1. Les cardiopathies ischémiques

Elles représentent de nos jours la premiére cause d’ICC au monde.

Il s’agit, selon I'InVS, d’un ensemble de troubles dus a l'insuffisance des apports en
oxygéne au muscle cardiague notamment a cause du développement de

I'athérosclérose au niveau des artéres coronairesis.

Ces cardiopathies ischémiques vont étre, le plus souvent, le résultat d’un voire de
plusieurs infarctus du myocarde résultant de I'occlusion plus ou moins compléete des
artéres coronaires. Ce qui va alors causer une perte de la contractilit¢ d’un ou de

plusieurs segments du ventricule gauche et induire une baisse de la FE de celui-ci's.

Il est possible qu’il n’y ait pas eu d’infarctus du myocarde. Dans ce cas, I'ischémie sera
provoquée par une maladie coronaire responsable alors d’une altération de la fraction

d’éjection.

3.2. L’hypertension artérielle
Il s’agit ici de la deuxiéme pathologie pouvant conduire a une ICC.
En effet, avec 'augmentation des pressions s’exercant sur les cellules du muscle
cardiaque on va observer une hypertrophie du ventricule gauche associée a de la
fibrose. Ces changements vont impacter la fonction diastolique et le remplissage
ventriculaire.
Avec le temps, on peut observer une baisse de la FE ce qui va donc diminuer I'apport

sanguin (et donc en oxygene) pour les différents organes. Ce qui correspond a une
ICC16,
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Figure 4 : Influence de I'HTA sur 'anatomie cardiaque®®

De plus, 'HTA est un facteur favorisant le développement de maladies coronaires
classiques et il s’avére qu'elle est le principal risque de développement

d’athérosclérose.

Ce qui peut conduire comme vu précédemment a une cardiopathie ischémique comme

un infarctus du myocarde!320,

3.3. Les valvulopathies

Les valvulopathies peuvent se compliquer d’ICC a la suite d’'une insuffisance ou d’'un
rétrécissement aortique ou mitral.
Il s’agit la d’une évolution grave de la maladie nécessitant une prise en charge bien

souvent chirurgicale avec réalisation d’'un remplacement valvulaire.
De plus, un rétrécissement mitral va pouvoir induire une insuffisance cardiague gauche

voire droite (par augmentation des pressions pulmonaires) alors que le ventricule

gauche n’est pas touché.
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3.4. Les cardiomyopathies

Il s’agit de maladies du muscle cardiaque ayant diverses formes. L'une d’elle peut
aboutir a une dilatation du ventricule gauche et donc d’'une diminution de sa FE. On

parle alors de cardiomyopathie dilatée.

Ces pathologies peuvent toucher le sujet jeune et vont avoir de multiples causes. La
principale étant, dans 25% des cas, une anomalie cardiaque congénitale. Ce type
d’anomalie touche environ 1% de la population dans des pays développés comme les

Etats-Unis?!,

D’autres facteurs peuvent induire une cardiomyopathie comme la consommation de
toxiques (alcool, cocaine), des maladies infectieuses ou auto-immunes comme des
myocardites, des dysfonctionnements endocriniens type dysthyroidie ou encore des
carences d’apport notamment avec un déficit alimentaire en vitamine B1 (thiamine,

que I'on retrouve dans les viandes, céréales complétes, légumes secs, etc.)322,

Il existe également des cardiomyopathies hypertrophiques qui seront caractérisées par
une hypertrophie du muscle cardiaque et des anomalies de structure cellulaire. Il s’agit
la d’'une maladie principalement d’origine génétique, principale cause de mort subite

chez le sujet de moins de 40 ans?3.

3.4.1. Les cardiomyopathies d’origine iatrogéne, le cas des Anti-Inflammatoires

Non-Stéroidiens

Certains médicaments s’avérent cardiotoxiques. On retrouve principalement des
molécules utilisées dans les chimiothérapies comme les anthracyclines mais en
pratiqgue de ville ce sont les Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS) qui peuvent

poser le plus de problémes?4.

Ces derniers regroupent plusieurs molécules utilisées a des fins antalgiques et anti-
inflammatoires comme I'lbuproféene, le Diclofénac ou le Naproxéne. Elles inhibent les

cyclo-oxygénases (COX) de type 1 et 2.
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Les COX-1 vont se retrouver dans une grande partie des cellules de I'organisme et
leurs réles sont multiples. A l'inverse, les COX-2 s’averent liées aux facteurs pro-
inflammatoires et s’expriment principalement dans les cellules endothéliales
vasculaires, rénales mais également dans le systeme nerveux central.

Ainsi, I'inhibition de ces enzymes provoque alors une vasoconstriction de I'artériole
efférente et une diminution de la filtration glomérulaire ce qui peut alors provoquer une

décompensation cardiaque, notamment chez le sujet age.

Une étude européenne menée dans 4 pays (Pays-Bas, Allemagne, Italie et Royaume-
Unis) sur plus de 8 000 000 sujets de plus de 18 ans a cherché a évaluer ce risque

cardiaque lié a la consommation d’AINS?>.

Parmi cette population, 92 163 sujets d’'une moyenne d’age de 77 ans, ont été
hospitalisés pour ICC. Ces derniers présentaient des comorbidités (notamment
cardiovasculaires) et une prise de médicaments plus élevée que les autres sujets.

Il s’avére que 16 081 patients (17,4%) avaient recemment pris des AINS.

A noter que les molécules les plus utilisées sont le Diclofenac, I'lbuproféne et le
Nimésulide pour cette étude. De plus, toutes les spécialités a base de Nimésulide ont

été retirées du marché en France fin 201325,

Ainsi, les auteurs ont rapporté de maniére générale un surrisque d’hospitalisation pour
ICC de 19% a la suite d’'une prise récente de n’importe quel AINS, et que la prise
quotidienne a forte dose (plus de deux fois la dose recommandée) double alors ce

risque d’hospitalisation?”.
Or, certains de ces médicaments sont en vente libre en pharmacie et peuvent altérer
I'état général d’'un patient insuffisant cardiaque (ou souffrant de toute autre pathologie

cardiovasculaire).

Il convient donc au pharmacien d’officine de faire attention lors de leur délivrance et

de poser les bonnes questions afin d’éviter leur utilisation chez ce type de patient.
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Partie 2 : Les traitements de l'insuffisance

cardiaque chronique

1. Les objectifs du traitement

Il va y avoir plusieurs objectifs chez les patients souffrant d’'ICC, a savoir :
- Améliorer leur statut clinique ainsi que leurs capacités fonctionnelles,
- Prévenir et réduire les hospitalisations,
- Réduire la mortalité de la maladie,

Le tout dans un but d’amélioration de la qualité de vie chez ces patients®.

Le traitement de I'lCC va alors toujours comprendre :

- Un traitement non médicamenteux visant a inculguer chez le malade de
nouvelles habitudes alimentaires ainsi que d’inciter a la pratique d’'une activité
physique réguliere,

- Un traitement médicamenteux spécifique et codifié en fonction des

recommandations officielles.

On note également que le traitement par des dispositifs intracardiaques est de plus en
plus présent dans I'lCC, notamment chez les sujets restant symptomatiques malgré
les traitements cités plus haut. Des dispositifs d’assistance ventriculaire gauche sont

alors mis en place et dans les cas les plus sérieux, une greffe cardiaque est réalisée?®.
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2. Les traitements non médicamenteux

On se base ici sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ainsi que
de 'ESC qui abordent sensiblement les mémes points.

2.1. Les habitudes alimentaires et le mode de vie recommandés

Une restriction de la consommation en sel est impérative chez ces patients tout en
restant modérée. La dose de sel pour 24h recommandée est de 6g. Un régime
hyposodé strict n’est en revanche pas recommandé et est a éviter, surtout chez les
personnes ageées.

Il convient donc de savoir reconnaitre les différentes sources de sel présentes dans
I'alimentation comme le fromage, le pain, la charcuterie ou encore tous les plats
préparés ou en conserves.

Certains médicaments vont également contenir du sel comme les formes

effervescentes.

On va également conseiller chez ces personnes un régime meéditerranéen. En effet, la
mortalité due aux problemes cardiaques est beaucoup plus faible dans les pays
méditerranéens (notamment en Grece et en Crete) que dans le reste du monde.

Ce régime va mettre en avant la consommation de fruits et Iégumes frais et privilégier
les céréales ainsi que la cuisine a I'huile d’olive. Le poisson est lui consommé deux

voire trois fois par semaine, peu importe la variété.

Le fromage frais est a modérer et on va préférer la viande blanche a la viande rouge.
Le repas du soir se veut également plus léger que ceux du reste de la journée (la
synthése du cholestérol s’effectuant principalement la nuit)?.

La suppression de la consommation d’alcool est plus que recommandée ou doit se

limiter & deux verres de vin par jour au maximum.

Ces changements diététiques sont donc essentiels et doivent étre appliqués,

théoriguement, en premier lieu par le patient avant toute prise de médicaments.

Le sevrage tabagique doit lui aussi étre encouragé d’autant que sa prise en charge se

voit maintenant encore plus simplifi€e en pharmacie.
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Le patient peut également étre formé a I'autosurveillance de son poids 1 a 2 fois par
semaine, voire 2 a 3 fois dans les formes les plus séveres. Il est important de préciser
qgu’une prise de 2 a 3kg en quelques jours doit conduire a une consultation médicale

avec mise en place de diurétique?8:393L,

2.2. La pratique d'une activité physique adaptée

Il est important d’éviter la sédentarité chez ces patients pour qui méme la réalisation
des taches quotidiennes peut s’avérer compliquée.

Il va étre par exemple recommandé pour un patient stade Il selon la NYHA de marcher
3 fois 1 heure par semaine (ou 6 fois 30 minutes) ou de pratiquer I'équivalent a vélo,

natation voire jardinage.

Il est important de trouver une activité d’endurance en adéquation avec les capacités

du patient et en fonction de ses choix, ce afin d’assurer I'assiduité et I'observance?®31,

2.3. Eviter toute automédication

Comme évoqué précédemment, toute consommation d’AINS (type Ibuprofene) est a

limiter en lien avec le surrisque de décompensation cardiaque chez ces patients?>?”,
Il est donc important de sensibiliser les patients sur ce point et de les orienter vers la

prise de Paracétamol a dose optimale en cas de douleur Iégére & modérée. On parle

alors de dose minimale efficace avec au maximum 1g toutes les 6 heures®2.
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2.4. Laréadaptation cardiaque

C’est une méthode qui est le plus souvent initiee a I'hdpital dans un service de
cardiologie adapté, a la suite d’'un épisode de décompensation cardiaque. Elle se
décompose en 3 phases qui visent petit a petit a aider les patients a réaliser une
activité physique modérée, des exercices d’endurance ainsi que des exercices visant

a améliorer les capacités respiratoires.

Cette prise en charge se veut pluridisciplinaire et va étre adaptée au patient, a son

statut clinique ainsi qu’a ses comorbidités3334,

Les principaux bénéfices vont étre une tolérance a l'effort, ce qui va fortement
améliorer la qualité de vie des malades ainsi que réduire le taux d’hospitalisations (et
donc la mortalite).

Elle concerne principalement les patients insuffisants cardiaques de classe Il et Il de

la NYHA et stables sous traitement, peu importe leur FEVG?,

La bonne pratique de ces activités est a poursuivre aprés le retour au domicile et la
Fédération Francaise de Cardiologie a créé les Clubs Cceur et Santé afin de faire
bénéficier a ces patients d’un encadrement adapté (cardiologues, kinésithérapeutes
bénévoles) et de les motiver a la pratique physique, d’autant que la pratique en groupe

favorise 'observance3®.

Il est donc important de sensibiliser le patient sur tous ces themes afin d’'améliorer sa
prise en charge. Une bonne hygiéne de vie et le respect des regles hygiéno-diététiques
recommandées sont essentiels dans la prise en charge de I'lCC et méme sous

traitement médicamenteux, le patient ne peut s’y soustraire.
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3.Les traitements médicamenteux disponibles en

officine et leurs stratégies thérapeutiques

3.1. Les Inhibiteurs de 'Enzyme de Conversion

lIs vont, comme leur nom l'indique, inhiber 'Enzyme de Conversion (IEC), la kinase I,
ce qui aura pour effet de bloquer la production d’angiotensine I, peptide qui est produit
par le rein et va avoir un réle majeur concernant la régulation de la pression artérielle.
Il va en effet 'augmenter par effet vasoconstricteur et il est également impliqué dans

la production d’aldostérone, pouvant donc induire une rétention hydrosodée.

Les IEC auront donc une action anti-hypertensive ainsi que vasodilatatrice. Ils vont
également ralentir le remodelage ventriculaire gauche ce qui va réduire le nombre

d’hospitalisations.

Les IEC sont des médicaments qui réduisent la mortalité ainsi que la morbidité chez
les patients ayant une FEVG < 40%%37 et sont recommandés chez tout sujet

symptomatique sauf contre-indication ou intolérance a cette classe médicamenteuse.

lIs seront initiés a dose faible, préférentiellement le soir et il est recommandé au patient
de s’allonger afin de réduire le risque d’hypotension. La dose est alors augmentée

progressivement.

En plus d'une hypotension, ils peuvent induire une toux liée a l'inhibition de la
destruction des bradykinines (hormone peptidique agissant sur les muscles lisses et
ayant un effet vasodilatateur), une hyperkaliémie, des vertiges ou encore une

insuffisance rénale en cas de sténose de l'artére rénale.
Il est donc important de surveiller regulierement la kaliémie et la créatinémie lors de la

prise d'IEC (toutes les 1 a 2 semaines apres augmentation de dose puis tous les 3 a

6 mois)®,
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3.2. Les béta-bloquants

Longtemps contre-indiqués dans I'ICC, ils sont utilisés depuis le début des années
20002 pour cette pathologie et plus précisément 4 molécules ayant I’ Autorisation de
Mise sur le Marché (AMM) dans cette indication, chez les patients ayant une FEVG <
40% :

- Le Carvédilol#

- Le Bisoprolol*t

- Le Métoprolol succinate?

- Le Nébivolol*3

lIs réduisent la fréquence et la contractilité du myocarde ce qui a pour effet de diminuer
le travail ventriculaire gauche et induire ainsi une réduction du DC et de la
consommation d’oxygéne du myocarde, tant au repos que lors d’un effort.

On observe de ce fait une action anti-hypertensive pour ces molécules.

Il s’agit de médicaments efficaces permettant de diminuer en moyenne de 4% la
mortalité chez les patients avec une FEVG diminuée et ce quel que soit le sexe et 'age
du sujet*4.

La réduction des hospitalisations pour décompensation cardiaque est aussi importante
chez les patients sous béta-bloguants mais est plus relative chez les sujets les plus
agés®.

Les béta-bloquants et les IEC sont complémentaires dans la prise en charge de I'lCC
et ils peuvent étre débutés en méme temps, dés que le diagnostic d'ICC a FEVG

réduite est pose.

Ce sont des médicaments introduits préférentiellement chez les patients stables (et
non en décompensation), a dose faible. Le dosage sera alors augmenté
progressivement (par pallier de deux semaines) jusqu’a atteindre la dose maximale

toléréed.
Le principal effet indésirable lié a cette classe va étre une bradycardie induisant une

asthénie mais cet effet est transitoire et tend a disparaitre deux a trois mois apres

I'instauration du traitement.
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3.3. Les Antagonistes des Récepteurs a I’Angiotensine Il

Ces médicaments sont des antagonistes des récepteurs de type AT1 de I'angiotensine
Il auront pour effet d’'inhiber les effets vasoconstricteurs de cette derniére. Leur effet

anti-hypertenseur sera similaire a celui obtenu avec les IEC.

De fait, cette classe thérapeutique représente surtout une alternative chez les patients
intolérants aux IEC (en cas de persistance d’'une toux séche par exemple). Dans le
cadre de I'ICC, il a été démontré que le Candesartan réduisait la mortalité

cardiovasculaire*s.

Au vu de leur mode d’action similaire, il est fortement déconseillé d’associer un
antagoniste des récepteurs a I'angiotensine Il (ARA 1) avec un IEC en raison d’un
surrisque d’apparition d’effets indésirables*’. L’European Medicines Agency (EMA) ne
référence que quelques situations ou le bénéfice tiré de cette association dépasse le
risque encouru (notamment chez les patients avec une FEVG < 40% et chez qui
certains traitements de référence ne sont pas envisageables). Mais il s’agit ici d’'une

minorité de patients®

Comme pour les IEC, la posologie d’instauration est faible avec augmentation
progressive. Les effets indésirables se font plus rares mais il y a toujours un risque

d’hypotension, d’hyperkaliémie ainsi que de céphalées et de vertiges.

Il convient également de surveiller la kaliémie et la créatinémie.

3.4. Les diurétiques

Les diurétiques vont étre recommandés pour réduire les signes ainsi que les
symptémes liés a une décompensation cardiaque chez les patients avec une FEVG <
40%. Cependant, leurs effets sur la mortalité ainsi que la morbidité n’ont pas été
démontré dans des essais cliniqgues randomisés. lls peuvent étre utilisés a tout stade
de I'ICC®.
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Il y a actuellement 3 types de diurétiques commercialisés :
- Les diurétiques de I'anse
- Les diurétiques thiazidiques
- Les diurétiques épargneurs de potassium

3.4.1. Les diurétiques de I'anse

Ces médicaments inhibent la réabsorption du sodium (environ 25% de la réabsorption
rénale totale) et du chlore, principalement au niveau de la branche ascendante de
'anse de Henlé.

En résulte une action diurétigue importante et rapide ainsi qu’'une vasodilatation

veineuse.

Les diurétiques de I'anse (comme le Furosémide) seront les plus efficaces pour traiter
les cedemes (rétention hydrosodée) liés a I'ICC et la posologie sera adaptée a la

gravité des symptdmes®.

Il est recommandé de prendre ce traitement le matin en raison de leur faculté a
augmenter le volume des urines. En cas de prise vespérale, ils peuvent donc
provoquer des réveils nocturnes liés a I'envie d'uriner. A noter également que la
nourriture augmente le délai d’absorption du Furosémide et réduit donc les

concentrations plasmatiques de celui-ci*®.

Concernant leurs effets indésirables, il convient de prévenir le patient d’un risque accru
de déshydratation lors de leur prise, surtout chez les personnes agées. En outre ils
induisent une perte de potassium. Il convient donc de surveiller régulierement la

kaliémie?®.

3.4.2. Les diurétiques thiazidiques

Tout comme les diurétiques de l'anse, les thiazidiques (comme I'Hydrochlorothiazide)
inhibent également la réabsorption du sodium et du chlore mais cette fois-ci au niveau
du segment cortical de dilution du tubule distal du néphron.

lIs vont également avoir un effet anticalciurique en diminuant la réabsorption urinaire

du calcium et en réduisant sa résorption intestinale.
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L’effet diurétique sera moins important avec les thiazidiques qu’avec les diurétiques
de l'anse. C’est pourquoi on préferera ces derniers pour traiter la rétention hydrosodée
d’origine cardiaque sauf en cas d’insuffisance rénale sévere ou les thiazidiques seront
privilégiés.

Il est également possible de combiner les deux pour traiter les cedémes résistants®.

Les effets indésirables sont les mémes que pour les diurétiques de I'anse évoqués

plus haut et une surveillance réguliére de la kaliémie et de I'uricémie est indispensable.

3.4.3. Les diurétiques épargneurs de potassium

Ces diurétiques, notamment le Spironolactone et 'Eplérénone, sont des antagonistes
des récepteurs a l'aldostérone ainsi qu’aux récepteurs d’autres hormones stéroides

comme les corticostéroides et les androgenes, avec des degrés d’affinité différents.

Le Spironolactone ou I'Eplérénone sont recommandés chez tous les patients
insuffisants cardiaques symptomatiques avec un FEVG < 35%, méme en présence
d’'IEC et de béta-bloquants dans le traitement. lls doivent cependant étre utilisés avec
précaution chez ceux développant une insuffisance rénale ainsi qu’'un taux de

potassium sanguin trop élevé.

Leurs effets indésirables seront similaires aux autres diurétiques, il convient donc de
surveiller régulierement la kaliémie et la fonction rénale.
La prise de sels de régime, souvent riches en potassium, est également a éviter avec

ces médicaments®.

3.5. L’lvabradine

L’lvabradine va permettre de réduire la fréquence cardiaque en inhibant sélectivement
le courant If (généré par I'hyperpolarisation de canaux ioniques) qui contrdle la

dépolarisation diastolique spontanée au niveau du nceud sinusal, ce qui régule la FC®°,
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Dans le cadre de I'ICC, son utilisation va permettre de réduire la mortalité et les
hospitalisations chez les patients symptomatiques avec une FEVG < 40%, un rythme
cardiaque supérieur a 70 battements par minute et ayant été hospitalisés dans les 12

derniers mois®.

Elle sera utilisée en association avec d’autres traitements (IEC, béta-bloquants et

diurétiques) ou en cas d’intolérance voire de contre-indication aux béta-bloquants.

Les effets indésirables les plus fréquents se manifestent par des troubles visuels en
début de traitement ainsi que des maux de téte. Les prises se font matin et soir et il

est recommandé aux patients de le prendre en mangeant®!

3.6. La Digoxine

La Digoxine appartient a la famille des digitaliques. Elle va augmenter la contractilité
du myocarde (ce qu’'on nomme effet inotrope positif), provoquer une lIégére diminution
de la fréquence sinusale ainsi que ralentir la conduction dans le nceud
auriculoventriculaire (ce qui aura pour effet de réduire les tachycardies

supraventriculaires)®?.

Ses effets sur les patients ayant une fonction systolique diminuée n’ont pas été étudiés
et ses bénéfices / risques s’avérent encore discutés avec des résultats validant ou non
son utilisation dans I'ICC selon les études ; notamment chez les patients présentant

également une fibrillation atriale®53.54,

Les effets indésirables sont souvent en lien avec un surdosage. lls sont constitués de

nauseées, vertiges, troubles du rythme ou encore une coloration en jaune de la vision.

L’utilisation de médicaments abaissant la kaliémie impose un suivi strict de cette

derniere.
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3.7. La stratégie thérapeutique de I'insuffisance cardiaque chronique

Un traitement médicamenteux pour I'lCC est mis en place des lors que le patient est
symptomatique (classe Il a IV sur I'échelle de la NYHA) avec une fraction d’éjection

réduite (FE < 40%), toujours accompagné des regles hygiéno-diététiques.

Les IEC sont introduits chez le patient, de préférence a faible dose et comme expliqué
plus haut, le soir, afin d’éviter une éventuelle hypotension. La dose est ensuite

augmentée progressivement jusqu’a atteindre la dose maximale tolérée.

Les ARA Il sont quant a eux donnés en cas d’intolérance aux IEC (présence d’angio-
cedéme par exemple). En effet, leur niveau de preuve quant aux bénéfices escomptés

est moindre a ce jour.

Les béta-bloquants sont ajoutés d’emblée aux IEC en cas de FE < 40%. Le dosage
est également augmenté progressivement jusqu’a atteindre la dose maximale tolérée.
En cas d’intolérance aux béta-bloquants, ou si persistance des symptdémes sous ces

derniers, il est alors possible d’ajouter I'lvabradine au traitement du patient.

De maniéere générale, les diurétiques sont eux utilisés en cas de surcharge hydrosodée
afin de réduire les différents symptémes chez le patient. Les diurétiques de I'anse
seront alors privilégiés. Ills sont cependant a éviter chez les malades
asymptomatiques.

Les thiazidiques sont eux donnés en cas d’cedéme résistant, en association avec ceux

de l'anse.

Les antagonistes de I'aldostérone quant a eux sont indiqués chez les patients restant
symptomatiques sous IEC et/ou béta-bloquants et disposant d’'un Débit de Filtration
Glomérulaire (DFG) > 30 mL/min ainsi que d’'une kaliémie <5 mmol/L.

La Digoxine est-elle parfois envisagée chez les patients toujours symptomatiques et

souffrant également de fibrillation atriale®2838,

Les posologies optimales recommandées par 'lESC sont présentes en annexes (1-2).
Y sont réunies, en fonction de chaque molécule le dosage et le fractionnement optimal

des prises.
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Concernant les inhibiteurs calciques (Diltiazem et Vérapamil) et les antiarythmiques
(sauf I’Amiodarone), ils ne sont pas recommandés dans I'lCC et présentent méme des

dangers pour les patients®®°,

Insuffisance cardiaque chronique

Insuffisance cardiaque (IC) symptomatique (classe NYHA |1 & IV)
dyspnée, mdémes des membres inférieurs, cedé@me pulmonaire
¥
| Evaluation de la fraction d'éjection systolique par échographie

x +
IC symptomatique avec FEVG basse Ic
I# symplomali-
IEC {ou ARA I si intolérance & INEC) en titrant méw
jusqu'a la dose-cible ou maximale tolérée T
+ régles hygianodiététigues (voir Conseils aux patients)
+ diurét;
Voir Cas
I9 Ajout bétabloquants en titrant jusgqu'd |a doss-cible ou maximale oléréa I particuliers
v
| Evaluation clinigue £ FEVG
N
| Préssence de symptdmas (classe NYHA I & IV)
¥
b Ajout anti-aldostérone sl DFG = 30 mUimn et K* = 5 mmald I
Y
Apres plusieurs semaines,
évaluation cliniqua + FEVG
B Y
| Prézence de symptdmes (classe NYHA 11 & IV) I
x
| e | Eo
i —
Si ythme sinusal et FC = 70 bpm, Si rythme non sinusal I Poursuite du
ajout ivabrading — S E— traltement
L 4 Autres FA médica-
| Ewaluation clinigue + FEVG I" cas permanernie menteux
b |
Présence de symptimes et e
FEVG = 35 % (ou = 30 % en classa II} Digoring &
» Envisager
A ECG, ARS = 120 ms (130 ms en ECG, ARS =
classe ) et BEG ou = 150 ms 120 ms
Y
IQ Resynchronisation & discuter I Defibrillateur implantable & discuter
F
| Evaluation clinique + FEVG I
_— —
Absence de sympldmes Présance de symptémes (classe NYHA I & IV}
v . - -
: : Digoxine + dinitrate d'isosorbide 4 envisager. Si stade
Poursuite du traitement avancé, envisager assistance circulatoire
médicamentaux etlou transplantation

Figure 5 : Arbre décisionnel pour le traitement de I'lCC?38
ECG : Electrocardiogramme
BBG : Bloc de Branche Gauche
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3.8. La vaccination

Il ne s’agit pas d’un traitement en tant que tel mais il est indispensable de la proposer
chez les patients souffrant d'ICC. De ce fait, les rappels sont a effectuer selon le

calendrier vaccinal 2019 (Annexe 3).

Qui plus est, les infections respiratoires s’averent étre des facteurs de risque de
décompensation et d’aggravation des symptémes. Il est alors important de proposer :28
- Lavaccination contre la grippe saisonniere chaque année,

- Lavaccination contre le pneumocoque tous les 5 ans.

De plus, I'expérimentation de la vaccination en pharmacie a commencé voila deux ans
pour le vaccin contre la grippe. Les retours lors de la premiére campagne étant tres
positifs, c’est également notre région, le Nord-Pas-de-Calais, qui a été sélectionné afin

d’offrir ce service aux patients le désirant et ainsi étendre la couverture vaccinale.

Les retours de la campagne de vaccination 2018-2019 sont, comme dans les autres
régions, tres positifs et permettent au pharmacien de s’impliquer d’autant plus dans le
suivi de ses patients, notamment ceux souffrant d’'ICC. De ce fait, la vaccination a

I'officine contre la grippe sera étendue a toute la France pour la campagne 2019-2020.

4. Les dispositifs implantables

Il n’est référencé actuellement que deux thérapies faisant I'objet de recommandations
au niveau européen, a savoir les Thérapies de Resynchronisation Cardiaque (CRT) et
la pose de Défibrillateur Automatique Implantable (DAI). Les preuves des bénéfices
apportés par les autres traitements (thérapie d’activation du baroréflexe, stimulation
vagale ou encore la modulation de la contractilité cardiaque) sont jugées

insuffisantes®.
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4.1. Les Thérapies de Resynchronisation Cardiaque

Ce dispositif est composé d’un stimulateur cardiaque qui vient compléter I'activité
électrique spontanée du cceur quand le patient est en situation de bradycardie ou en
cas de désynchronisation entre les oreillettes et les ventricules.

Il s’agit d’'un boitier placé au niveau de la clavicule du patient, sous anesthésie locale
lors d’'une courte hospitalisation. Les sondes passent alors par les veines sous-
clavieres afin d’atteindre le cceur droit. Dans I'lCC, 3 sondes sont utilisées pour

resynchroniser le cceur (on le nomme défibrillateur triple-chambre / biventriculaire).

Ce dispositif pourra alors détecter I'activité électrique spontanée du cceur (on parle de
« mode sentinelle ») et donc d’intervenir seulement au besoin, ce qui permet ainsi
d’économiser la pile.

Il existe également des dispositifs pouvant s’adapter au degré d’effort fourni par le
patient et d’accélérer le rythme cardiaque si besoin : ils sont dénommeés alors boitiers
a asservissement.

De nos jours, ces stimulateurs peuvent enregistrer I'activité cardiaque au cours du
temps et transmettre ces données a travers la peau afin de permettre au médecin

d’avoir un suivi optimal.

L’autre avantage de ce dispositif est qu’il agit en silence, le patient n’aura pas

conscience des impulsions électriques envoyées par I'appareil.

Dans le cadre de 'ICC, ce type de pacemaker est indiqué chez les patients toujours
symptomatiques malgré un traitement optimal et ayant également un QRS > 120 ms
et une FE < 35% (cf Figure 5 page 42).

Ces dispositifs ont prouvé leur efficacité dans la réduction de la morbidité et de la
mortalité chez les insuffisants cardiaques et permettent également de réduire les

symptdémes>28:56.57,
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4.2. Le Défibrillateur Automatique Implantable

Cet appareil va avoir la méme fonction de stimulation que le pacemaker mais il est
également capable d’administrer un choc électrique, qualifié alors de défibrillation ou
de cardioversion, lorsqu’il détecte chez le patient un état de fibrillation auriculaire ou
ventriculaire. Ce choc est lui ressenti chez la personne ayant le dispositif.

La méthode d’implantation, la durée de vie du boitier et ses fonctions sont sinon
similaires au pacemaker.

lls sont également indiqués chez les patients toujours symptomatiques sous traitement
et avec une FE < 35% mais cette fois ci avec un QRS < 120 ms (pour rappel, un QRS

« normal » est inférieur a 100 ms)>®®,

Ainsi lorsque sa valeur est comprise entre 100 et 120 ms, on parle de bloc de branche
incomplet. Il s’agit d’un ralentissement de la conduction dans la branche droite du

faisceau de His.

Selon les derniéres recommandations de 'ESC, ces dispositifs sont efficaces afin de
prévenir une bradycardie ainsi que corriger une éventuelle arythmie ventriculaire,

potentiellement mortelle.

Chez les patients ayant une ICC modérée (NYHA 11), on estime que deux décés par

an sont évités tous les 100 dispositifs implantés.

Récemment, les défibrillateurs sous-cutanés ont fait leur apparition. lls semblent aussi
efficaces que les DAI et présentent moins de risques lors de leur implantation.
lIs représentent une bonne alternative pour les patients chez qui I'opération se révéle

difficilement réalisable ou chez ceux a qui il a fallu retirer le DAI suite a une infection®58,

Ces dispositifs évoluent tout comme les traitements médicamenteux et ils permettent

une meilleure prise en charge du patient souffrant d’ICC.

45



5. L’Entresto®

Depuis 2015, une nouvelle spécialité est disponible afin de traiter I'ICC, I'Entresto®,

commercialisé par Novartis.

5.1. Généralités

Il s’agit de I'association de deux molécules. On y trouve du Valsartan, un ARA I,
associé avec du Sacubitril, premier représentant d’'une nouvelle classe thérapeutique

utilisable dans I'ICC : les inhibiteurs de la néprilysine.

Ce médicament est actuellement indiqué dans le traitement de I'lCC chez les patients

avec un FEVG < 35% (NYHA Il a Ill) et toujours symptomatiques.>®

Cette spécialité faisait I'objet d’'une Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU) de
cohorte dés mai 2015 (sous le nom de LCZ696) et obtient une AMM européenne en
septembre 201580, Actuellement, I'Entresto® est autorisé dans 57 pays dans le monde
et est classé I-B par les recommandations européennes de 2016.

La classe | signifie que le bénéfice du traitement pour le patient est clairement établi,
B caractérise le niveau de preuve. Il est ici évalué par le biais d’un seul essai clinique

randomisé et non plusieurs comme le demande un niveau AL,

En France, ce médicament est actuellement disponible en pharmacie de ville depuis
le 11 Octobre 2018 suite a un arrété du 8 Octobre 2018 dans le Journal Officiel62:63,
Il s’agit d’'un changement majeur pour les patients car il était jusque-la procurable

uniquement a I'hdpital, dans les Pharmacies a Usage Intérieur (PUI).

C’est donc depuis peu que les pharmaciens d’officine rencontrent cette molécule

unigue en son genre.
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5.2. Mécanisme d’action

5.2.1. La néprilysine

La néprilysine, aussi connue sous le nom de membrane métallo-endopeptidase, est
une enzyme métalloprotéase dépendante du zinc. Elle peut étre trouvée dans divers
tissus notamment dans les reins au niveau de la bordure en brosse du tube contourné

proximal et au niveau de I'épithélium du glomérule rénal.

Il s’agit de la principale enzyme impliqguée dans la dégradation de plusieurs peptides
vasoactifs comme le peptide natriurétique, I'angiotensine (I et Il), 'endothéline 1, la

substance P ou encore les bradykinines.

5.2.2. Le peptide natriurétique

Aussi appelé « Brain Natriuretic Peptide » ou BNP, il s’agit d’'un peptide impliqué
notamment dans I'excrétion du sodium par les reins. Son précurseur, le pro-BNP, est
lui produit par les cellules cardiaques, principalement par les oreillettes et les

ventricules.

En cas d'ICC, sa synthése sera augmentée car il va y avoir une augmentation du
volume du cceur et donc par extension des tissus et de la pression s’exercant sur ces
derniers.

Il a un effet vasodilatateur mais aussi diurétique en empéchant la réabsorption du

sodium. De plus, il va modérer I'activité du systéme rénine-angiotensine-aldostérone.

Ce peptide a donc des effets bénéfiques en cas d’ICC.

En routine, c’est de plus en plus le NT-proBNP qui est préféeré au BNP dans les
analyses. En effet, celui-ci s’avére avoir une meilleure sensibilité et spécificité (87% /
94% contre 78% / 87% pour le BNP) de plus sa demi-vie sera également plus longue
(1 a 2 heures contre 20min pour le BNP).

Le NT-pro-BNP, tout comme le pro-BNP, ne semble pas avoir d’activité physiologique

particuliére.
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Il reste un bon marqueur d’ICC car sa concentration est indépendante de la prise

d’Entresto® et sa diminution permet d’évaluer 'amélioration de I'état du patient.

Un autre peptide est également concerné par ce médicament, le peptide natriurétique
atrial (« Atrial Natriuretic Peptide » - ANP) qui lui est synthétisé par I'atrium droit du
ceeur.

Tout comme le BNP, sa production augmente chez les patients souffrant d’ICC et ses
effets seront bénéfiques pour le patient car il provoque une vasodilatation et permet

également de réguler le sodium et le potassium.

5.2.3. Le Sacubitril

Le Sacubitril est un inhibiteur de la néprilysine. Il s’agit d’'une prodrogue dont le

métabolite actif est le Sacubitrilat.

En inhibant cette enzyme, il empéche donc la dégradation des peptides natriurétiques
a savoir le BNP et 'ANP. Ces derniers vont avoir leurs effets physiologiques en
permettant I'activation de récepteurs membranaires ayant une activité guanylate-
cyclase. Ce qui va provoquer un effet diurétique ainsi que natriurétique et induit une

vasodilatation ainsi qu’une réduction du volume des liquides extracellulaires®%.64.

On observe également une augmentation de la filtration glomérulaire, une inhibition de
la libération de I'aldostérone et de la rénine ainsi qu’un effet anti-fibrotique (la fibrose
étant un tissu cicatriciel présent ici au niveau du cceur aprés un infarctus) et une baisse

de I'activité sympathique®®.

5.2.4. Le Valsartan

Comme vu précédemment, le Valsartan est un ARA Il et son mécanisme d’action a

déja été detaillé dans la partie dédiée.
Dans I'Entresto®, il va permettre d’empécher les effets néfastes de I'angiotensine Il au

niveau du ceceur et des reins a savoir une vasoconstriction excessive, une rétention

hydrosodée et un remodelage cardiovasculaire®°.
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5.3. Le traitement et son efficacité

5.3.1. Intérét et place dans la stratégie thérapeutique actuelle

Patient avec Insuffisance Cardiague 3 FEVG® diminuée (<40 %) et symptomatique (NYHA classe II-1V)
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Cb . en fonction de NYHA
IEC" + —
1 I
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®: fraction d'éjection du ventricule gauche ; *: inhibiteur de I'enzyme de conversion ; °: béta-bloquant ; *: antagoniste de
récepteurs de I'aldostérone ; *: avec hospitalisation pour IC dans 'année précédente ; : antagoniste des récepteurs de
I'angiotensine et inhibiteur de la néprilysine ; % thérapie de resynchronisation cardiague ; ™ hydralazine et isosorbide
dinitrate ; ": tachycardie ventriculaire ;% fibrillation ventriculaire.

Figure 6 : Nouvel arbre décisionnel pour le traitement de I'lCC®5

Selon le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP), I'Entresto® est indiqué chez

'adulte dans le traitement de I'lCC symptomatique avec FE < 35%.
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Il s’agit d’'une spécialité qui est recommandée chez les patients pour qui les traitements
par IEC, ARA Il et diurétiques s’averent insuffisants dans le contrble de la maladie et
de ses symptbmes. Le tout dans le respect des régles hygiéno-diététiques déja

évoqueées.

On a donc un nouvel arbre décisionnel concernant la prise en charge médicamenteuse

de I'lCC dans lequel vient s’ajouter I'Entresto®.

L’Entresto® vient alors remplacer 'lEC ou I'ARA Il et non s’ajouter a ceux-ci. Ce
nouveau médicament représente donc une nouvelle alternative dans l'arsenal

thérapeutique déja utilisé pour traiter I'ICC>°.

5.3.2. L’étude PARADIGM-HF

L’étude PARADIGM-HF fut le premier essai de grande envergure visant a prouver
I'efficacité de 'Entresto®.

Réalisée entre Décembre 2009 et Mars 2014 sur 8 442 patients lors de la phase 11l du
développement, cette étude en double aveugle est la plus grande a ce jour concernant
I'ICC84,

L’Entresto® a été comparé a I'Enalapril, un IEC, chez 8 442 patients sur une durée
moyenne de 27 mois (Annexe 4). Les posologies étaient de 200mg 2 fois par jour pour

I'Entresto® contre 10mg 2 fois par jour pour 'Enalapril.

Lors de cette étude, deux données furent évaluées afin de terminer I'efficacité du
médicament a savoir :
- Le nombre de déces d’origine cardiovasculaire,

- Le nombre d’hospitalisations pour ICC.

Dans cette étude, I'Entresto® s’avére largement supérieur a I'Enalapril, ce qui a

d’ailleurs conduit a son arrét prématuré.

Ainsi, on peut observer pour le critére de jugement composite (a savoir les déces
d’origine cardiovasculaire ou les hospitalisations pour ICC) une réduction du risque

absolu de 4,7% pour le groupe Entresto®.
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Il en va de méme pour la mortalité cardiovasculaire seule ou il est de 3,1% et de 2,8%

pour les premiéeres hospitalisations.

De maniére générale, la réduction du risque relatif est de 20% pour le groupe Entresto®

par rapport au groupe Enalapril.

Cette supériorité fut observée rapidement et s’est maintenu tout au long de I'étude

(Annexe 5).
Entresto Enalapril Hazard ratio |Réduction| Valeur de p
N=4 187 N=4212 (IC 95%) du Risque o
n (%) n (%) Relatif
Critére d"évaluation 014 (21,83) 1117 (26,52) | 0,80 (0,73, 0,87) 20%% 0,0000002
principal composite
regroupant la mortalité
CV et les
hospitalisations pour
insuffisance cardiaque®
Composantes individuelles du critére d’évaluation principal composite
Mortalite CV ** 358 (1333) 693 (16,45) | 0,80(0,71,0,89) 20% 0,00004
Premiére hospitalisation | 537 (12 83) 658 (15,62) | 0,79(0,71, 0,89) 21% 0,00004
pour insuffisance
cardiaque
Critére d’évaluation secondaire
Mortalité toutes causes | 711 (16,98) B35(19.82) | 0,84 (0,76, 093) 16% 0,0005

confondues

* Le cnitére d’évaluation principal a été défini comme le délai de survenue du premier événement de
décés d'ongine CV ou d hospitalisations pour 1C.
*# Les décés d’origine CV incluent tous les patients décédés jusqu’a la date limite, qu’ils aient été

hospitalisés ou non.
*#% Valeur p unilatérale.

? Echantillon complet d’analyse (Full Analysis Set, FAS)

Figure 7 : Effets du traitements selon les différents critéres de jugement sur une période de 27 mois>®

Un autre résultat intéressant concerne le nombre de décés d’origine cardiovasculaire

causés par insuffisance cardiaque lors de I'étude. Il est estimé a 13% sous IEC or |l

est diminué de 16,5% chez les patients ayant regu I'Entresto® avec une diminution du

Risque Relatif de 20%.

Cette réduction est retrouvée de maniére homogéne dans tous les sous-groupes de

I'étude (age, sexe, classe de la NYHA, antécédents...).

De ce fait, 'Entresto® a contribué a augmenter la survie des patients en réduisant la

mortalité toutes causes confondues de 2,8% (réduction du risque relatif de 16% par

rapport a 'Enalapril)>%:64,
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5.3.3. Données issues de I'Autorisation Temporaire d’Utilisation

A la suite de ces résultats, une Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU) de cohorte

fut accordée a I'Entresto® d’Avril 2015 a Janvier 201655,

340 patients ont été traités durant cette période avec des criteres d’inclusion
legerement différents de ceux de I'étude PARADIGM-HF, a savoir une ICC
symptomatique avec FE < 40% et :
- De classe Il avec au moins deux hospitalisations dans I'année avec NT-proBNP
> 300 pg/mL ou utilisation de diurétiques entre intraveineux ;
- Ou de classe Il a IV insuffisamment contr6lée par les traitements

médicamenteux (ou non) bien conduits.

Ce tableau permet de voir I'évolution de I'lCC des patients selon la classification NYHA
pendant cette ATU :

Evolutions vers = N (%) | ] ] v

Il (N=33) 10 (30,3) 22 (66,7) ) 1(3)
Amélioration Inchange Dégradation

Il (N=135) 8(5.9) 80 (59,3) 45 (33,3) 2(1.5)
Amélioration Ameélioratoion Inchange Dégradation

IV (N=17) 1(5.9) 5(29.4) 7(41,2) 4 (23,5)
Amélioration Amélioration Amelioration Inchjangé

Figure 8 : Evolution de I'lCC chez les patients inclus lors de I'ATUS”

On observe ainsi un total de 185 patients dont 33 au stade II, 135 au stade Ill et 17 au
stade IV.

Le traitement s’avére globalement positif pour beaucoup de patients. En effet, 30% de
ceux au stade Il ont eu une amélioration et sont donc passés au stade | de la

classification de NYHA.

Le bénéfice est d’autant plus net pour ceux étant initialement au stade lll caril y a une
amélioration pour 65% d’entre eux dont 6% étant passés du stade Il au stade |.
De méme pour ceux au stade IV avec une amélioration observable pour 76% des

patients.
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Cependant, il convient de remettre I'étude dans son contexte. Les patients inclus lors
de cette étude n'ont pu étre suivis que sur une courte période, ainsi les résultats
présentés ne concernent qu’'un seul mois d’étude. Un suivi sur plusieurs années en

paralléle de ceux n’ayant pas recgu le traitement peut s’avérer intéressant.

Comme le dit la HAS, ces résultats sont purement observationnels et ne permettent
pas de prouver une quelconque efficacité au vu de la faible exposition, du faible
nombre de sujets étudiés et de la nature complexe et évolutive de la maladie qu’est
'ICC.

5.3.4. Données issues de I'étude TITRATION

Il s’agit ici d’'une étude de tolérance menée pendant 12 semaines chez 538 patients
souffrant d’ICC (allant du stade Il au stade V) et avec FEVG < 35%°8.

Ces patients n’avaient jamais regu d'IEC ou d’ARA Il avant ou alors a des doses
variables. Il y a alors stratification des patients en deux sous-groupes :
- Ceux naifs ou prenant une faible dose d'IEC / ARA 1l (< 10mg d’Enalapril ou <
160mg de Valsartan),

- Ceux prenant une dose supérieure.

Open-label

run-in period :

Conservative initiation & uptitration: over 6 weeks
Screening }.
Sac/Val s s
100 mg BID Condensed initiation & uptitration: over 3 weeks
Stratified based on the : Sac/Val
level of ACEI/ARB 200 mg BID
b 5 days i 2 weeks s 3 weeks o 3 weeks B 3 weeks -
V1 V2 V3 v4 V5 V6 V7/EOS

Figure 9 : Design de I'étude TITRATION®E

Cette étude cherche donc a évaluer la tolérance de deux schémas posologiques a
haute dose.
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Deux groupes sont constitués avec, d’'un coté une augmentation progressive de la
posologie avec une dose maximale de 200mg deux fois par jour atteinte en 6 semaines
(en haut sur la figure 9).

Face a une augmentation rapide de la posologie, toujours & 200mg deux fois par jour

mais en 3 semaines.

Cette étude conclut que la tolérance s’avere supérieure pour le premier groupe a
posologie progressive avec 84,8% arrivant a maintenir cette dose contre 73,6% pour

ceux a instauration rapide.

La tolérance s’avere élevée dans les deux groupes mais c’est I'augmentation
progressive qui sera préférée lors de linstauration du traitement. Cependant les
auteurs restent critiques vis-a-vis de ces résultats et précisent qu’il est préférable de
réaliser d’autres études a ce sujet afin d’affiner la tolérance et d’obtenir des résultats

optimaux®6.68.69,

D’autres études existent, comme I'étude PARAMOUNT qui évalue lefficacité de
I'Entresto® et que I'on retrouve mentionnée dans le RCP du produit. Elle conclut a une
réduction importante en 12 semaines du taux de NT-proBNP chez les patients prenant

I'association Sacubitril / Valsartan par rapport & ceux sous Valsartan seul.

Cependant les résultats de celle-ci ne peuvent servir qu’a titre informatif car elle ne
respecte pas 'TAMM du médicament. En effet les patients recrutés souffrent d’'ICC a

FE préservée alors que I'Entresto® est commercialisé pour celle a FE réduite®®.

5.3.5. La suite : I'étude TRANSITION

Il s’agit d’'une étude de phase IV (donc post-AMM), randomisée et multicentrique dont
le principal but est d’étudier la sécurité du traitement afin de mettre en lumiére de
nouveaux effets indésirables potentiels. Elle se préoccupe également de la tolérance
des patients au traitement et notamment du temps de latence nécessaire pour

atteindre la dose recommandée.

Elle se base sur 1 002 patients souffrant d’ICC a FE réduite répartis dans 156 hdpitaux

a travers le monde. Autre caractéristique, le traitement est administré a la suite d’un
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épisode de décompensation cardiaque apres stabilisation des malades (dans un délai

allant de 1 a 14 jours apres celle-ci).

Particularité du protocole, il autorise a sélectionner la dose de départ jugée adéquate

a I'état clinique du patient.

Cette étude va avoir deux buts :

- Déterminer la proportion de patients atteignant la dose recommandée de
200mg, deux fois par jour dans deux groupes distincts aprés 10 semaines :
ceux pour qui le traitement a été instauré avant la sortie de I'hdpital et ceux chez
qui l'instauration est réalisée aprés la sortie,

- Déterminer la proportion de patients pouvant maintenir cette dose pendant 2

semaines (ou plus).

Concernant son design, elle se déroule en deux phases :
- 10 semaines de traitement

- 16 semaines de suivi post-traitement

Cette étude s’est terminée en 2018, les résultats étaient attendus dans I'année mais
Novartis n’a encore rien publié a ce jour et annonce des résultats positifs sur l'initiation

et la sécurité de son médicament dans I'lCC"L.

D’autres études plus indépendantes sont réalisées afin de continuer a optimiser la
prise en charge des patients sous Entresto® et notamment son initiation chez les

malades’?.

5.4. Les caractéristiques du traitement

Il existe actuellement trois dosages commercialisés pour I'Entresto® :
- 24mg/ 26mg (24,3mg de Sacubitril pour 25,7mg de Valsartan, par comprime)
- 49mg/51mg (48,6mg de Sacubitril pour 51,4mg de Valsartan)
- 97mg/ 103mg (97,2mg de Sacubitril pour 102,8mg de Valsartan)

Ces dosages sont inhabituels mais sont en fait liés a une biodisponibilité supérieure

par rapport au Valsartan contenu dans les autres spécialités sur le marché>®.
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Ainsi, 26mg de Valsartan dans I'Entresto® correspond a un dosage de 40mg pour les
autres laboratoires. De méme, 51mg équivaut a une dose de 80mg et 103mg a
160mg”3.

5.4.1. Initiation du traitement

On initie 'Entresto® a raison d’un comprimé de 49mg/51mg deux fois par jour. Cette
posologie est alors doublée toutes les 2 a 4 semaines et ce jusqu’a atteindre la dose
cible de 97mg/103mg deux fois par jour. Tout cela reste fonction de la tolérance du

patient et peut prendre plus ou moins de temps selon l'individu traité.

Cependant, chez les patients n’étant pas traités par IEC ou ARA Il (ou alors a faible
dose), on linitie avec une dose de 24mg/26mg deux fois par jour. Comme
précédemment, la posologie va étre doublée mais de facon un peu plus lente, toutes
les trois a quatre semaines.

Cette dose initiale de 24mg/26mg deux fois par jour doit étre aussi envisagée chez les

patients avec une pression artérielle systolique comprise entre 100 et 110mmHg.

Il est conseillé de prendre I'Entresto® pendant ou en dehors des repas, avec un peu

d’eau.

Il existe deux cas précis ou I'Entresto® ne peut et ne doit pas étre initié :
- Sile patient a une kaliémie supérieure a 5,4mmol/L,

- Sile patient a une pression artérielle systolique inférieure a 100mmHg.

5.4.2. Surveillance et ajustement de posologie

Pendant le traitement, il existe certaines situations clinigues nécessitant une
diminution temporaire de la posologie voire un arrét de I'Entresto® :
- Si la pression artérielle systolique du patient se retrouve inférieure ou égale a
95mmHg,
- Sile patient présente une hypotension symptomatique,
- Si le patient se retrouve en situation d’hyperkaliémie,
- Sila fonction rénale du patient est altérée.
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C’est pourquoi certains parameétres cliniques et biologiques font I'objet d’une
surveillance particuliére lors du traitement par I'Entresto® :
- La pression artérielle, contrblée aussi bien en initiation de traitement qu’en
routine,
- La fonction rénale car des patients en situation d’insuffisance rénale légére ou
modérée sont plus sujets a développer une hypotension,
- La kaliémie doit également étre surveillée avant et pendant la prise d’Entresto®

car ce médicament peut étre associé a un risque accru d’hyperkaliémie.

De plus, il est nécessaire de surveiller le taux du NT-proBNP comme évoqué
précédemment afin d’apprécier I'évolution de la maladie et si le traitement est

bénéfique pour le patient.

5.4.3. Principaux effets indésirables de I'Entresto®

Selon le RCP de I'Entresto®, les effets indésirables rapportés le plus fréquemment
seront I'hypotension, I'hyperkaliémie et une dégradation de la fonction rénale. Cette

derniére étant méme l'effet le plus fréquent dans I'étude PARADIGM-HF.

De plus, des angio-cedéme ont été rapportés dans les différentes études réalisées.

Des diarrhées, nausées et une toux ont également été rapportées fréquemment.

5.4.4. Contre-indications et interactions médicamenteuses

La principale contre-indication est I'association de I'Entresto® avec un IEC. En effet,
de par le surrisque de survenue d’un angio-cedeéme, l'association de ces deux
médicaments ne doit pas étre réalisée et I'initiation de I'Entresto® ne doit étre effectuée
que 36 heures aprés la derniére prise d’'IEC (et inversement en cas de passage de

I'Entresto® vers un IEC).

De ce fait, un antécédent d’angio-cedéme sous IEC ou ARA 1l ou d’'un angio-cedéme

héréditaire / idiopathique s’avére étre une contre-indication a la prise de I'Entresto®.

Enfin, l'insuffisance hépatique séveére, la cirrhose biliaire, la cholestase ou encore les

deuxieme et troisieme trimestres de la grossesse sont des contre-indications.
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La derniére reléeve également de linteraction médicamenteuse. L’association de
I'Entresto® avec des inhibiteurs directs de la rénine comme I'Aliskiren n’est pas
recommandée car elle augmente les risques de survenue des principaux effets
indésirables. Elle devient une contre-indication si elle est réalisée chez un sujet

insuffisant rénal ou souffrant également de diabéte.

Certaines interactions sont a évoquer car elles peuvent souvent apparaitre chez les

patients polypathologiques souffrant d’ICC.

Il est apparu lors des études que I'Entresto® doublait les Concentrations Maximales
(Cmax) de certaines statines comme I'Atorvastatine car il va inhiber les transporteurs
OATP1B1 et P1B3, or les statines sont les substrats de ces derniers. Cette association

est a surveiller. Cependant aucune interaction n’a été observée avec la Simvastatine.

L'utilisation d’AINS avec I'Entresto® va entrainer un risque de dégradation de la
fonction rénale. De plus, nous avons déja évoqué l'effet cardiotoxique des AINS. lIs

sont donc a éviter en cas d’ICC et encore plus si le patient est traité par Entresto®.

Derniére interaction pouvant arriver fréquemment, lorsque I'Entresto® est administré
avec la Metformine. Des études ont en effet montré que la Cmax et 'Aire sous la
Courbe (ASC) de cette derniére avait diminué de 23% lors d’'une administration
concomitante.

Cependant, I'impact clinique n’est pas connu et il convient donc de surveiller I'état
cliniqgue du patient prenant de la Metformine si 'Entresto® est administré en méme

temps®9.66,

5.5. Actualités et avenir proche de I'Entresto®

Depuis la publication au Journal Officiel du 11 Octobre 2018, I'Entresto® est disponible
en pharmacie de ville sur prescription d’'un spécialiste. Le patient n’a plus a se rendre

a I'nopital pour avoir son médicament®?.

Cette molécule arrive donc dans notre exercice quotidien et son initiation chez les

patients souffrant d’ICC ne va faire qu’augmenter dans les années a venir.
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Le laboratoire Novartis a cependant communiqué sur I'avenir proche de sa molécule
et ce dernier ne souhaite pas, pour le moment, demander dAMM dans une autre
indication que I'lCC a FEVG réduit. Ce médicament n’a donc pas vocation a rentrer

dans la prise en charge de 'HTA dans un avenir proche.

Cependant, au vu des résultats et des bénéfices obtenus chez les patients lors des
différentes études réalisées, 'Entresto® est une avancée majeure de la prise en charge
médicamenteuse chez les malades. De nouvelles études comme PIONEER-HF dont
les résultats récents (Février 2019) confirment cette efficacité et la bonne tolérance du

médicament par rapport a un IEC seul.”

Il est fort probable de voir se développer dans les années a venir de nouvelles classes
de molécules comme les inhibiteurs de la néprilysine dans d’autres indications que
'ICC.

Le pharmacien va donc devoir s’adapter a ces nouveaux traitements qui font partie de

I'évolution de son métier et améliorent la prise en charge de maladies graves comme
'ICC.
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Partie 3 : Le bilan partage de médication

dans l'insuffisance cardiaque chronique

1. Le bilan partagé de médication, nouvelle mission de

santé publique

1.1. Définition

Pour reprendre la définition donnée par la HAS, le bilan partagé de médication peut se
définir « comme une analyse critique structurée des médicaments du patient dans

I'objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement »7°.

Cette nouvelle mission a donc pour but de conforter le pharmacien dans son role
d’expert du médicament et de le mettre au service du patient afin de s’assurer que le
traitement en place est compris, correctement pris et le tout avec I'absence d’éventuels

effets indésirables et contre-indications.

C’est une pratique récente car mise en place depuis Mars 2018 en France mais il était
déja en place depuis plusieurs années dans d’autres pays comme le Canada, la Suisse

ou encore le Royaume-Uni’®.

1.2. Population cible de ces bilans partagés de médication

Ces bilans vont cibler une population tres particuliere, a savoir principalement les

patients ages polymédiqués.

La HAS donne alors différents critéres pour faciliter I'inclusion :
- Les patients agés de 65 ans et plus en Affection Longue Durée (ALD),
- Les patients de 75 ans et plus en situation de polymédications, a savoir 5

traitements chroniques (ou plus) différents.
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Cependant, il n’est pas exclu d’inclure d’autres patients sur des critéres autres que la
polymédication. La présence de facteurs de risque d’effets indésirables liés aux

médicaments (EIM) potentiellement grave est a prendre en compte.

On retrouve alors différentes situations :
- Tout retour d’hospitalisation de moins d’un mois,
- Présence d’antécédents d’EIM grave,
- Prise de médicament a fort risque d’EIM comme les Antivitamine K (AVK), les

Anticoagulants Oraux Directs (AOD), les IEC ou les diurétiques par exemple.

De plus, il faut prendre en compte toutes les situations de fragilité du patient comme

la dénutrition, les troubles cognitifs ou encore l'isolement social.

De ce fait, ces bilans partagés de médication vont cibler un ensemble de patients et il
incombera au pharmacien de repérer ceux chez qui cette intervention serait bénéfique.
Rien n’est obligatoire et le consentement du patient reste indispensable pour son

adhésion. Si celui-ci refuse, alors le bilan ne sera pas réalisé’”.

1.3. Les facteurs de fragilité chez le sujet age

La fragilité est tout d’abord un syndrome clinique. La Société Francaise de Gériatrie et
de Gérontologie (SFGG) lui a donné la définition suivante : « La fragilité reflete une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes
d’adaptation au stress (traumatisme, infection, intervention chirurgicale,...). Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux, économiques et comportementaux. » Une de ses caractéristiques : elle est

réversible’s,

Il s’avere que 15,5% des francais de plus de 65 ans peuvent étre considérés comme

fragiles et ce chiffre monte a 26% pour les plus de 85 ans.
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On va retrouver plusieurs signes chez une personne ageée fragile :
- Des signes physiques comme une réduction des activités, une diminution de la
force musculaire, une dénutrition ou encore des troubles de I'équilibre,
- Des signes sociaux avec un isolement et / ou une certaine précarite,
- Des signes psycho-affectifs marqués par une dépression, un repli sur soi ou

encore un sentiment de solitude.

De plus, différents facteurs vont aussi influencer cette fragilité et rendre les patients

vulnérables’®.

1.3.1. La polypathologie

Elle va concerner les patients de plus de 75 ans et ayant au moins 3 pathologies
chroniques (I'ICC en est une par exemple).

On estime leur nombre & plus de 10% des patients ayant plus de 75 ans.

Ces comorbidités ne font qu’augmenter le risque iatrogéne. L’exemple déja cité des
AINS pouvant décompenser une ICC en est la preuve. Mais c’est loin d’étre le seul
cas ou cette iatrogénie intervient. Cette derniére est d’ailleurs aussi liée a un autre

facteur : la polymédication®.

1.3.2. La polymédication

La polymédication augmente considérablement le risque d’interactions
médicamenteuses et plus le patient aura de prescripteurs différents, plus celle-ci sera

élevée. |l s’avere que 15 a 20% des effets indésirables sont liés a ces interactions.
De plus, la polymédication ne va pas aider I'observance du patient vis-a-vis de son

traitement. Elle est estimée a 75% en monothérapie contre 40% si le traitement du

patient est composeé de plus de quatre médicaments.
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1.3.3. L’altération des organes avec 'age

Le vieillissement va induire des changements dans I'organisme et ces derniers vont

alors altérer la cinétique des médicaments.

L’absorption peut se voir modifiée car on observe par exemple une baisse de la motilité
intestinale ou encore de l'acidité gastrique chez le sujet 4gé. De méme pour la voie
cutanée ou une certaine sécheresse de la peau par exemple peut réduire la

biodisponibilité d’'un médicament.

Concernant la distribution, la principale modification sera liée a 'augmentation de la
masse graisseuse avec l'age ce qui augmente la distribution des médicaments
lipophiles. La barriere hémato-encéphalique est également plus perméable
augmentant ainsi le risque d’effets indésirables centraux (avec les benzodiazépines

par exemple).

L’élimination du médicament n’est pas en reste avec une baisse de la fonction

hépatique et rénale chez le patient agé.

De fait, on a un ensemble de facteurs physiologiques liés au vieillissement pouvant

majorer I'effet des médicaments et donc leurs effets indésirables.

A cela s’ajoutent les troubles cognitifs et / ou thymiques qui vont étre un frein a

I'observance tout en augmentant le risque iatrogéne?®.
Le pharmacien prendra alors en compte tout un ensemble de parametres afin de cibler

au mieux les patients susceptibles de bénéficier d’'un bilan de médication et adapter

ce dernier au malade.
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1.4. Les objectifs du bilan partagé de médication

Ces objectifs seront multiples et toujours centrés autour du patient, le tout en étroite

collaboration avec le médecin traitant.

1.4.1. Evaluer I'observance

Dans un premier temps, le pharmacien va évaluer 'observance du patient vis-a-vis de

son traitement afin de s’assurer que tout est respecté au mieux.

Il dispose d’un questionnaire simple de 6 questions auquel le patient répond
simplement par oui ou non. Ce document, aussi appelé MMSA-6 (Annexe 6) va
permettre d’évaluer rapidement si le patient est observant et ainsi fournir au
pharmacien des pistes pour guider au mieux I'entretien et optimiser les conseils
associes.

Ce questionnaire a cependant ses limites et il se révéle surtout intéressant lorsque le
patient va prendre des médicaments a fort risque d’EIM comme les AVK ou des
benzodiazépines mais n’est pas forcément adapté a une mesure globale de

'observance.

Apres cette évaluation, le pharmacien pourra mettre en place le deuxieme objectif de
ces bilans partagés de médication.

1.4.2. Renforcer I'observance

La HAS demandera au pharmacien de se concentrer sur différents points afin
d’améliorer I'observance du patient’” :
- Améliorer les connaissances du patient sur son traitement et lui apprendre a
mieux le gérer,
- Adapter les traitements au patient (sa galénique, horaires de prise),
- Permettre au patient d’'améliorer la gestion de son traitement en lui proposant
des plans de prise, piluliers ou d’autres outils plus adaptés a ses besoins,
- Repérer les patients manquant d’autogestion et en informer le médecin et leur

entourage (toujours avec I'accord du patient),
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- Renforcer le lien pharmacien — patient — médecin afin d’assurer une meilleure

prise en charge.

Le pharmacien se trouve donc face a une nouvelle mission centrée sur le patient mais

avec une dimension pluridisciplinaire.

En effet, cette nouvelle approche du soin est mise en place depuis plusieurs années.
A savoir, un systéme de soins centré autour du patient, autour duquel les
professionnels de santé travaillent de concert afin d’améliorer la prise en charge du
malade. Et c’est au pharmacien qu’il incombe ici d’optimiser au mieux les traitements

et leur prise.

1.5. Le déroulement d’un bilan partagé de médication

Il convient dans un premier temps de cibler un patient chez qui ce bilan partagé de
meédication serait bénéfigque. Comme nous l'avons évoqué, il est orienté vers la

personne agée polymédiquée.

Le pharmacien doit étre attentif aux signes de fragilité et repérer d’éventuelles
situations a risque comme des changements dans le mode de vie du patient (infection,
deuil, perte d’appétit) ou des changements dans son traitement (ajout d’un
médicament, modification d’une posologie, mise en évidence d’'une contre-indication).

Le bilan va s’organiser selon modeéle suivant validé par la HAS :

Entretien de recueil de traitements
(prescrits ou non)

Analyse de ces traitements

Enregistrement de I'analyse
dans le DMP

Transmission au médecin
traitant de I’analyse en
privilégiant la messagerie

Entretien conseils
sécurisée

Suivi de l'observance

Figure 10 : Déroulement d’un bilan partagé de médication®?
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Il est indispensable que le pharmacien demande I'accord du patient afin de réaliser ce

bilan partagé de médication. Tout refus marque la fin de la démarche.

Il va se dérouler en 4 phases dans un premier temps :
- Recueil des informations sur le patient et ses traitements,
- Analyse des traitements,
- Entretien conselil avec le patient,

- Suivi de I'observance.

Il est également possible d’enregistrer ce bilan dans le Dossier Médical Partagé (DMP)

si le patient souhaite le faire figurer dans celui-ci.

1.5.1. Le recueil des informations

Lors de son déroulement, divers points seront abordés a savoir :
- L’état général du patient,
- Les traitements présents sur ses ordonnances,

- Les traitements qu'il prend en dehors de ceux prescrits par ses médecins.

Il ne s’agit pas ici de faire une analyse avec le patient et de Iui donner des conseils
pour améliorer son quotidien et la prise de son traitement. Cette étape sera réalisée
plus tard. Il faut ici collecter toute information pouvant s’avérer utile notamment sur les

habitudes de vie du patient.

e Les informations sur le patient

Pour cela, le pharmacien dispose de supports afin de I'aider dans son travail. On
retrouve donc avec '’Annexe 7 la premiere page du modéle proposé par la Société
Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) afin d’améliorer le recueil des informations

aupres du patient.
Dans un premier temps il faut bien entendu s’assurer de I'identité de celui-ci ainsi que

son numéro de sécurité sociale et son régime d’affiliation afin de pouvoir correctement

I'identifier lors de I'enregistrement du bilan.
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Il est important également de recueillir son age, son mode de vie, son adresse, son
poids, les coordonnées de ses médecins (généraliste, spécialistes) ainsi que de

I'infirmier ou encore de l'aidant s’il y en a un.

Le lieu de vie a son importance tout comme le contexte de réalisation de ce bilan
partagé de médication. En effet, ils permettent de mettre tout de suite en évidence une

fragilité liée au mode de vie du patient.

Le pharmacien va également devoir notifier toutes les pathologies ainsi que les
éventuels antécédents médicaux du malade. Il dispose pour cela d’'une grille compléte

(Annexe 8) afin de I'assister dans la réalisation du bilan.

Il est indispensable de prendre connaissance d’éventuelles chutes, problemes de

sommeil ou encore perte de poids et d’appétit.

Plus le recueil des informations sera précis sur son mode de vie, ses antécédents et
son état physiologique et plus les conseils et améliorations proposés par le

pharmacien seront bénéfiques pour le patient.

e Le traitement du patient

Il estici indispensable d’obtenir tous les médicaments (prescrits ou non) que le patient

prend.

Dans un premier temps, le pharmacien dispose de I'historique thérapeutique dans son
logiciel informatique et peut remonter sur plusieurs mois / années en arriere afin de ne

rien rater des prescriptions réalisées chez cette personne.

Les traitements « hors ordonnance » seront plus difficiles a obtenir et il faut ici se
montrer pertinent dans les questions car beaucoup de patients vont répondre
spontanément qu’ils ne prennent pas de médicament en dehors de ce que peut

prescrire le médecin.

Des éléments de réponse vont apparaitre en demandant par exemple :

-« Que prenez-vous lorsque vous avez mal a la téte ? »
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-« Vous arrive-t-il de prendre des tisanes / plantes pour vous soigner ? »

Une fois toutes les spécialités obtenues, il convient d’évaluer comment le patient va
prendre ses médicaments et a quel moment afin d’optimiser les prises.

Le pharmacien peut également dresser dans le méme temps un état des lieux des
connaissances du patient sur ses traitements et les divers effets indésirables liés a ces

derniers.

Un tableau sert alors de support afin d’avoir une synthése précise de tout ce que prend

le patient (Annexe 9).

1.5.2. L’analyse des traitements

Le pharmacien va devoir ici vérifier différents points comme les posologies, la

présence d’interactions médicamenteuses ou encore les horaires de prise.

Il est important de cibler notamment les 4 classes de médicaments les plus impliquées
dans les accidents iatrogénes a savoir :
- Les médicaments cardiovasculaires, présents chez plus de 51% des personnes
agées de plus de 65 ans,
- Les antidiabétiques oraux, surtout ceux pouvant induire une hypoglycémie
comme les sulfamides,
- Les psychotropes, prescrits chez 16% des plus de 65 ans,

- Les anti-inflammatoires.

Ces classes de médicament sont a risque, essentiellement en raison de leur marge

thérapeutique étroite ainsi que de leurs effets indésirables.

On retrouve donc ici deux familles liées a I'ICC a savoir les médicaments a visée
cardiovasculaire et les AINS qui sont eux a éviter comme expliqué dans la partie

automédication.

Lors de l'analyse des traitements, le pharmacien devra donc s’assurer que les
posologies sont adaptées au patient et & son état physiologique (en cas d’insuffisance

rénale par exemple).
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De surcroit, il est possible d’évaluer 'observance du patient vis-a-vis de son traitement.
Pour cela la SFPC a élaboré avec son support (Annexes 10-11-12) un ensemble de
questions visant a réaliser cette évaluation point par point :

- La préparation du traitement, les horaires de prises,

- La gestion des stocks (un surstock sous-entend une mauvaise observance),

- Les difficultés rencontrées avec certains médicaments,

- Les oublis de prise,

- Perception du traitement.

Le questionnaire MMSA-6 (Annexe 6) déja évoqué permet également d’obtenir le
score de Girerd afin de chiffrer cette observance avec une série de quelques

guestions.

Suite a cette analyse des données obtenues lors du recueil des informations, le
pharmacien peut alors proposer des changements comme une modification de la
galénique d’'un médicament, chercher a renforcer 'observance ou prévenir d’éventuels

effets indésirables.

Le pharmacien peut alors transmettre ses conclusions au médecin traitant afin qu’il

juge de la pertinence des propositions, aprés accord préalable du patient (Annexe 13).

1.5.3. L’entretien conseil

Cette étape est le moment ou le pharmacien va expliquer au patient le travail effectué
et lui remettre des documents afin de I'aider dans la prise de ses traitements (comme
un plan de prise) ou encore des conseils liés a celui-ci (rappels hygiéno-diététiques

par exemple).

Les recommandations seront adaptées ici au mieux afin qu’elles soient appliquées par

le patient sans que celui-ci les pergoive comme une contrainte.
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1.5.4. Suivi de 'observance

Ce suivi s’installe aprés la transmission des recommandations au médecin traitant,
toujours avec l'accord du patient. Il s’agit ici de vérifier si les changements ont été
appliqués, si les médicaments qui posaient un probléme n’en représentent plus un et
si 'observance globale a augmenté a la suite de ce bilan. Il est tout a fait possible
d’évaluer de nouveau le score de Girerd et le comparer avec le premier afin de voir si

I'on observe ou non une progression.

Une attention particuliere sera donnée aux médicaments a risque iatrogénique déja

cités precédemment.
2. Présentation d’un bilan partagé de médication

2.1. Contexte de ce bilan

Le bilan présenté ici fut réalisé lors de mon stage de pratique professionnelle en

officine de Janvier a Juin 2018.

En effet, au cours de celui-ci il m’incombait de réaliser une série de bilans partagés de
meédication pour mon travail de santé publique en lien avec le stage. Les patients
souffrant d’ICC ont constitué alors une cible pour le travail qui m’était demandé, avec
en arriere-pensée, la possibilité éventuelle d’incorporer les données et les résultats

dans mon travail de these.

Je ne présenterai ici qu'un cas unique mais celui-ci s’est avéré complet et permet
d’illustrer de maniére exhaustive le bénéfice pour le patient de la réalisation d’un tel

bilan ainsi que la communication interprofessionnelle mise en place pour le réaliser.
Le point de départ fut la détection d’'une interaction entre deux médicaments lors de la

délivrance du traitement mensuel du patient. Apres étude du cas, un bilan de

meédication a donc été naturellement propose.
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2.2. Déroulement du bilan partagé de médication

2.2.1. Recueil des informations

Par souci d’anonymat, le patient sera ici nommé Monsieur M.

Les annexes 14 - 15 représentent les supports utilisés pour le recueil des informations

qui vont suivre.

Il s’agit d’'une personne agée de 93 ans lors de son inclusion dans de ce bilan. Il vit
seul chez lui mais dispose de plusieurs aidants dont sa belle-fille qui vient chercher
son traitement a la pharmacie. En effet Monsieur M. ne se déplace plus beaucoup car

il est rapidement essoufflé au moindre effort.

C’est donc avec sa belle-fille, Madame M., que I'entretient fut réalisé.

Au vu de son age et de ses capacités physiques, il ne conduit plus mais s’efforce de
marcher tous les jours chez lui autant que possible afin de lutter contre la sédentarité.
En revanche il ne pratique aucune activité associative et sort relativement peu de chez

lui.

Monsieur M. est un patient souffrant de plusieurs pathologies et ayant également
divers antécédents médicaux. Comme expliqué en introduction, il a été inclus dans ce
travail car il est atteint d’'ICC a un stade avancé mais aucune donnée récente

concernant son FEVG n’a pu étre fournie par la famille.

I a cependant souffert de plusieurs épisodes de décompensation cardiaque et

I’annexe 16 permet de confirmer la maladie.

Il s’agit d’un bilan biologique récent au moment du recueil des informations ou I'on peut

voir un taux de BNP trés fortement supérieur a la normale.
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Forte probabilité Zone grise Forte probabilité

d’absence d'IC de présence d'IC
(VPN > 98 %) (VPP > 90 %)
NT-proBNP < 300 En fonction de I'age En fonction de I'age
(ng/L) 300-450 < 50 ans >450 < 50 ans
300-900 > 50-75 ans > 900 > 50-75 ans
300-1800 > 75 ans > 1800 > 75 ans

Figure 11 : Normes dans I'lC pour le BNP et NT-proBNP5:83

Comme le montre la figure ci-dessus, un taux de BNP < 100ng/L permet de quasiment
exclure une ICC chez le patient la ou un résultat supérieur a 400 l'affirme. Le taux
mesuré chez Monsieur M. esticia 1 210ng/L ce qui est bien au-dela de la limite positive

pour le diagnostic d’une ICC voire d’un épisode de décompensation.

La dyspnée liée a I'effort que ressent le patient est donc bien d’origine cardiaque et
non pulmonaire puisque celui-ci souffre d'ICC et ce, trées probablement depuis

plusieurs années.

Vient s’ajouter son HTA équilibrée sous traitement, un diabéte insulino-requérant, un
rétrécissement aortique ainsi qu’une fibrillation auriculaire devenue permanente en
Mars 2017.

Monsieur M. souffre également d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) évaluée
a 70mmHg. Pour rappel, une pression artérielle pulmonaire moyenne supérieure a
25mmHg au repos lors de I'exploration des cavités cardiaques droites est considérée

comme une HTAP#84,

Enfin, on observe une Iégére hypothyroidie induite par la Cordarone® ainsi qu’une

insuffisance rénale chronique modérée avec une clairance MDRD a 43mL/min.

On voit donc que Monsieur M. est un patient polypathologique et sa belle-fille nous a
également signalé divers éléments a prendre en compte comme des chutes répétées
dans les 3 derniers mois, des somnolences en journée, une incontinence urinaire et

des dysfonctionnements de la mémoire. Au vu de I'dge avancé du patient, une
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optimisation a déja été effectuée dans son traitement afin de réduire la pharmacopée
au mieux.

Concernant la gestion du traitement par Monsieur M. il est possible de voir les
réponses détaillées avec les annexes 17, 18 et 19.

Il s’agit d’'un patient qui est trés dépendant de son entourage et des aides dont il
dispose. Ainsi il ne connait pratiquement pas son traitement dans la mesure ou ce
n’est pas lui qui le prépare mais I'Infirmier Diplomé d’Etat (IDE), et c’est sa belle-fille

qui vient le chercher a la pharmacie.

Ainsi toute erreur ou oubli de prise releve a priori d’une erreur de l'aidant et non du
patient, sauf a savoir que le patient prend des médicaments de fagon intempestives,
sans le dire, sans se le rappeler (car présenté avec des troubles mnésiques). Monsieur

M. dit prendre son traitement par « obligation ».

Cependant il ne souffre pas de difficulté avec I'ingestion celui-ci (déglutition, probleme

moteur, etc.).

Le seul souci vis-a-vis de ses médicaments concerne le Previscan®. Un INR qui est
tres fluctuant impose une prise de sang chaque semaine avec l'adaptation de
posologie nécessaire en fonction des résultats.

De ce recueil d’informations il en ressort que Monsieur M. est un patient fragile et
vulnérable car tres agé et souffrant de multiples pathologies imposant un suivi médical

et pharmaceutique important.
Ce bilan partagé de médication va donc permettre de faire le point sur sa situation,

tant pour le pharmacien que pour le médecin, afin de I'aider au mieux dans son

quotidien.

2.2.2. L’analyse des traitements de Monsieur M.

e Analyse des prescriptions

Les ordonnances avec le traitement de Monsieur M. ont été récupérées aupres de sa

belle-fille ainsi que via le logiciel de la pharmacie et I'historique du patient.
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Voici les spécialités prescrites :

- Furosémide 40mg

- Amiodarone 200mg

- Sitagliptine 100mg

- Escitalopram 5mg

- Levothyrox® 50ug

- Tardyferon® 80mg

- Lantus® 8 unités / jour

- Previscan® 20mg

On retrouve le document ayant servi de support au recueil des traitements avec

annexe 20.

Comme expliqué en introduction, c’est la détection d’'une interaction dans le traitement
qui a mené a la réalisation de ce bilan partagé de médication. En effet, 'Escitalopram
pris en méme temps que [I'Amiodarone constitue une contre-indication
pharmacologique car cette association représente un risque majoré de troubles

ventriculaires et surtout de torsades de pointes.

Monsieur M. souffrant de plusieurs pathologies cardiaques ou ayant un retentissement

sur le ceoeur, il est ici totalement déconseillé d’associer ces médicaments.

Concernant son traitement pour I'lCC, celui-ci est déja réduit au minimum par le
cardiologue au vu du grand age de Monsieur M. Le Furosémide est maintenu pour

prévenir une rétention d’eau excessive chez ce patient.

Son diabéte parait lui, plutét équilibré et c’est surtout le Previscan® qui semble difficile

a gérer avec un INR fluctuant énormément.

Aprés vérification des posologies, toutes sont adaptées au patient sauf celle de la
Sitagliptine qui, au vu de I'insuffisance rénale modérée de Monsieur M., devrait étre
diminuée a 50mg / jour. Effectivement I'élimination de la molécule est réduite et le
risque de surdosage n’'est pas négligeable avec comme effet indésirable potentiel

I'apparition de somnolences (que I'on retrouve justement chez cette personne).
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Les questionnaires d’observance et gestion de traitement ont, quant a eux, peu
d’intérét, car Monsieur M. étant un patient totalement dépendant et ne connaissant pas
vraiment ses médicaments. Il a de plus une image assez négative de ces derniers et

aurait tendance a se laisser aller si ses proches n’étaient pas la.

e Contact avec les médecins de Monsieur M.

Suite a cette analyse, un récapitulatif de I'entretien réalisé pour Monsieur M. a été
envoyeé a son médecin traitant ainsi que le support utilisé (Annexes 14 -15-17 - 18 -
19 - 20).

L’accent fut surtout donné sur I'association Escitalopram / Amiodarone qu’il convenait
de changer. La proposition de mon maitre de stage et moi-méme fut de remplacer
I'antidépresseur par de la Paroxétine afin de faire disparaitre cette contre-indication

pharmacologique.

Hasard du calendrier, Monsieur M. allait justement consulter son cardiologue peu de
temps apres la réalisation de ce bilan partagé de médication. Le médecin traitant a
donc fait remonter l'information au spécialiste et, apres réévaluation du traitement, ce
dernier a décidé de supprimer ’Amiodarone du traitement de Monsieur M. la jugeant

inutile au vu des résultats des analyses cardiaques.

2.2.3. L’entretien conseil

L’objectif du bilan était ici atteint. La communication entre pharmacien — médecin
traitant — cardiologue a permis d’améliorer la prise en charge de Monsieur M. en

supprimant cette interaction médicamenteuse.

Les conseils associés étaient ici surtout destinés a l'aidant, a savoir la belle-fille du
patient. C’était en effet elle qui s’en occupait le plus au quotidien.

Ainsi comme le montre 'annexe 16, il est important de réduire I'apport en sel chez
Monsieur M. c’est pourquoi des conseils hygiéno-diététiques comme ceux déja

eévoqués pages 32 - 33 furent donnes.
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I était surtout important pour I'aidant de connaitre les maladies dont souffrait Monsieur
M. et notamment I'ICC.

Pour ce faire le laboratoire Novartis a réalisé un site ludique a destination des patients
et des aidants afin de les aider a mieux appréhender cette pathologie, ses risques, ses

complications et comment y faire face.

On le retrouve a I'adresse suivante : https://www.suistoncoeur.fr/ et donne acces a de

nombreuses brochures visant a informer les malades ainsi que leur entourage.
Ce site, bien que correctement réalisé, reste a destination des malades les plus jeunes
et est peu adapté a la population gériatrique avec lesquels on préférera un support

physique.

Ces outils sont aussi intéressants pour le pharmacien. On y retrouve des carnets de
suivi ainsi que des supports faciles d’accés afin de permettre une meilleure
compréhension de la pathologie par le patient au cours d’un simple entretien lors de

la dispensation du traitement par le pharmacien.

2.2.4. Le suivi de Monsieur M.

Le suivi s’est poursuivi apres la réalisation du bilan initial par I'intermédiaire de sa belle-
fille passant toujours régulierement a la pharmacie pour elle-méme ou pour son beau-
pere.

Ainsi, sans rencontrer Monsieur M., nous avions des nouvelles de son état de santé

toutes les semaines ce qui permettait d’effectuer ce suivi « a distance ».

Cependant, Monsieur M. a été victime d’un épisode infectieux fin Décembre 2018 et a
da étre hospitalisé pour une endocardite avec cedéme aigu du poumon. Cet épisode
altéra I'état général du patient qui ne put récupérer ad integrum, avec une majoration

de sa fragilité et de sa vulnérabilité, ainsi qu’'une décompensation de son état basal.

Nous avons alors vu son état se dégrader progressivement apres le retour au domicile.
En dépit de notre volonté de lui apporter toute solution facilitatrice pour améliorer sa
santé et sa qualité de vie au quotidien, nous avons appris, avec tristesse, le déces de
Monsieur M. chez lui dans la nuit du 30 au 31 Décembre 2018 par I'intermédiaire de

sa belle-fille.
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3. Le bilan partagé de meédication, une valeur ajoutee

dans les missions du pharmacien d’officine

Le bilan partagé de médication s’avére étre une nouvelle mission qui permet au
pharmacien d’officine d’affirmer sa place dans un systéme de soins se voulant de plus
en plus pluridisciplinaire. Les professionnels de santé sont amenés a communiquer
davantage entre eux et une véritable coordination des soins se construit autour et dans

l'intérét du patient.

Ces bilans permettent aussi au pharmacien de renforcer son réle de surveillance et
d’optimisation du traitement des patients. D’une part en amont avec le contrble des
prescriptions lors de la dispensation de I'ordonnance. En effet comme dans le cas
présenté, c’est la détection d’'une contre-indication qui peut amener a réaliser un tel

bilan.

D’autre part en aval, avec I'étape de suivi qui renforce cette mission de vigilance et
permet d’étre témoin de modifications cliniques chez le patient, en lien (ou non) avec

sa maladie, afin de pouvoir agir rapidement en contactant son médecin traitant.

Le métier de pharmacien d’officine est en pleine mutation et il convient de s’adapter a
I'évolution du systeme de soins et de la société de maniére générale. Nous avons la
chance de pouvoir acquérir de nouvelles missions comme ces bilans partagés de
meédication ou encore la vaccination afin d’élargir notre champ de compétences au-
dela du médicament. Il nous appartient a nous, pharmaciens, de saisir cette

opportunité afin de favoriser ce développement et permettre au métier d’évoluer.
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4. Discussion : I'insuffisance cardiaque chronique et

I'Entresto®

L’ICC reste une maladie complexe, multifactorielle, au pronostic sombre et touchant
10% des plus de 70 ans. En France, elle touche selon les estimations 2,3% de la
population et il s’avére que le Nord-Pas-de-Calais est la région ou elle fait le plus de
morts chaque année. Ce n’est ni plus ni moins que la principale cause d’hospitalisation

chez les personnes de 65 ans et plus.

L’apparition de I'Entresto® vient bousculer la prise en charge médicamenteuse de I'ICC
au vu de son efficacité et de sa tolérance. Cependant, il est utilisé dans les cas les

plus graves et il n’est pas instauré en premiére intention.

On peut également discuter du niveau de preuve disponible actuellement car sa
commercialisation n’est basée que sur un seul essai clinique, méme s’il reste le plus
grand réalisé dans I'lCC a ce jour. La réalisation d’autres études en double aveugle
afin de valider cette efficacité serait pertinente. L'ESC signale d’ailleurs ce point car
I'Entresto® ne possede pas la meilleure appréciation quant a son niveau de preuves

d’efficacité dans leurs recommandations.

Les patients de cette étude, PARADIGM-HF, sont eux aussi trés fortement
sélectionnés. lls sont en effet assez jeunes (moyenne d’age des patients autour de 64
ans) alors que I'ICC reste une maladie du sujet agé. De plus, il s’agit de malades peu
symptomatiques et stables sous béta-bloquant, IEC ou ARA I, et diurétique. On est ici
a l'opposé des indications de I'Entresto® et il n’est donc pas possible d’extrapoler cet

essai a la pratique.

De maniere générale, le suivi de la tolérance et des effets indésirables sur ces études
devrait étre réalisé sur un plus long terme. En effet, pour I'étude TITRATION par
exemple, il s’avére qu’'une augmentation rapide des doses peut avoir des effets tardifs

chez le patient. Un suivi sur la durée est donc plus que pertinent dans ce cas.

En dépit d’'une efficacité démontrée et de la possibilité de développer la molécule sur

d’autres indications, le laboratoire Novartis ne souhaite pas pour l'instant étendre son
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AMM a d’autres stades de cette maladie ou méme a d’autres pathologies. Donc, bien
que s’avérant novateur et trés efficace par rapport autres molécules utilisées pour

traiter ''CC (notamment les IEC), son utilisation s’avere limitée actuellement.

On peut cependant espérer un développement de cette nouvelle classe thérapeutique,
les inhibiteurs de la néprilysine, dans le futur et pourquoi pas une utilisation ne se

limitant pas uniquement a I'ICC.

5. Discussion : le bilan partagé de medication

Les bilans partagés de médication sont un nouvel outil donné au pharmacien d’officine
et permettant de consolider sa place dans un systeme de soins se voulant

pluridisciplinaire et visant a améliorer la prise en charge des malades.

Mais il reste encore des difficultés de communication entre professionnels de santé et
notamment entre les médecins et pharmaciens. Cependant, c’est un point qui tend a
s’améliorer car on observe la mise en place dans le cursus universitaire des étudiants
en médecine et pharmacie des ateliers en commun afin de faciliter leur travail au
quotidien. L’Université de Lille a également instauré dés 2019 des stages chez des
médecins généralistes pour les étudiants en 6° année de pharmacie. Le but étant bien
entendu de savoir comment l'autre travaille afin de pouvoir coordonner au mieux les

soins.

Concernant ma méthodologie dans le bilan présenté, il faut aussi se montrer critique.
En effet, je n’ai jamais pu rencontrer Monsieur M., interagir avec lui et parler de sa
maladie. Ainsi, je n’ai techniquement pas regu son accord pour la réalisation de son
bilan (uniquement celui de sa belle-fille or il nest pas sous tutelle). Ainsi, les
conclusions tirées, bien que possédant de nombreux documents (ordonnances, bilans
biologiques, courriers de spécialistes, antécédents cardiovasculaires), sont réalisées
sans jamais avoir rencontré le patient mais uniquement selon les commentaires de
'aidant (qui n’a pas de formation médicale). De fait, un détail qu’elle aurait jugé
insignifiant pouvait avoir une importance capitale pour nous.

De méme pour les conseils apportés, ils s’avérent trés limités dans la mesure ou ils se

font toujours par le biais d’'un intermédiaire.
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Vis-a-vis de ces bilans, il faut savoir se remettre en question et le pharmacien d’officine
ne devient pas clinicien pour autant. Il est important de savoir réorienter au plus vite
vers un médecin quand on repére des signes de gravité chez un patient. Mais le fait
d’étre plus sensibilisé sur la clinique permet de soupgonner par exemple une

décompensation cardiaque et d’accélérer une prise en charge médicale.

Il convient également de mettre en relief les critiques a I'égard de cette nouvelle
mission. La principale étant le temps nécessaire a la réalisation d’'un bilan ainsi que

leur rémunération jugée souvent trop faible.

Pour rappel, cette derniere s’éleve a 60€ par bilan la premiére année puis a 30€ en
cas de nouveaux traitements lors du second entretien ou 20€ s’il y n'y a pas de
changement.8> A noter qu’il faut compter plusieurs heures pour le réaliser entre le
travail de recueil des informations, leur synthése et les entretiens (sans prendre en

compte le suivi).

Ainsi bien que la mission soit innovante et permette au pharmacien d’officine de
consolider sa place dans le systeme de santé avec une approche plus clinique du
patient, certains hésitent encore a adhérer au processus compte tenu de la faible partie

rétributive.
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Conclusion

En paralléle de ces évolutions pharmacologiques, c’est le métier de pharmacien qui
évolue. Lui qui représente le dernier maillon avant la dispensation du médicament, voit
ses missions se diversifier et s’axer de plus en plus vers la prévention. Des
informations simples, comme les régles hygiéno-diététiques par exemple, s’averent
d’'une tres grande importance dans I'amélioration du quotidien des malades. Ce sont
ces petits « plus » qui permettent au pharmacien de voir plus loin que son role de

spécialiste du médicament et de se diversifier.

En effet, le conseil et l'accompagnement des patients sont de plus en plus valorisés.
Il est primordial de les guider au mieux et de promouvoir une certaine éducation de la
santé afin de limiter I'impact (ou la survenue) des maladies chroniques comme

I'insuffisance cardiaque.

L’'ICC n’est qu'une des nombreuses pathologies chroniques que le pharmacien est
amené a rencontrer en ville. |l est donc important d’étre sensibilisé a leur sujet afin de
garantir une prise en charge optimale au quotidien et ainsi étre un acteur dans la

prévention et jouer son role de santé publique.

Nous avons en effet la chance d’avoir un métier qui évolue et se diversifie avec le
temps. Il est important d’adhérer a ces nouvelles missions avant de pouvoir en acquérir

de nouvelles et ainsi diversifier la pratique officinale.

Certains sujets qui semblaient complétement fantaisistes il y a encore gquelques
années comme la vaccination a l'officine ou encore la prescription officinale sont
aujourd’hui plus que d’actualité. lls vont participer a 'amélioration de la prise en charge
des malades au quotidien mais également a valoriser notre métier de pharmacien

d’officine.

Cette profession n’est pas figée dans le temps et nul doute que le pharmacien de
demain ne sera pas celui d’aujourd’hui. Il est de notre devoir de participer a cette

évolution afin qu’elle profite au plus grand nombre.
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Annexes

Annexe 1 : Posologies recommandées pour les traitements de I'ICC®

Starting dose (mg) | Target dose (mg)
ACE-l

Captoprif 615 tid. 50 tid.
Enalapril 15 bid. 10-20 b.id.
Lisinopril® 15-500d 20-35 od.
Ramipril 150d 10 o.d.
Trandolapril 050d 4 od
Beta-blockers

Bisoprolol 125 ad 10 a.d
Carvedilol 3.125 b.id. 25 bid!
Metoprolol succinate (CR/XL) | 125-25 ad. 200 ad.
Nebivolol® 1.25 ad. 10 o.d.
ARBs

Candesartan 48 od 32 od.
Valsartan 40 bid |60 b.id.
Losartan® 50 od. 150 o.d
MRAs

Eplerenone 25 od 50 a.d
Spironolactone 25 od. 50 od.
ARNI

Sacubitrilivalsartan 4951 bid 977103 b.id.
If-channel blocker

Ivabradine 5 bid. 7.5 bid.

ACE = angiotensin-converting encgyme; ARB = angiotensin receplor blodker;
MRMI = angiotensin receptor neprilysin inhibitor; buid. = bis in die (twice daily);
MPA = mineralocorticoid receptor antagonist; o.d. = omne in die (once daily);
tid = ter in die (three times a day).

Indicates an ACE-l where the dosing target is derived from post-myocardial
infarction trials.

“Indicates drugs where a higher dose has been shown to reduce morbdity/
mortality compared with a lower dose of the same drug, but there 15 no substantive
randomized, placebo-controlled trial and the optimum dose is uncertain.
FIndicates a treatment not shown to reduce cardiovascular or all-cause mortality in
patients with heart failure {or shown to be non-inferior to a treatment that does).
A maximum dose of 50 mg twice daily can be administered to patients weighing
ower 85 kg
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Annexe 2 : Posologies recommandées pour les diurétiques dans ricce.

Diuretics Initial dose (mg) | Usual dally dose
(mg)
Loop diuretics®
Furosemide 2040 40-240
Bumetanide 0.5-1.0 -5
Torasemide 5-10 10-20
Thiazides®
Bendroflumethiazide | 2.5 25-10
Hydrochlorothiazide | 25 12.5-100
Metolazone 25 2.5-10
Indapamider 25 25-5
Potassium-sparing diuretics®
+ACE-l/ | -ACE-If | +ACE-l/ | -ACE-l/
ARB ARB ARB ARB
Spironolactone/ 125-25 | 50 50 100-
eplerenone 200
Amiloride 2.5 5 5-10 10-20
Triamterene 25 50 100 200

ACE-l = angiontensin-converting enzyme inhibitor, ARB = angiotensin receplor
blocker.

“Oral or intravenous; dose might need to be adjusted according to volume status/
weight; excessive doses may cause renal impairment and ototoxicity.

"Dio not use thiazides if estimated glomerular filtration rate < 30 mUfmin/1.73 m®
except when prescribed synergistically with loop diuretics.

“ndapamide is a non-thiazide sulfomamide.

9A mineralocorticoid antagonist (MRA) e spironolactone/eplerenone is abways
preferred. Amiloride and triamterene should not be combined with an MRAL
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Annexe 3 : Calendrier vaccinal 201986

2019

calendrier simplifié

des vaccinations
VACCINATIONS DELIGATOIRES
pour les mourrissonsnés & partir du 1% amvier 2018
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Annexe 4 : Caractéristiques des patients de I'’étude PARADIGM5*

Table 1. Characteristics of the Patients at Baseline.

Characteristic
Age — yr
Fernale sex — no. {3}
Race or ethaic group — no, (%7
White
Black
Aslan
Dither
Region — no, {H)
Morth Armerica
Latin Amernca
Western Europe and otherd
Central Europe
Asia-Pacific
Systalic blood pressure — mm Hg
Heart rate — beats/min
Body-mass indesj
Serum creatining — mg/dl
Clinical features of heart failure
Ischernic cardiomyopathy — nie, (36)
Lieft wventricular ¢fection fracton — %
Medean B-lype natriuretic peplide (1QR) — pgdml
Median M-terminal pro—B-type natriuretic peptide (1R}
— peimi
WY HA finclional class — na. (399
|
1]
1
I
Missing data
Medical hastory — no. (%)
Hypertension
Diabetes
Atrial fibrillation
Hospitalization for heart failure
Myocardial infarction
Stroke
Pretrial use of ACE inhibitor|
Pretrial use af ARB|
Treatmients at randomization — no. [35)
Diuretic
Digitalis
Beta-blocker
Mineraloceicoid antagonist
Implantable cardioverter—defibrillator
Cardiac resynchronization therapy

LCTEDE
(N =4157)

638115
79 [11.09

2763 [-EE-{:IJ
213 (5.1)
759 [18.1)
452 (10.8)

110 (7.4)
713 (1709
1026 [24.5)
1393 (33.3)
745 [17.8)
122215
72212
28.125.5
1.13=0.3

2506 (59.9)
29.626.1
255 [155-474)
1631 [B35-3154)

150 [4.3)

2948 (71.6)

058 (23.1)
33 [0.8)

7(0.2)

296% (M09
1451 [34.7
1517 [36.2)
ZEOT (61.3)
1BLE [43.4)
355 [B.5)
3266 (730
929 [22.2)

3363 (80.3)
1223 (29.2)
3889 (53,1
1271 (54.2)
23 (14.9)
292 (7.0)

Enalagril
[N=4212)
638103

53 (12.6)

2TR] (660
215 (5.1}
750 (17.8)
466 (11.1)

792 (6.9)
720 (17.1)
1025 (24.3)
1433 (34,0
742 (17.6)
121215
73212
28.225.5
1L12z0.3

2530 (50.1)
29.416.1
251 (153465}
1594 [B35-3305)

208 5.0
2971 {69.3)
1049 {24.9)
2T (0.6}
& (0.1

2971 (70.5)
1456 {34.6)
1574 {37.4)
2667 (63.3)
1E16 {43.1)
370 (8.5}
3266 {77.5)
553 (22.9)

1375 (80.1)
1316 {31.2)
1817 (92.9)
2400 (57.0)
20 (14.7)
IRD (6.7
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Annexe 5 : Courbes de Kaplan-Meier concernant les critéres d’évaluation®*

A Primary End Point B Death from Cardiovascular Causes
1.0+ 1.0+
Hazard ratio, 0.80 (95% Cl, 0.73-0.87) Hazard ratio, 0.80 (95% Cl, 0.71-0.89)
P<0.001 P<0.001
Z 06+ Z 06
2 B
T 054 & 0.5
[ 2
e 0.4+ 8 0.4
2 Enalapril g
® 03 T 034
5 F] Enalapril
E 02 LCZ696 E 02 -
v} v}
0.14 0.14 LCZ696
0.0 T T T T T T 1 0.0 T T T T T T 1
0 180 360 540 720 900 1080 1260 0 180 360 540 720 900 1080 1260
Days since Randomization Days since Randomization
No. at Risk No. at Risk
LCZ696 4187 3922 3663 3018 2257 1544 89 249 LCZ696 4187 4056 3891 3282 2478 1716 1005 280
Enalapril 4212 3883 3579 2922 2123 14838 853 236 Enalapril 4212 4051 3860 3231 2410 1726 994 279
C Hospitalization for Heart Failure D Death from Any Cause
1.04 1.0+
Hazard ratio, 0.79 (95% Cl, 0.71-0.89) Hazard ratio, 0.84 (95% Cl, 0.76-0.93)
P<0.001 P<0.001
Z 06+ Z 06
o iy
T 05 ' 05+
& &
o 047 L 0.4
2 2
‘_gf 0.3 o Z; 0.3+ Enalapril
nalapri
E 02 E 024
O (V] LCZ696
0.14 LCZ696 0.1
00 T T T T T T 1 00 T T T T T T 1
0 180 360 540 720 900 1080 1260 0 180 360 540 720 900 1080 1260
Days since Randomization Days since Randomization
No. at Risk No. at Risk
LCZ696 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249 LCZ696 4187 4056 3891 3282 2478 1716 1005 280
Enalapril 4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236 Enalapril 4212 4051 3860 3231 2410 1726 994 279
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Annexe 6 : Questionnaire MMSA-6 pour évaluer ’observance du patient

Questionnaire d’évaluation
de I'observance

ACCOMPAGNEMENT PHARMACEUTIQUE

Pensez a4 conserver ce document. |l est essentiel a I"attribution de votre rémunération.

Les questions qui suivent permettent d’évaluer le degré d’observance du traitement prescrit et
ainsi de mieux identifier les contraintes liees au traitement afin de pouvoir

en discuter avec votre patient.
Mom du PEEENL 2 weee e eennen e e ensaenes Date: ...[...[... oui non
0 Ce matin, avez-vous oubllé de prendre votre médicament ? O O

9 Depuls la dernlére consultation, avez-vous été
en panne de médlicament ? a O

9 Vous est-ll arrivé de prendre votre traltement avec retard
par rapport a I'heure habltuelle? a O

0 Vous estl arrivé de ne pas prendre votre traltement parce que,
certains jours, voitre mémolre vous falt défaut ? a O

G Vous est-ll arrivé de ne pas prendre votre traltement parce que,
certalns jours, vous avez I'lmpresslon que votre traltement vous

falt plus de mal que de blen ? a O
&
ﬁ Penser-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? a O g
&
o
Compter un point par réponse notée «non s © E
- bonne observance : scome =6 g
-faible observance scoredou s E
- NON-ghservanca rscore <=3
§
Source : Girerd X, Hanon O, Anagnostopoulos K. Evaluation de l'observance du fraitement anti-hypertenseur par tm -
questionnaire - mise au point et ufilisation dans un service spécialiss. Presse médicale. 2001 ; 30 ; 104448
7
X 'Assurance

La santé progresse avec vous Maladie
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Annexe 7 : Support pour le recueil d’informations®’

BILAN DE MEDICATION S I: I:) C
besol

BT Néfe)le: oo caanas
Prémom @ .oevveveeerenenrenannns Age:
Poids (kg) : ................ Sexe: oF oM
Mode de vie : o Seul(e) Lieu de vie : o Domicile (habitation individuelle)
= Avec conjoint o Domicile (habitation collective)
= Avec famille o Foyer logement
ocAutrer o EHFAD
oAutre:
Date de l'entretien : ... ... Contexte: o Sortie d"hospitalisation

o A la demande du médecin traitant

Visite : o Bilan initial = Doute sur 1'observance

o Reéévaluationn® ........... = Polymédication
o Autre

Aides existantes :

Aide-ménagere o Oui = Non = Ne sait pas
IDE o Oui = Non o Ne sait pas
Kinésithérapeute o Owm = Non o Ne sait pas
Portage des repas o Oui o Non = Ne sait pas
Teléalarme o Oui = Non o Ne sait pas
Autre o Owm = Non o Ne sait pas
PO OISz T e e e aa

SFPC - Version 2018 Page 1
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Annexe 8 : Grille d’aide pour le recueil des pathologies du patient

Antécédents et Comorbidités

Pathologies cardiovasculaires :

HTA

Hypercholestérolémie

Fibnllation aunculaire ou flutter
DM cu msuffizsznce coronarienne
Inzuffizance cardiaque

Arténopathie des membres infénienrs
AVC avee ou zans séquelle
Accident Izchémique Transitoire
Diabéte

Pathologies psychiatriques :
Dépression

Trouble bipolaire

Trouble psychotique

Pathologies neurologiques :
Maladie de Parkinson
Epilepzie

Démence

Autres pathologies :

Insuffisance rénale

Cancer en cours d’évolution

Pathologie pulmonaire chronique
Drysthyroidie

UGD = 2 mois et/'ou RGO symptomatique
Ostéoporose fracturaire

Maladie de syztéme (Horton, PR, Goujerot)

Autres pathologies 7 (précisez)

Antres :

Chute an cours des 3 derniers moiz
Plainte du sommeil

Scmnolence en journée

Perte de poids de + de 4.5 kg dans 1'année
Perte d*appeétit

Incontinence urinare

o Non
o Non
o Non

o Non

o Nen

o Nen

o Nen

o Neon

o Neon

o Meon
o Non

o Non

o Nen

o Neon

o Nen

o0 Nen
o0 Nen
o Nen
o Nen
o Nen
o Nen

o Nen

o Nen
o Non
o Nen
o Non
o Non

o Non

O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne zait pas
O Ne zait pas
O Ne zait pas
O Ne zait pas
O Ne zait pas

o Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas

O Ne zait pas
O Ne zait pas
O Ne sait pas

O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne sait pas
O Ne zait pas

O Ne zait pas
O Ne sait pas
O Ne zait pas
O Ne sait pas
o Ne sait pas
O Ne sait pas

SFPC - Version 2015
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Annexe 9 : Tableau d’aide au recueil des traitements

Traitements médicamenteux
. £, Date de début du | Dioiosie ou éléments
Z|  Posologic . =) . d’efficacité on d’effets
DCT / Dozage E S| Moment e prise 5% Indication DE ﬁ*:’“m“:J indésirables en lien avec

le médicament

10

11

12

13

M4

Nombre de meédicaments : .............

SFPC - Version 2018
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Annexe 10 : Support pour la vérification de I'observance du patient (1/3)

Allergies médicamenteuses : 0 o 0 non 00 ne sail pas
Si oui, précisez :

Vaccinations :
Etes-vous & jour des vaccinations suivantes 7

Gnppe O oul O non O ne sait pas
Téanos O oul O non O ne sait pas
Pneumocogue O ol O non O ne sait pas

Cestion globale du traitement :
Utilisez-vous un pilulier ? O oui O non

Si oui, est-ce vous qui le préparez 7 O oui O o
Allez-vous chercher vous-mémes vos médicaments 4 la pharmacie 7 Ooui onon O non applicable

Giérez-vous la prise de vos traitements seuls 7 ooui onon O non applicable

Prescription des médicaments :

Les horaires de prise de vos médicaments sont-ils adaptés & votre mode de vie 7
O oui O non O ne sait pas

Si non, précisez :

Pensez-vous que vous prene trop de médicaments 7 Ooul 0RO One sait pas

Gestion du stock de médicaments :

Vous arnve-t-il de manguer de médicaments 7 Ooui O Rob O ne sait pas
Avez-vous au contraire un stock de médicaments excédentaire 7 O oui O ne sait pas
Possédez-vous un stock de médicaments en commun avec vos proches 7 0 oui o non 0 non applicable

n
g

Préparation et prise des médicaments :

Avez-vous des ditficultés liées 4 la forme de certains de vos médicaments (comprimés 4 avaler, gouties a
compter 7) Ooul Onon One sait pas

Si oui, quel{s) médicament(s) vous posent probléme et pourquot 7

Si out, ces difficultés sont-elles expliquées par

Un déficit moteur 4 la main prédominante 00Ul O non
Un déficit visuel retentissant sur la vie quotidienne Coul Onon
SFPC -Version 2018 Pape 4
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Annexe 11 : Support pour la vérification de I'observance du patient (2/3)

Y -a-1-1 des médicaments que vous écrase? ou des gélules que vous ouvrez T
Ooul O non 0 non applicable
51 o, le(s)quelis) ?

Vous armve-t-il d"oublier de prendre vos médicaments 7 Coul Onon Onon applicable

51 oam, lesquels et pourgquo 7

Pendant les 2 derniéres semaines, y a-t-il eu des jours ol vous n’avez pas pris vos médicaments 7

O 0wl O nok
Lorsque wvous voyagez ou vous guitiez votre domicile, vous arrive-t-il d’oublier d'emporter vos
médicaments 7 Ooul O non
Avez-vous pris vos médicaments huer 7 Ooul O non
Quand vous vous sentez mieux, vous armive-t-1l d'arréter de prendre vos médicaments 7

O 0wl O nok

i vous vous sentez plus mal en prenant vos médicaments, arrétez-vous de les prendre 7
Ooul O non

Avez-vous des difficultés pour vous rappeler qu’il faut prendre vos médicaments chaque jour?
Oaul O non

Utilité des médicaments :
Pensez-vous que certaing de vos médicaments ne sont pas utiles 7 Ooul Onon One sait pas
Si oui, le{s)quel(s) 7

Effets secondaires :

Pensez-vous avoir déja eu des effets secondaires suite 4 la prise de médicaments 7
ooul  Onon O ne sait pas

i oui, quel(s) effet(s) secondaire(s) avec quel(s) médicament(s) 7

]
SFPC - Version 2018 Pape 5
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Annexe 12 : Support pour la vérification de I'observance du patient (3/3)

Suivi du traitement :

Si certains de vos médicaments nécessitent un suivi par prise de sang, rencontrez-vous des difficultés a la
faire 7 Coui onon O non applicable
S1 o, lels)quel(s) ?

Auntomédication :
Avez-vous parfois recours 4 la prise de médicaments sans prescription 7 0oul 0O non O pe sait pas
S1 o, le(s)quel(s) ?

Avez-vous déjd diminué ou augmenté les doses de certmns médicaments de volre propre imtiative 7
ooul  Onon O ne sait pas
51 ou, le(s)quel(s) ?

Autre :

Avez-vous des besoins particuliers ou des interrogations concernant vos médicaments non abordés lors de cet
entretien?

Perception du traitement :

Pensez-vous que les médicaments peuvent améliorer votre santé 7 Coui onon O non applicable

SFPC - Version 2018 Page &
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Annexe 13 : Synthése des interventions proposées a transmettre au médecin traitant

£ adeg

GTOZ-TT-0E NP [0 UOIsIay

L}

|

TANEd NE saaunsap
SANDNNAIRULIE0 SUOT D A

UERIPA NE SIS

SANDONAYENLIER U SHONuIAI0]

NSRS uRapIw ne saspwsuen) sanbnnasewaeygd suonuassug
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Annexe 14 : Support du bilan partagé de médication de Monsieur M

| BILAN DE MEDICATION | S F P C
JOUE g

Nom : — ............ Né(e) e : .20 J/QA ,‘L(';("AH.
Prénom : " Age: . A3 0as

Poids (kg) : o Slﬁ Sexe: nF M
Mode de vie : kT Seul(e) Lieu de vie : 2 Domicile (habitation individuelle)
L Avee conjoint Domicile (habitation collective)
o Avee fumille 1 Foyer logement
Autre: ....... ‘ EHPAD
o Autre
Date de Mentretien ¢ | ((,)/(‘5/ A%, Contexte: o Sortie d hospitalisation

) ) A la demande du médecin traitamt
Visite : i Bilan initial

; . 1 Doute sur I'observance
) Réévaluation n®........

w{ Polymédication
™ Autre @.. L}.\f\_\»\o‘k A,
Aides existantes :

Aide-ménagere 'J\( Jui Non Ne sait pas
IDE ¢ Oui 1 Non ) Ne sait pas
Kinésithérapeute p~Oui 1 Non 1 Ne sait pas
Portage des repas o1 Oui w Non Ne sait pas
I'éléalarme o Oui tiNon Ne sait pas
Autre o A Oui Non 1 Ne sait pas
Précisez :..... \?)._uu&. S S

Nom ¢t gpordonnées de 1"aidant principal
A
........ T

Mode de vie
Conduite automobile L oul =& non
Activité physique Loui 1 non
Activités associatives oul n(nun
Version n®1 du 30-11-2016 version modifiée le 20/11/17 Page 1 -
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Annexe 15 : Antécédents de Monsieur M

Antécédents et Comorbidités

Pathologies cardiovasculaires :

HTA # Oui

Hypercholestérolémie 01 Oui

Fibrillation atriale ou flutter ¥ Oui

1DM ou insuffisance coronarienne v Oui

Insuffisance cardiaque 3( Oui

Artériopathie des membres inférieurs 0 Oui

AVC avec ou sans séquelle 0 Oui
3 Qui

Accident Ischémique Transitoire
Diahéte

Oui

Pathologies psychiatriques :

Dépression B Oui
Trouble bipolaire 0 Oui
Trouble psychotique 01 Oui
Pathologies neurologiques :

Maladie de Parkinson o Oui
Epilepsie 11 Oui
Maladie d” Alzheimer ou apparentée 0 Oui
Autres pathologies :

Insuffisance rénale A Oui
Cancer en cours d’évolution 11 Oui
Pathologie pulmonaire chronique £ Oui
Dysthyroidie K Oui
UGD < 2 mois et/ou RGO symptomatique 1 Oui
Ostéoporose fracturaire ou avérée 1 Oui
Maladie de systéme (Horton, PR, Goujerot) 01 Oui

Autres :

FOui

Chute au cours des 3 derniers mois

Plainte du sommeil 11 Oui
Somnolence en journée ot Oui
Perte de poids (10%) dans I"annce 0 Oui
Perte d appétit o Oui
Incontinence urinaire W Oui
Plainte de mémoire G$ Oui
Trouble de déglutition G Oui

Version n®1 du 30-11-2016 version modifiée le 20/11/17

99

2 Non
¥ Non
o Non
¥Non
o1 Non
¥ Non
%Non
KNon

n Non

2 Non
¥ Non

§'Non

/

‘ Non
¥Non
b’ Non

11 Non
« Non

( Non

o Non

X Non
6Non
§ Non

1 Non
(Non
21 Non
¢ Non
% Non
o Non
0 Non

Non

1 Ne sait pas
1 Ne sait pas
0 Ne sait pas
r1 Ne sait pas
o Ne sait pas
11 Ne sait pas
01 Ne sait pas
1 Ne sait pas
11 Ne sait pas

1 Ne sait pas
12 Ne sait pas

0 Ne sait pas

11 Ne sait pas
0 Ne sait pas

0 Ne sait pas

1 Ne sait pas ((l’ua:m NoeD = q\di"h\
1 Ne sait pas
11 Ne sait pas
o1 Ne sait pas | k@"“‘ﬁ;ﬁ: ‘
iz Ne sait pas
13 Ne sait pas

r Ne sait pas

11 Ne sail pas
1 Ne sait pas
1 Ne sait pas
1 Ne sait pas
© Ne sait pas
21 Ne sait pas
11 Ne sait pas
11 Ne sait pas
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Annexe 16 : Bilan biologique Monsieur M.

Examen do : I
Dossier N : I

NUMERATION DES PLAQUETTES 218 Ga 1150-400)
(Oytomenie de fur, Beckman coule)
BIOCHIMIE SANGUINE }
L___Une meswre des indices d'hémotyse, de lipémie ot dictire a té pratiguée afin de prévenir louts interibrence eur |e réeully o8 vos cralyies |
18-01-2010
UREE 079 g (0.17-0.40) 0ks
(Hipoctroprotomiiie. Uriass GLON, Modhe) 1296 mmolt (2.76-8.08)
$-01-8014
CREATININE 16.2 mg) (7£-12.0) T
(B Jufle Hoche} A umol 0 9-108.2)
1502017
CLAIRANCE MDRD ya mlmin (»60) .
(Carancy oréaln e calcude MORD)

M 0o 1,27 pour Aos auals rangne ataane
oMU A DO 83 DTS oD 18 o 70 are A IRgaiier Svoo rdeerve su-anil 0 A0 e @f s 89 NaNerTs D ERanIaT U POk

IONOGRAMME SANGUIN gl N
15-01-301»
SODIUM 144 mmolA (138-1464 "
(BE Indrodt, Hoche) |
-01-N0'e
POTASSIUM K 472 mmolA (3.40-450) -3
(IBE Indrect, Hoche)
15-01-2018
CHLORE 1038 mmo (8 0-107.0) w©o
(ISE inedrect, Foctw)
15-01- e
CRP 113 mgl / (5.0 !
(&p e, ik lavax, Roche) 7/
 of
P 8.01-3718
BNP : PEPTIDE NATRIURETIQUE TYPE “ 12100 pg/mi <00 v
{Ismunclioroscence. Triage Rothe) ‘ 1428 pmokmi («11.8)
Interprétation (HAS Juillst 2010) ;
Résuitat infériaur & 100 pg/mi probabiité minime de présenier une insuffisance cardiaque gauche
Unse wMWmad@mwmmmm.m
une valeur prédictive positive élevée lorsque je BNP est supériaur & 400 pgimi.
Edwion valicée par : I i
/
f ™
.i\
\_/
Pagelsal
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Annexe 17 : Gestion / observance / difficultés vis-a-vis du traitement par Monsieur M 1/3

Allergies médicamenteuses : U oui o hon £ ne sait pas
Sioul, précisez

.................................................................................................................................

...........................................................................................................................

Vaccinations :
Fles-vous i jour des vaccinations suivantes 7

Cirippe ¥ oui 0 non 0 ne sait pas
Tétunos 0 oul % non 1 ne sait pas
Preumocoque o oui Zoon (1 ne sait pas

Gestion globale du traitement :
Utilisez-vous un pilulier ? i oui ©non

Si oul, est-ce vous qui le préparez ? ooui o non ( 0E)
Allez-vous chercher vous-mémes vos médicaments i la pharmacie 7 ooui  fhoon © non applicable

Giérez-vous la prise de vos traitements seuls ? voui #non 0 non applicable

Prescription des médicaments :

Les horaires de prise de vos médicaments sont-ils adaptés & votre mode de vie ?
Joui  wnon © ne sait pas

Si non, précisez

...........................................................................................................................

Pensez-vous que vous prenez trop de médicaments 7 0 oul ghnon O ne sait pas

Gestion du stock de médicaments (armoire & pharmacie) :

Vous arrive-t-il de manquer de médicaments ? % oui Cnon O ne sait pas
Avez-vous au contraire un stock de médicaments excédentaire ? coul §non O ne sait pas
Possédez-vous un stock de médicaments en commun avee vos proches 7 coui P non 0 non applicable

Préparation et prise des médicaments :

Avez-vous des difficultés lides 4 la forme de certains de vos médicaments (comprimés & avaler, gouttes &
compter 7) coul &non o ne sait pas

Si oui, quel(s) médicament(s) vous posent probléme et pourquoi ?

................................................................................................................................

Si out, ces difficultés sont-elles expliquées par

Un déficit moteur i la main prédominante L oul 0non

Un déficit visuel retentissant sur la vie quotidienne ooui O non

Des troubles de la déglutition Doul Onon
e ——
Version n®1 du 30-11-2016 version modifiée le 20/11/17 Page 4
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Annexe 18 : Gestion / observance / difficultés vis-a-vis du traitement par Monsieur M 2/3

Yen-t-il des médicaments que vous éerasez ou des gélules que vous ouvrez ?
Loui  @non 1 non applicable
Si oud, le(s)quelis) ?

Vous arrive-t-il d"oublier de prendre vos médicaments ? Aoui ©non 0 non applicable
Si oui, lesquels et quelles circopstpnces 7
R LA T’ L Ne A e X L L I SR L L O oL
Pendant les 2 demicres semaines, y a-t-il eu des jours ol vous n'avez pas pris vos médicaments 7

foui  #non
Lorsque vous voyagez ou vous quittez votre domicile, vous amrive-t-il d'oublier d’emporter vos
médicaments 7 ooui Hoon
Avez-vous pris vos médicaments hier ? @oul ©non
Quand vous vous sentez micux, vous arrive-t-il d'arréter de prendre vos médicaments ?

noui Enon
Si vous vous sentez plus mal en prenant vos médicaments, arrétez-vous de les prendre ?

‘ ooui  $non

Avez-vous des difficultés pour vous rappeler qu'il faut prendre vos médicaments chaque jour”?

proui = non

Utilité des médicaments :
Pensez-vous que certains de vos médicaments ne sont pas utiles ? voui Mnon o ne sait pas
Si oui, le(s)quel(s) ?

.................................................................................................................................

Savez-vous & quoi servent tous vos médicaments ? 0 ouis 0 non [ ne sait pas
(cf. tableau sur I'utilité des traitements prescrits) « ey e..;. .
Effets indésirables :

Pensez-vous avoir déja eu des effets indésirables suite a la prise de médicaments ?
moui  0non 3 ne sait pas
Si oui, quel(s) effet(s) indésirable(s) avee quel(s) médicament(s) 7

.......................................................................................................................

........................................................................................................................

L __ __ ___________ __ _____ _ __ _____ _ __ _____ ___ _______ _____ _________ ___ ___________________________ ]
Version n°1 du 30-11-2016 version modifiée le 20/11/17 Page5
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Annexe 19 : Gestion / observance / difficultés vis-a-vis du traitement par Monsieur M 3/3

Suivi du traitement :

Si certaing de vos médicaments nécessitent un suivi par prise de sang. rencontrez-vous des difficultés 4 la
fuire 7 ooul wnon O non applicable
St oui, le(s)quel(s) 7 SR o\oquk ARV

Automédication :

Avez-vous parfois recours i la prise de médicaments sans prescription goul 0 non © ne sait pas
De compléments alimentaires 7 0 oul sinon 0 ne sait pas

Si oul, lc(s)quclé:) ? ¢
................... ‘k"’rw

...........................................................................................................................

Avez-vous déji diminué ou augmenté les doses de certains médicaments de votre propre initistive 7
poui  ednon £ ne sait pas
Siooul, le(s)quel(s) ?

...........................................................................................................................

Autre :

Avez-vous des besoins particuliens ou des interrogations concernant vos médicaments noa abordés lors de cet
entretion?

(Perception du traitement)

Pensez-vous que vos médicaments améliorent votre santé ? ooui onon Wnon applicable
———————————— e
Version n°1 du 30-11-2016 version modifiée le 20/11/17 Page &
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Annexe 20 : Les traitements de Monsieur M.

I Traitements médicamenteux | DP Ouvert ~ Oui o« Non

Date dedébutdu | oo et |
DCl/Dosge B E Mo:nmdu 8§ Indication l§§ 2%:: e
le médicament
mols) | °
' Rueremde 4O A| 1o | > & moy
*Amed e Spict 3 | 5 bmas
I oaliohae ; :
. ““dq‘? ACD /a[\ou- l ! > Lnas
anlgan | | [A[E~ | Shmeis
M‘«so Al 1 > lowess
h\'o*d'-&;‘m‘so A I jpe | 3 b mos
Yookos B ,\“"“ | > kmas
Qeviscan 20 Al g - | > & es
: -
ol
10
B l
1"
l
12
l = -
13
|
14
. |
Nombre de médicaments @ .............
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