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Introduction

La population mondiale est vieillissante. Ce phénomeéne s’accompagne d’une
augmentation des maladies chroniques. Parmi ces maladies, on retrouve les
maladies cardiovasculaires dont l'insuffisance cardiaque (IC), qui est a l'origine d’un
fort taux d’hospitalisation, d’'une altération de la qualité de vie et d’'une surmortalité.
Les progrés dans la prise en charge de I'IC ont permis d’en améliorer le pronostic.
Cependant des études chez le sujet agé ont montré une sous-prescription des
bétabloquants et des inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) (1-6), ces derniers
ayant pourtant démontré leur efficacité. Cette sous-prescription est souvent liée a
une crainte de survenue d’événements indésirables et a la fréquence de
l'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée (ICFEP) dans la population
gériatrique ne faisant pas I'objet de recommandations médicamenteuses précises.
Dans ce contexte, nous avons constaté que les prescriptions de I'lC n’étaient pas
suffisamment réévaluées lors des séjours hospitaliers par manque de temps ou de
connaissances spécifiques. De ce fait, nous avons souhaité mettre en place des
outils d’aide a la réévaluation a destination des médecins et pharmaciens, avec I'aide
des cardiologues et gériatres de I'établissement.

Dans un premier temps, nous rappellerons les recommandations de prise en
charge de I'lC chez le sujet 4gé. Dans un second temps, nous nous intéresserons a
I'iatrogénie médicamenteuse, particulierement présente chez le sujet agé, et aux
activités de pharmacie clinique contribuant & limiter celle-ci.

L’objectif primaire de ce travail est d’évaluer la pertinence des prescriptions
médicamenteuses de I'lC chez le sujet 4gé par la réalisation d’un audit clinique. Les
objectifs secondaires vont reposer sur I'évaluation de I'impact des pharmaciens dans
la prise en charge de cette maladie et la mise en place d’actions d'amélioration des
pratiques de prescription. Cet état des lieux est accompagné d’une révision
médicamenteuse dans les services de soin, en lien avec le médecin en cas de non-

conformité aux recommandations des sociétés savantes.
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Partie 1 : Contexte

l. Le sujet agé et les maladies cardiovasculaires

1. Définition de la personne agée

L'Organisation Mondiale de la Santé définit la personne &gée comme toute personne
de plus de 60 ans (7). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), il s’agit de “foute
personne de plus de 75 ans ou sujet de plus de 65 ans et polymédiqué”. Le College
Professionnel de Gériatrie définit la gériatrie comme une discipline orientée vers les
sujets de plus de 75 ans. Ces différences montrent que I'dge ne suffit pas pour
caractériser cette population mais qu’il est indispensable de prendre en compte
d’autres criteres comme le vieillissement physiologique ou psycho-social. De
nombreux syndromes gériatriques intensifiant la vulnérabilité et la dépendance
peuvent déclencher une décompensation cardiague comme par exemple :

- les troubles cognitifs avec I'utilisation du score Mini Mental State Examination
(MMSE). On distingue plusieurs niveaux de démence en fonction du score
obtenu : légére (score = 20), modérée (10 < score < 20), sévere (score <10),

- les troubles de l'autonomie avec le score Activities of Daily Living (ADL) de
Katz, comportant 6 items en lien avec les gestes de la vie courante. Une totale
autonomie est définie par un score de 6, la dépendance sévere par un score
inférieur a 3,

- la dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée (8) qui repose sur la

présence d’'un ou de plusieurs des critéres cités ci-dessous:

Tableau | : Dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée (HAS-2020)

Dénutrition Dénutrition sévere

-Perte de poids = 5% en 1 mois ou = 10 % en 6 mois | -Perte de poids : = 10% en 1 mois ou =

- Indice de Masse Corporelle (IMC) < 21 kg/m? 15% en 6 mois
-Albuminémie corrigée < 35 g/l -IMC <18 kg/m?
-Mini Nutritional Assessment global <17 -Albuminémie corrigée < 30g/I

2. Données démographiques en gériatrie

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé entre 2015 et 2050, la proportion des

personnes ageées de plus de 60 ans dans le monde va presque doubler. En 2020, la
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population gériatrique représente 20,5% de la population francaise (9). En France,
les maladies cardiovasculaires se placent en seconde position en terme de mortalité
(10). Les médicaments du systéeme cardiovasculaire représentent la classe
médicamenteuse la plus consommée en gériatrie (11). En 2019, prés de 2,3% de la
population francaise générale était atteinte d'IC (12), proportion atteignant les 10%
pour les plus de 70 ans. Chaque année, 160 000 hospitalisations sont liées a une IC
avec 70 213 déces ce qui fait de cette maladie la premiére cause d’hospitalisation
chez les plus de 65 ans (12).

Parmi les étiologies les plus fréquentes de I'lC chez la personne &geée, on retrouve
'hypertension artérielle (HTA), les cardiopathies ischémiques (CPI) et les
cardiopathies non ischémiques ou valvulaires (13,14). L’étude de Framingham (15) a
montré que I'HTA est le premier facteur de risque de survenue de I'IC. Cest la
maladie chronique la plus fréquente, touchant prés d’'un adulte sur trois en France
(9). L’étude de Merliére (16) a montré une association de I'lC avec le diabete de type
2 (DT2) dans 26% des cas, avec des troubles cognitifs ou psychiatriques (16%) ou
avec l'insuffisance respiratoire chronique (IRC) (14%). Cependant en gériatrie, le
diagnostic clinique est difficile du fait que la symptomatologie atypique (17) repose

non pas sur la présence de signes spécifiques de I'lC mais de la personne agée (18).

Il. Prise en charge de l'insuffisance cardiague et de ses comorbidités

1. Insuffisance cardiaque chronique

Il s'agit de l'incapacité du cceur a satisfaire les besoins de I'organisme a cause d'un
débit sanguin insuffisant. D’aprés les derniéres recommandations de I'European
Society of Cardiology (ESC) en 2016 (19), il s’agit d’'un “syndrome clinique
caractérisé par des symptomes typiques (gonflement des chevilles, fatigue, dyspnée)
accompagnés ou non de signes cliniques typiques (tachycardie, tachypnée, cedémes
périphériques, rales crépitant, turgescence jugulaire) causés par une anomalie
cardiaque fonctionnelle ou structurelle conduisant ainsi a une réduction du débit
cardiaque et/ou des pressions intracardiaques au repos ou lors d’'un stress”.

La classification de la New York Heart Association (NYHA) permet de caractériser la

gravité des symptémes cliniques lors d’'une activité physique. On différencie quatre

26



niveaux allant du niveau NYHA | (aucune limitation de I'activité physique) jusqu’au
niveau NYHA IV (présence d’'une dyspnée méme au repos). L’ESC définit I'IC selon
la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) déterminée par échographie

transthoracique (ETT) (19), dont la valeur normale varie aux alentours de 55-60% :
Tableau Il : Classification de I'IC en fonction de la FEVG (ESC 2016)

Type d’IC FEVG associée
IC a FEVG diminuée (ICFED) ou altérée FEVG < 40%
IC & FEVG modérément altérée 40% < FEVG <50 %
IC a FEVG préservée (ICFEP) FEVG = 50%

Les recommandations des sociétés savantes concernant les personnes agées ne
sont que des extrapolations d’études menées sur des populations plus jeunes. Ceci
s’explique par le faible nombre voire 'absence d’études randomisées et d’inclusion
de patients gériatriques dans les études. Seule I'étude SENIORS (20) a étudié, dans
une population d’age moyen de 76 ans, I'impact du Nébivolol sur la mortalité et le
risque d’hospitalisation. Cependant, de nombreuses études ont montré le bénéfice
de suivre les recommandations des sociétés savantes aussi bien sur les
hospitalisations et la mortalité que sur I'amélioration de la survie dans la population
générale (21-24).

2. Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée

L’ICFEP (ou IC diastolique) reconnue comme véritable syndrome gériatrique (25) est
la forme d’IC prédominante chez le sujet 4gé (26). Elle se caractérise par un défaut

de remplissage causé par 'augmentation de la rigidité musculaire (figure 1).
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Hypertension artérielle
T Rigidité artérielle

l

Hypertrophie ventriculaire

gauche
Dilatation de l'oreille gauche
Ralentissement de la relaxation VG Altération de la distensibilité
(troubles du remplissage actif) VG

(troubles du remplissage passif)
Diminution du remplissage précoce

('essentiel du remplissage se fait en Ventricule “rigide” ne pouvant se

télédiastole lors de la contraction remplir correctement qu'au prix

auriculaire) d'une élévation des pressions de
remplissage

En cas de perte de la contraction
auriculaire (FA, tachycardie) =
T pressions télédiastoliques VG

|

Congestion pulmonaire
Rétention hydrosodée
Déconditionnement

Figure 1 : Physiopathologie de 'ICFEP (guide PAPA en cardio-gériatrie)

Il existe de nombreuses étiologies comme I'HTA, les CPIl ou les valvulopathies
aortiques (27-30). Un facteur déclenchant est le plus souvent a l'origine de la
poussée d'IC tel que : les poussées hypertensives, les infections aigués, I'anémie,
les écarts de régime, l'insuffisance rénale, l'iatrogénie, les ischémies myocardiques,
ou les troubles du rythme supra ventriculaire.

La prise en charge repose sur le traitement des comorbidités et non sur la pathologie
en elle-méme (19,31). D’aprés le Guide de Prescriptions meédicamenteuses
Adaptées aux Personnes Agées (PAPA) en cardio-gériatrie (31), le traitement repose
en I'absence de contre-indication documentée, sur un traitement antihypertenseur
(IEC ou Antagoniste des récepteurs a I'’Angiotensine Il (ARAII)) combiné a un
bétabloquant. Cette bithérapie sera éventuellement associée a un diurétique de
'anse pendant la phase congestive puis remplacé par la suite par un diurétique
thiazidique (figure 2). Faute de données suffisantes, les recommandations pour 'lC
avec une FEVG comprise entre 40 et 49% sont identiques a celles de 'lCFEP (27).
A ce jour, aucune stratégie thérapeutique dans les études n’a pu démontrer un effet

bénéfique sur la morbi-mortalité ou les hospitalisations. Nous ne disposons pas de
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suffisamment de preuves des effets des classes médicamenteuses sur la réduction
de la morbi-mortalité :

- L'étude PEP-CHF (32) a étudié l'intérét des IEC en cas d’'ICFEP chez les
personnes agées et n’a montré aucun bénéfice significatif sur la mortalité et
les hospitalisations,

- L'étude CHARM (33) a mis en évidence une diminution de la fréquence des
ré-hospitalisations sans réduction de la mortalité pour les ARAII,

- Seule I'étude SENIORS (34) a montré l'effet bénéfique du Nébivolol quelle
que soit la fonction systolique du patient.

Diurétiques de I'anse (si congestion pulmonaire, cedémes des membres inférieurs)
— réduire les doses ou arrét aprés disparition des signes congestifs

|

Traitement des comorbidités cardiovasculaires

| | |

HTA Maladie coronaire Fibrillation atriale Diabéte
|IEC ou ARAZ, BB BB BB IEC ou
Diurétiques thiazidigues ( IEC ou ARAZ IEC ou ARAZ2 ARA2

en remplacement des
diurétiques de I'anse)
Rarement : inhibiteurs

calciques
. . BE = Betabloguants
: <
Objectifs : PAS IEC = Inhibiteurs de I'enzyme de conversion

140/90mmHg ARAZ = Antagonistes des récepteurs de l'angiotensine 2

Traitement des comorbidités non cardiovasculaires
(BPCO, anemie, insuffisance rénale, obésite..)
Traitement des facteurs déclenchants (infection, FA)
Evaluation gériatrique
(troubles cognitifs, dénutrition, dépression, chutes, fragilité, perte d'autonomie, isolement)
Vaccinations
Antigrippale, antipneumococcique, anti COVID19

Figure 2 : Traitement de I'lCFEP (guide PAPA en cardio-gériatrie)

3. IC a fraction d’éjection diminuée ou systolique

Elle correspond a une baisse de la contractilité du muscle cardiaque (figure 3).
La stratification de la prise en charge de I'lCFED est bien standardisée et repose sur

de nombreuses études cliniques portant sur les classes thérapeutiques (figure 4).
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Altération de I'éjection ventriculaire
Baisse du débit cardiaque

Phase de compensation

Activation neuro-hormonale

Systéme sympathigue

Systéme rénine-angiotensine-aldostérone

|

Rétention hydrosodée
Tachycardie
Vasoconstriction

Activation neuro-hormonale
chronique
Remodelage/fibrose/apoplose

|

Puis phase décompensee

Aggravation de la dysfonction VG
Baisse du débit cardiaque
Augmentation des pressions de
remplissage

Congestion pulmonaire
Hypoperfusion des organes cibles
Insuffisance rénale
Hépatopathie congestive
Déconditionnement (atteinte des
muscles squelettiques = sarcopénie)

Figure 3 : Physiopathologie de PICFED (guide PAPA cardio-gériatrie)

Diurétigues de I'anse (si congestion pulmonaire, OMI) souvent nécessaire au long cours a faible dose

l

!

Défibrillateur implantable si
troubles du rythme
ventriculaire (aprés avis
cardiologique et gériatrique)

IEC & dose progressivement
croissantes jusqu’a la dose

maximale toleree
(ou ARAZ si toux)

Bétabloquants & dose
progressivement croissantes
jusqu’a la dose maximale toléree
Objectif FC < 70 bpm

‘ Si carence martiale, correction de la carence par fer injectable ‘

|

Persistance des symptomes ‘

|

Antialdostérones (si clairance selon Cockcroft et gault = 30ml/min, surveiller la

fonction rénale)

Leur utilisation en association aux |IEC est potentiellement dangereuse et leur
prescription doit se faire avec beaucoup de pTudence en geriatrie

Persistance des symptémes

P

Inhibiteur Neprilysine (en
remplacement de I'|EC)

|

l

Resynchronisation si QRS >= 130
ms (aprés avis cardiologique et
gériatrique)

Ivrabradine (si rythme
sinusal et FC = 70
bpm)

T

Persistance des symptdmes

}—- ‘ Digoxine ‘

Figure 4 : Prise en charge de I'ICFED (guide PAPA en cardio-gériatrie)
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L’augmentation progressive jusqu’a dose maximale tolérée des IEC/ARAII et des
bétabloquants nécessite une titration toutes les trois a quatre semaines. En cas
d'inefficacité, un Antagoniste des Récepteurs aux Minéralocorticoides (ARM) pourra
étre ajouté. Cependant chez le sujet &gé, son usage doit étre fait avec parcimonie
du fait de sa toxicité (35). Le traitement de fond va reposer sur une prise en charge
des comorbidités et des facteurs déclenchants, sur une évaluation gériatrique et une

vaccination (antigrippale, antipneumococcique et contre la COVID-19).

4. Décompensation cardiaque

Il s’agit d’'une aggravation aigué d’un état clinique habituel se traduisant cliniquement
par un essoufflement, des cedeémes des membres inférieurs ou une prise de poids.
Les étiologies les plus fréquentes (36) sont I'arythmie par fibrillation atriale (FA), une
infection, une pathologie pulmonaire, un épisode ischémique aigu, une poussée
hypertensive, une anémie, une insuffisance rénale aigue (IRA), une déshydratation,
une cause toxique (digoxine, anti inflammatoires non stéroidiens, corticoides) ou une
mauvaise observance thérapeutique.

La prise en charge immédiate (31) comprend le traitement par diurétiques contre les
cedemes, les dérivés nitrés en cas de pression artérielle systolique (PAS) supérieure
a 110 mmHg, les morphiniques pour I'effet bronchoconstricteur et 'oxygénothérapie.
Il est indispensable de traiter les facteurs déclenchants (anticoagulation efficace en
cas de FA, antibiothérapie adaptée, traitement contre une poussee hypertensive...).
Le traitement par bétabloquant est a proscrire lors d’'un épisode aigu. En cas de FA
rapide, il est possible d’ajouter de la Digoxine® en remplacement du bétabloquant. A
distance de cet épisode aigu, il est recommandé de mettre en place un traitement de
fond adapté au patient.

5. Comorbidités associees
a. Hypertension artérielle

L'épaississement ventriculaire, la dégénérescence myocardique et la perte
d’élasticité sont responsables de l'apparition de I'HTA, et de I'lC (37). Ces
modifications entrainent une augmentation de la PAS et une diminution de la

pression artérielle diastolique (PAD). Ces variations conduisent a une augmentation
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de la pression pulsée, responsable de I'augmentation de la post-charge entrainant
une hypertrophie ventriculaire gauche.

D’aprés 'ESC en 2018 (38), un traitement médicamenteux est a initier chez le sujet
agé entre 65 et 80 ans présentant une PAS supérieure a 140/90 mmHg. Au-dela de
80 ans, un traitement est requis a partir de 160/90 mmHg. Selon la HAS, les objectifs
tensionnels sous traitement sont différents selon I'age du patient (39). Pour la plupart
des patients, il s’agit d’'une PAS comprise entre 130-139 mmHg et d’'une PAD < 90
mmHg ; contrairement aux sujets de 80 ans et plus ou il s’agit d'une PAS < 150
mmHg sans hypotension orthostatique.

D’aprés les recommandations de la HAS de 2016 (40), chez le sujet agé, une
monothérapie doit étre préconisée a l'initiation par 'une des classes thérapeutiques
suivantes : IEC, ARAII, diurétique thiazidique, inhibiteur calcique ou bétabloquant. Ce
dernier est a envisager en cas de FA ou d’insuffisance coronarienne. Dans le cas
contraire, le bétabloquant reste une molécule de second choix, étant moins efficace
dans la prévention des accidents vasculaires cérébraux. Si apres un mois de
traitement, la monothérapie est insuffisante, une bithérapie est a envisager. En cas
d'inefficacité, une autre bithérapie ou trithérapie sera a discuter.

b. Diabéete de type 2

Le DT2 est un facteur de risque de I'IC de par son association fréquente a des
comorbidités augmentant le risque d’'IC et/ou par la présence de cardiomyopathie
spécifigue du DT2 pouvant étre a l'origine d’une IC. L’étude de Framingham (41) a
montré 'augmentation du risque d’IC de plus de deux fois chez 'homme et de cinq
fois chez la femme en présence du DT2 par rapport a une population non diabétique,
indépendamment de la présence ou non d’'une HTA. La prévention des complications
du DT2 nécessite une prise en charge de I'ensemble des facteurs de risque
accompagné d’un suivi de I'hémoglobine glyquée (HbAL1C), reflet de I'équilibre
glycémique. Les cibles d’HbA1C sont différentes en fonction du profil du patient (42)
(figure 5). La Metformine reste la molécule de premiére intention chez le sujet agé

insuffisant cardiaque, remplacée par une gliflozine en cas d’objectif non atteint (42).
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Dites «en bonne santé », bien intégrées socialement et

Personnes autonomes d'un point de vue décisionnel et fonctionnel, et dont <T%?
agées’ I'espérance de vie est jugée satisfaisante.
Dites «fragiles », & |'état de santé intermédiaire et a risque de £8,5%*
basculer dans la catégorie des « dépendants etfou a la santé sans aller au-dessous de 7,5% *
trés altérée ». en cas de traitement par SU, glinide,
ou insuline*
Dites « dépendantes et/ou a la santé trés altérée», en raison < 9% et/ou glycémies capillaires
d’'une polypathologie chronigue évoluée génératrice de préprandiales entre 1 et 2g/L
handicaps et d'un isolement social. sans aller au-dessous de 8% et de
glycémies préprandiales a 1,40g/L
en cas de traitement par SU, glinide,
ou insuline*

Figure 5 : Objectifs glycémiques a atteindre chez le sujet agé (SFD 2019)

Des études récentes (43) ont montré l'intérét des inhibiteurs du cotransporteur
sodium-glucose de type 2 (gliflozines) sur la maladie diabétique et sur la mortalité
cardiovasculaire en cas d'IC. Depuis 2021, la Dapagliflozine a une place dans le
traitement de 'lCFED aprés échec thérapeutique par un traitement standard optimisé

(44). Les problemes cardiaques associés au DT2 sont traités par IEC ou ARAII (40).
c. Fibrillation atriale

La FA peut étre la cause ou la conséquence de I'IC. Lors du passage en FA, la
présence d’'une tachycardie et la perte de la contraction atriale peuvent étre a
I'origine d’'une décompensation cardiaque. A contrario, 'ICFEP est la CPI dont la
principale complication est un retentissement sur les oreillettes a I'origine de la FA.
La prévalence de cette maladie est de 15 a 20% apres 80 ans (31) et elle se
caractérise par une activation auriculaire désorganisée conduisant a une altération
de la fonction mécanique des oreillettes. Le traitement (31,45,46) repose sur :

- les anticoagulants oraux directs ou les antivitamine K,

- le ralentissement du rythme cardiaque via les bétabloquants ou la digoxine,

- la cardioversion pour restaurer un rythme sinusal avec I'amiodarone,

- le traitement de la cardiopathie sous-jacente (IC, HTA, maladie coronaire..).
d. Prise en charge des autres comorbidités

La prise en charge des comorbidités associées a I'lC a montré un effet bénéfique sur
la qualité de vie du patient. Il est donc indispensable de prendre en compte :
- en cas d’ICFED, la carence martiale définie par une ferritinémie inférieure a

100 pg/L ou comprise entre 100 et 299 pg/L avec un coefficient de saturation
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de la transferrine inférieur a 20%. Le traitement recommandé est le Fer
injectable sous forme de Carboxymaltose Ferrique (Ferinject ®)(47-51),

- les infections pulmonaires dont les vaccinations contre la grippe ou le
pneumocoque ont démontré leur intérét,

- les variations de kaliémie entrainées par certains meédicaments (IEC,
diurétiques..),

- les facteurs de risques cardiovasculaires (HTA, FA, DT2..) et la prévention des
maladies cardiovasculaires (52-54),

- l'obésité et la cachexie qui nécessitent une nutrition adaptée.

I1l. Bon usage des médicaments chez le sujet agé

1. latrogénie des médicaments cardiovasculaires chez le sujet agé

Le vieillissement s’accompagne de changements physiologiques ayant des effets sur
la pharmacocinétique et pharmacodynamie des médicaments, pouvant é&tre
responsables d’iatrogénie (55). Les sujets agés vont développer une sensibilité
augmentée a certaines thérapeutiques : risque d’altération de la fonction rénale suite
a la prise d’'IEC (56) ou risque augmenté d’hypotension sous antihypertenseurs
(57,58). Le vieillissement est associé a une augmentation de la prévalence des
maladies chroniques associées a la prise de nombreux médicaments. La prescription
peut étre appropriée, mais il s’avere parfois qu’elle soit inappropriée et source
d’effets indésirables ou d’hospitalisation (59). Selon la HAS, la classe

cardiovasculaire représente la seconde classe responsable d'effets indésirables (60).

2. Prescription appropriée et inappropriée

On parle de prescription appropriée (61) lorsque celle-ci a fait preuve de son
efficacité, c’est-a-dire lorsqu’elle présente un rapport bénéfice-risque et un rapport
colt-efficacité favorables.

La pertinence d‘une prescription correspond a la combinaison de plusieurs facteurs :
une indication justifiée, une durée de traitement adaptée, une posologie et une voie

d’administration optimales avec I'absence de contre-indication.
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L’indication, la durée et la posologie doivent respecter I'’Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) de la molécule ou les recommandations en vigueur pour étre
considérées comme justifiées. La voie d’administration adéquate est définie sur la
base de 'AMM et de I'état clinique du patient, notamment de sa capacité de prise de
médicaments per os. A l'inverse, une prescription inappropriée ne présente pas de
rapport bénéfice-risque favorable pour I'indication, et un risque élevé d’événements
indésirables face aux autres alternatives thérapeutiques. Pour qualifier les
prescriptions inappropriées, trois types de prescription ont été définies (60) :

- “L’underuse” (ou sous-prescription), correspond a lI'absence de prescription
malgré lindication prouvée pour une pathologie donnée avec un rapport
bénéfice-risque favorable ou une bonne efficacité. Il existe une sous-
prescription des IEC dans I'IC (21), a l'origine d’un surcroit de mortalité (11),

- “L'overuse” (ou excés de traitement) correspondant a des médicaments
prescrits sans indication valable,

- Le “misuse” (ou mésusage) correspondant a une mauvaise utilisation des

médicaments (mauvaise posologie, mauvais rythme d’administration...).

3. Ouitils de détection des médicaments potentiellement inappropriés

La prescription inappropriée avec les Médicaments Potentiellement Inappropriés
(MPI) est un probléeme majeur de santé publique. Des outils de dépistage ont été
créés afin de simplifier leur détection.

La méthode implicite correspond a une analyse centrée sur le patient résultant du
jugement du clinicien sur le rapport bénéfice-risque et sur [lefficacité des
médicaments prescrits au vu des indications. Elle se base sur les recommandations,
mais dépend des connaissances du professionnel. C’est donc une méthode peu
reproductible et chronophage.

Contrairement a la méthode explicite qui repose sur des revues de littératures et
d’avis d'experts avec la mise en place de listes standardisées : les critéres de Beers
(62), la liste de Laroche (63) ou la liste STOPP-START version 2 (64). La
reproductibilité et la simplicité d'utilisation sont de véritables avantages. Les criteres
de Beers restent adaptés au systeme de santé américain et manquent de précision

sur les alternatives thérapeutiques. A linverse, la liste de Laroche, qui est la seule
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adaptée a la pratique francaise, mentionne de nombreuses alternatives
thérapeutiques mais n’évoque pas la notion de sous médication (underuse). Les
criteres STOPP sont adaptés a la sur-prescription et les criteres START sont utilisés

pour la sous-prescription.

IV. Rble du pharmacien hospitalier dans la prise en charge de I'lC

1. Conciliation médicamenteuse

Cette activité fait partie des exigences relatives a la certification de la HAS et du
contrat d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (65). La conciliation
médicamenteuse d’entrée permet de relever les potentielles divergences entre le
traitement du domicile et lI'ordonnance a l'admission. Il est indispensable de
rechercher le niveau d’observance via le score de Girerd car une inefficacité
thérapeutigue peut simplement provenir d'un défaut de compréhension ou
d’observance et ne nécessite pas systématiquement d’augmenter les doses (66,67).
La conciliation médicamenteuse de sortie permet de garantir la continuité des

traitements lors d’un retour a domicile en favorisant le lien ville-hdpital.

2. Analyse pharmaceutique

L’activité d’analyse pharmaceutique fait partie des dispositions réglementaires
définies par l'article R4235-48 du Code de Santé Publique (68). Elle permet de
mettre en évidence des problémes sur les thérapeutiques. Apparait alors la notion

d’intervention pharmaceutique (IP) auprés du médecin prescripteur.

3. Révision d’ordonnance

Dans le cadre des bilans de médication (69), une révision d’'ordonnance est menée
et a pour objectif de vérifier la concordance entre le traitement prescrit et les
indications retrouvées, de réduire des colts superflus liés a I'excés de traitement ou
de faire évoluer des thérapeutiques. Suite a I'émission d’IP et a la concertation avec
'équipe médicale, elle peut entrainer des modifications de prise en charge
médicamenteuse (ajout ou arrét de molécule, adaptation des posologies..). Les
pharmaciens hospitaliers concourent a I'optimisation thérapeutique des traitements

cardiovasculaires par le biais de celle-ci (70-73).
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Partie 2 : Présentation de I'étude

|. Objectifs de I'étude

L’objectif primaire de [I'étude est d’évaluer la pertinence des prescriptions
médicamenteuses de I'|C chez le sujet age.
Les objectifs secondaires reposent sur :

- Ilévaluation de [limpact des activites pharmaceutiques (conciliation
médicamenteuse, interventions pharmaceutiques) sur le traitement de I'lC,
dans le but de faciliter la réévaluation par le prescripteur,

- la mise en place d’actions d’amélioration a destination des patients et des
prescripteurs en favorisant le lien ville-hépital, afin d’améliorer la prise en
charge de I'lC,

- la recherche des facteurs prédictifs d'une meilleure optimisation thérapeutique
du traitement de fond de I'IC, avec la détermination de critéres de sélection

des patients dans un but de priorisation lors de la révision d’ordonnance.

[l. Patients et méthode

1. Etude

La capacité d’accueil du Centre Hospitalier d’Armentieres (CHA) est de 577 lits. Le
pble de gériatrie inclut le service de Court Séjour Gériatrique (CSG), de Soins de
Suite et de Réadaptation (SSR), et les Etablissements d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). L’'analyse pharmaceutique est réalisée
par I'équipe pharmaceutique de maniére quotidienne pour I'ensemble des services
informatisés. En 2020, 1672 IP ont été émises dont 8,4% liés aux médicaments de la
classe cardiovasculaire. Depuis 2011, la pharmacie a usage intérieur d’Armentieres
pilote le programme d’évaluation des pratiques professionnelles portant sur
I'amélioration de la prise en charge médicamenteuse de la personne agée. Ce travail

fait partie intégrante de celui-ci.
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Il s’agit d’une étude prospective monocentrique portant sur ['évaluation de la
pertinence des prescriptions chez le sujet agé atteint d’'une IC et objectivant l'intérét
des IP lors des révisions d'ordonnance ciblant le traitement de I'lC.

Cet audit permet de comparer les pratiques de prescription médicamenteuse a des
référentiels prédéfinis et ainsi de mesurer leur qualité dans le but de les améliorer.
Dans le cadre des activités classiques de pharmacie clinique, une révision
médicamenteuse d’ordonnance a été réalisée ciblant le traitement de [I'IC afin

d’assurer une optimisation thérapeutique du traitement de fond de I'lC.

2. Référentiels utilisés

La réévaluation des traitements de I'lC s’est appuyée sur :
- les résumés des caractéristiques de chague molécule utilisée dans I'lC,
- les recommandations européennes sur I'lC (ESC 2016) (19),
- le guide PAPA spécialisé en cardio-gériatrie (31),

- le précis de cardiologie (74).
3. Démarches administratives et scientifiques
a. Validation éthique

Une demande par courrier €lectronique en date du 01 Septembre 2020 auprés du
Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest IV a été réalisée. S’agissant d’'une
évaluation des pratiques professionnelles, ce travail a été jugé non interventionnel
par celui-ci. N’étant pas soumis a la loi Jardé (75), il ne reléve pas d’une déclaration
auprés de I'’Agence Nationale de Sécurité du Médicament, ni auprés du Comité de
Protection des Personnes (Annexe 1). De plus, un courrier d’information et de non
opposition a été transmis a chaque patient pour I'informer de la démarche effectuée
(Annexe 2).

b. Validation informatique

Cette étude comporte des données sensibles du fait de la présence de données
patients dont le traitement dépend du Réglement Général sur la Protection des
Données (76). Aprés avoir contacté le délégué de la protection des données du CHU
de Lille, ce travail a été enregistré dans le registre des activités de traitement du
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CHA. Les données recueillies ont été anonymisées avec un code alphanumérique
dans un fichier Excel® et chiffrées avec un mot de passe. Ces mesures établies pour
sécuriser les données montrent un risque résiduel acceptable par I'étude d’impact
(Annexe 3) et ne nécessitent donc pas d’autorisation de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés.
4. Population de I'étude
a. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion ont été définis comme suit :
- patient agé de plus de 75 ans ou agé de plus de 65 ans et polymédiqué
(présence de cing médicaments et plus sur une méme prescription),
- hospitalisé dans I'un des services suivants : SSR, EHPAD, Cardiologie, CSG,
- présentant une IC, et traité par au moins un des médicaments suivants : IEC,
ARAII, antialdostérone, bétabloquant, diurétique, digitalique, ivabradine ou
inhibiteur de la néprilysine.
Pour le cas des «ré-hospitalisations» pendant la durée de I'étude, nous avons estimé

gue l'optimisation thérapeutique avait déja été effectuée lors de la premiere inclusion.
b. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu les patients qui au cours de I'hospitalisation :
- sont décédés,
- ontvu leur prise en charge devenir palliative au cours du séjour,
- ont été transférés dans un autre établissement de santé,

- présentaient une FEVG déterminée dans un délai supérieur a un an.
5. Recueil des données
a. Recrutement

L’inclusion des patients s’est déroulée entre le 1er Novembre 2020 et le 15 Mars
2021. Le recueil de données a été réalisé par une seule et méme personne afin de

limiter les biais.
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b. Méthode de recueil

Pour tous les patients hospitalisés dans les services de médecine et de SSR, la liste
des entrées du jour était analysée lors du deuxiéme jour d’hospitalisation afin de
récolter 'ensemble des données dés leur arrivée dans le service. Une analyse du
dossier patient format papier et informatisé était réalisée. Pour les patients ’EHPAD,
I'évaluation était réalisée sur les traitements en cours. En cas d’IP nécessaire, un
entretien avec les médecins prescripteurs a été réalisé. La décision finale a été

émise par le prescripteur, apres un éventuel échange avec l'interne en pharmacie.

e Conciliation médicamenteuse d’entrée
Chaque patient a bénéficié d’une conciliation médicamenteuse d’entrée afin de
s’assurer de la conformité des traitements a domicile. Pour les patients vivant en
EHPAD depuis plus d’'un mois, le bilan médicamenteux optimisé pouvait se baser sur
le plan de prise fourni par TEHPAD. Les divergences non intentionnelles (DNI) et
celles corrigées concernant le traitement de I'lC ont été également recueillies.
Chaque conciliation a fait I'objet d’'une tragabilité dans le dossier patient informatisé

Crossway® ainsi que dans un tableur Excel ® dédié.

e Evaluation des syndromes gériatriques
Au cours de l'hospitalisation, une évaluation des syndromes gériatriques a été
déterminée par I'équipe médicale afin d’évaluer :
- la dénutrition via I'albumine corrigée en fonction du dernier résultat biologique
de CRP disponible,
- les troubles cognitifs via le score MMSE,
- et 'autonomie via le score ADL.

Ces scores devaient étre déterminés dans I'année pour étre exploitables.

e Evaluation de la prise en charge médicamenteuse de I'lC
La pertinence des traitements cardiaques prescrits pour I'lC a été analysée et
discutée entre l'interne de pharmacie et/ou: médecin, pharmacien, cardiologue. En
effet, nous avons évalué:

- la pertinence de la molécule (molécule ayant 'AMM pour I'lC),
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- la posologie (dose cible atteinte et posologie correcte au vu du dossier
patient),

- la durée de traitement,

- la voie d’administration,

- et l'absence de contre-indication.
L’évaluation des doses prescrites en fonction des doses cibles se base sur les doses
cibles des recommandations (19) sans tenir compte des comorbidités associées
pouvant entrainer des adaptations de posologie.
L’optimisation thérapeutique correspond a toute modification dans la prescription
(ajout, arrét, adaptation posologique) permettant de répondre au critere de

pertinence de celle-ci.

e Médicaments potentiellement inappropriés
Une identification des MPI a été effectuée a l'aide de la liste STOPP-START version
2. Les criteres de Beers et la liste de Laroche ont été exclus, jugés comme moins

adaptés a notre étude.

e Comorbidités associées
Dans le cadre de la réévaluation des comorbidités associées a I'lC, nous avons
choisi de nous focaliser uniguement sur la réévaluation des pathologies suivantes,
jugées facilement évaluables via des indicateurs de suivi :

- Le DT2 avec le contréle de 'HbA1C, et des molécules prescrites en prenant
en compte le patient et ses comorbidités,

- La FA avec le contréle de la bonne prescription d’anticoagulant conforme aux
recommandations, le contréle de la fréquence cardiaque et de la prescription
justifiée des molécules présentes sur I'ordonnance,

- L’HTA avec le controle des objectifs tensionnels et du respect des molécules
recommandées a des posologies adéquates tout en respectant le profil du
patient (présence de comorbidités, contre-indications..).

En cas d'ICFED, la recherche d’'une carence martiale a été réalisée afin de

déterminer l'intérét d’'une supplémentation en fer intraveineux. Toute modification a
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I'initiative du médecin ou de l'interne en pharmacie a été enregistrée dans le fichier

de recueil de données.

c. Données collectées

Une grille de recueil a été mise en place en lien avec les recommandations en

vigueur (Annexe 4). Les informations recueillies ont été structurées comme suit :

- Données générales:

©)

©)

o

date d’audit,

service d’hospitalisation,

age,

sexe,

données anthropométriques (poids déterminé il y a moins d’'un mois,
taille, IMC),

données biologiques (fonction rénale, albumine corrigée),

antécédents meédicaux (FA, HTA, DT2, Bronchopneumopathie
Obstructive (BPCO), Syndrome dapnée du Sommeil (SAS),
insuffisance rénale chronique, IRC, CPI),

données liées aux syndromes gériatriques (dénutrition, score ADL et
MMSE),

DNI observées lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée et
corrigées.

- Données relatives a la décompensation cardiaque et I'lC :

o

caractéristiques de la décompensation cardiaque (étiologie, facteurs de
risque),

caractéristiques de [I'IC (FEVG, classes médicamenteuses et
molécules prescrites a I'entrée dans le service),

carence martiale,

comorbidités associées en cas d'ICFEP avec une évaluation du
contrble de celles-ci (HbA1C en cas de DT2, posologie des
anticoagulants oraux directs en cas de FA, contrdle des objectifs

tensionnels en cas d’'HTA).
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- Données sur la réévaluation médicamenteuse:
o modifications thérapeutiques a l'initiative du médecin ou du pharmacien
(ajout ou arrét d’'un médicament, diminution ou augmentation de
posologie),
o classes médicamenteuses présentes avant/apres la réévaluation avec
une évaluation de la pertinence des prescriptions,
o présence de MPI (criteres STOPP-START).

d. Analyses statistiques

Toutes les données recueillies ont été saisies dans un tableur Excel® puis exploitées
sur le logiciel R Studio® Version 1.2. Le seuil de significativité a été fixé a 5% pour

’ensemble des tests.

Pour I'analyse descriptive, les variables qualitatives ont été décrites par I'effectif et le
pourcentage et sous forme de moyenne pour les variables quantitatives.

Les variables qualitatives ont été comparées par un test de Chi2 lorsque les
conditions de validité le permettaient, une correction de Yates ou un test de Fisher
ont été appliqués pour de faibles effectifs.

La comparaison du nombre d’interventions médicales et pharmaceutiques a été
réalisée par le biais d’un test de proportion sur échantillon indépendant.

Les classes thérapeutiques prescrites ont été analysées, un test statistique de
MacNemar sur échantillons appariés a permis de comparer les classes
thérapeutigues prescrites et la pertinence des prescriptions avant et apres révision
médicamenteuse dans le service.

L’association entre I'optimisation thérapeutique et les différents facteurs a été étudiée
par régression logistique univariée. A la suite de cette analyse, les variables ont été

intégrées dans un modéle de régression logistique multivariée.
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Partie 3 : Résultats et analyse

|. Etude descriptive

1. Caractéristiques de la population étudiée
a. Données générales

La période de recueil a permis de recruter 111 patients. La répartition
hommes/femmes était en faveur des femmes avec un sex-ratio (H/F) de 0,68 soit
59,5% de femmes (n=66/111). L’age moyen de la population était de 83,8 ans avec
un minimum de 65 ans et un maximum de 97 ans. Parmi les 109 patients pour
lesquels nous avons pu récolter des données anthropométriques récentes, 31 (soit

28,4%) étaient obéses selon leur IMC (tableau Ill) :

Tableau Il : Description de I'lMC de la population

IMC (kg/m2) Signification n (%)
IMC < 18,5 Maigreur 6 (5,5%)
18,5 < IMC < 25 | Corpulence normale 39 (35,8%)
25 £ IMC < 30 Surpoids 33 (30,3%)
IMC = 30 Obésité 31 (28,4%)
Total 109 (100,0%)

Concernant la répartition dans les services d’hospitalisation, on retrouvait

principalement des patients hospitalisés au CSG et en cardiologie (figure 6).

Figure 6 : Répartition des patients dans les services
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b. Antécédents

Dans la population totale (n=111), les antécédents les plus fréquemment retrouvés
étaient principalement 'HTA et la FA (tableau IV).

Tableau IV : Répartition des antécédents dans la population étudiée

Antécédents (n=111), n (%)
HTA 95 (85,6%)
FA 73 (65,8%)
IRA 43 (38,7%)
CPI 41 (36,9%)
DT2 40 (36,0%)
SAS 15 (13,5%)
BPCO 12 (10,8%)
IRC 8 (7,20%)

c. Syndromes gériatriques

Sur les 109 patients ayant un bilan biologique, prés d’'un patient sur deux présentait
une dénutrition. Parmi les patients ou I'évaluation de l'autonomie a été réalisée
(n=71), seulement 19,7% (n=14/71) présentaient une totale autonomie. Parmi les 63
patients ayant bénéficié de I'évaluation des troubles cognitifs, 46,0% (n=29/63)

d’entre eux présentaient des troubles cognitifs modérées a séveres (tableau V).

Tableau V : Description des syndromes gériatriques

Dénutrition (n=109), n (%)
Absence de dénutrition 59 (54,1%)
Dénutrition modérée 34 (31,2%)
Dénutrition séveére 16 (14,7%)
Autonomie (Score ADL) (n=71), n (%)
Score = 0 (dépendance totale) 4 (5,6%)
0 < Score <3 (dépendance majeure) 10 (14,1%)
3 < Score < 6 (dépendance partielle) 43 (60,6%)
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Score = 6 (autonomie) 14 (19,7%)
Troubles cognitifs (Score MMSE) (n=63), n (%)
Score < 10 (troubles séveéres) 5 (7,9%)
10 < Score < 20 (troubles modérés) 24 (38,1%)
Score = 20 (Iégers troubles) 34 (54,0%)

La recherche d'une carence martiale a été réalisée pour 83,8% des patients
(n=93/111). On retrouvait celle-ci dans 29,0% des bilans biologiques réalisés (n=
27/93).

d. Caractéristiques cardiaques

Parmi la population totale, 47,7% des patients (n=53/111) ont pu bénéficier d’'une
ETT dans le service afin de déterminer la FEVG. Pour le reste de la population, nous
avons pris la FEVG datant de moins d’'un an, renseignée dans le dossier médical
(critere d’inclusion). Seulement 13,5% patients (n=15/111) présentaient une IC avec
FEVG altérée (tableau VI). Le taux de réalisation de cet examen était différent en
fonction du service: 69,2% (n=27/39) pour le service de cardiologie,
38,8%(n=19/49) au CSG, 27,8% (n=5/18) au SSR, et 40,0% (n=2/5) en EHPAD.

Tableau VI : Type d’IC présenté par la population étudiée

Type d’IC n (%)

IC & FEVG préservée 87 (78,4%)
Zone intermédiaire 9 (8,1%)
IC & FEVG altérée 15 (13,5%)

Total 111 (100,0%)

Une décompensation cardiaque a été a l'origine de I'hospitalisation pour 45,0% des
patients (n=50/111). Parmi les étiologies, on retrouvait principalement les infections
(n=23/50; 46,0%) ainsi que des étiologies variées comme la tachycardie
paroxystique supraventriculaire ou la valvulopathie (tableau VII). Notons que
I'étiologie était inconnue dans 30,0% des cas (n=15/50). La recherche des facteurs

de décompensation a montré la coexistence de plusieurs facteurs pour certains
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patients (n=61 criteres pour les 50 patients), la prédominance des infections
(n=12/61; 19,7%) mais aussi des événements cardiovasculaires tels que la FA,
I'arythmie, la CPI ou la tachycardie (n=18/61; 29,5%).

Tableau VIl : Description des étiologies et facteurs de décompensation cardiaque

Etiologie de la décompensation cardiague

Patients, n (%

Infection 23 (46,0%)
Inconnue 15 (30,0%)
Tachycardie paroxystique supraventriculaire 5 (10,0%)
Valvulopathie 3 (6,0%)
Ecart de régime ou mauvaise observance 2 (4,0%)
Insuffisance rénale aigué 1 (2,0%)
Ischémie 1 (2,0%)
Total 50 (100,0%)

Facteur de décompensation

Criteres, n (%

Cardiopathie ischémique, tachycardie ou arythmie

18 (29,5%)

Insuffisance rénale

15 (24,6%)

Infection 12 (19,7%)
Poussée hypertensive 7 (11,5%)
Pathologie pulmonaire (hypertension pulmonaire, 4 (6,5%)
embolie pulmonaire, SAS)

Anémie 3 (4,9%)
Probléme d’observance thérapeutique 2 (3,3%)

Total

61 (100,0%)

2. Traitement a 'entrée dans le service

a. Conciliation médicamenteuse d’entrée

Chaque patient de I'étude hospitalisé dans les lits de médecine et de SSR (n=106) a
bénéficié d’une conciliation médicamenteuse d’entrée. Vingt patients soit 18,9% ont
bénéficié d’'une modification dans les traitements de I'lC suite a celle-ci. Le taux

d’acceptation des IP liées a la conciliation et effectuées directement dans le service
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était de 100%. Une seule DNI par ordonnance a été retrouvée pour 75,0% des
conciliations (n=15/20), deux DNI pour 15,0% des conciliations (n=3/20) et trois DNI

observées pour les 10,0% restants (n=2/20).
b. Traitement médicamenteux de I'lC a 'admission

A l'admission dans le service, plus de la moitié des patients (n=66/111; 59,5%)
avaient un diurétique sur leur ordonnance du domicile. Les bétabloquants (n=86/111;
77,5%) et les IEC (n=55/111; 49,5%) étaient les traitements de fond les plus
prescrits (tableau VIII).

Tableau VIl : Classes médicamenteuses prescrites a I’ladmission dans le service

Classes prescrites a I’entrée n (%)
Bétabloquants 86 (77,5%)
Diurétiques 66 (59,5%)
IEC 55 (49,5%)
Inhibiteurs calciques a prédominance vasculaire 33 (29,7%)
ARAII 25 (22,5%)
Dérivés nitrés 9 (8,1%)
Entresto 3 (2,7%)
Antialdostérones 1 (0,9%)
Digoxine 1 (0,9%)
Inhibiteurs calciques a prédominance cardiaque 1 (0,9%)

Les principales associations retrouvées a I'entrée sont décrites dans le tableau IX.

Tableau IX : Taux de prescription des classes médicamenteuses

Association médicamenteuse retrouvée Taux de prescription (n=111) n (%)
« IEC/ARAII + diurétique + bétabloquant » 24 (21,6%)
« IEC/ARAII + bétabloquant » 13 (11,7%)

« |IEC/ARAII + bétabloquant + inhibiteur calcique

vasculaire » 23 (20,7%)

Monothérapie 10 (9,0%)
e Bétabloquant 5 (4,5%)
e ARAII 3 (2,7%)
e« IEC 2 (1,8%)
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c. Médicaments potentiellement inappropriés dans le traitement de I'lC

Lors de la révision d’ordonnance, nous avons recherché les MPI présents sur
'ensemble des prescriptions d’aprés la liste STOPP-START. Trente MPI liés a la
classe cardiovasculaire étaient en lien avec la sous-prescription dont majoritairement
des MPI associés a une HTA non contrélée (n=16/30). En lien avec la sur-
prescription, on retrouvait 14 MPI dont majoritairement des MPI liés au maintien de la
prescription de bétabloquant en présence d’'une bradycardie (n=7/14) (tableau X).

Tableau X : MPI détectés lors de la révision d'ordonnance

Description des MPI en lien avec la sous-prescription (critéres Start) MPI n(%)
Critere A4 : Si persistance d’'HTA, ajout ou majoration d’'un antihypertenseur 16 (53,4%)
Critére A6 : Ajout d'un IEC en cas d'ICFED ou maladie coronarienne 7 (23,3%)
Critere A7 : Ajout d’'un bétabloquant en cas de cardiopathie ischémique 7 (23,3%)

Description des MPI en lien avec la sur-prescription (critéres Stopp) MPI n(%)
Critere B4 : Bétabloquant prescrit simultanément a une bradycardie ou BAV Il ou llI 7 (50,0%)
Critére B10 : Antihypertenseurs d’action centrale 3 (21,4%)
Critéere B1 : Association d’un inhibiteur calcique cardiaque et d’'un bétabloquant
Critere B3 : Prescription d'amiodarone pour une tachycardie supraventriculaire 1 (7,15%) pour
Critére B5 : Diurétique de I'anse prescrit en 1ére intention pour une HTA chacun des
Critére B6 : Prescription de digoxine pour une décompensation d'ICFED criteres

3. Révision médicamenteuse
a. Evaluation de la pertinence des classes thérapeutiques prescrites

Lors de la révision d’'ordonnance, nous avons évalué la pertinence des classes
médicamenteuses suivantes prescrites (tableau Xl). La classe thérapeutique des
diurétiques restait la classe « la plus pertinente » en terme de prescription, arrivaient
ensuite les IEC/ARAII puis les bétabloquants.

La voie et la durée d’administration étaient respectées pour 'ensemble des classes
médicamenteuses.
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Tableau Xl : Evaluation de la pertinence des classes médicamenteuses prescrites

Nombre de
prescriptions lors
de I'analyse de la

pertinence n(%)

Nombre de
prescriptions avec
une indication
justifiée n (%)

Nombre de
prescriptions avec
une posologie
justifiée n (%)

Nombre de prescriptions
avec une_pertinence
globale n(%) (indication,
posologie, voie et durée
d’administration)

Diurétiques

77 (100,0%)

77 (100,0%)

75 (97,4%)

75 (97,4%)

Bétabloquants

87 (100,0%)

82 (94,2%)

61 (70,1%)

61 (70,1%)

IEC/ARAII 79 (100,0%) 72 (91,1%) 65 (82,3%) 57 (72,2%)
Inhibiteurs calciques 31(100,0%) 25 (80,6%) 21 (67,7%) 20 (64,5%)
vasculaires

Inhibiteurs de la 0
Neprilysine 4 (100,0%) 4 (100,0%) 3 (75,0%)) 3 (75,0%)
ARM 2 (100,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%)
Inhibiteurs calciques 1 (100,0%) 0 1 (100,0%) 0
cardiaques

On constate que les doses prescrites atteignaient rarement les doses cibles

maximales théoriques (tableau XlI).

Tableau XlI : Description des doses prescrites par rapport aux doses cibles

Bétabloguant (n=87), n(%)
dose prescrite= 100% de la dose cible 9 (10,3%)

50% dose cible < dose prescrite < 100% dose cible

45 (51,7%)

25% dose cible < dose prescrite < 50% dose cible

33 (38,0%)

IEC/ARAII

(n=79), n(%)

dose prescrite= 100% de la dose cible

15 (19,0%)

50% dose cible = dose prescrite < 100% dose cible

30 (38,0%)

25% dose cible = dose prescrite < 50% dose cible

34 (43,0%)

Inhibiteur de la Néprilysine (n=2), n(%)
dose prescrite = 100% de la dose cible 2 (100%)
ARM (n=2), n(%)
dose prescrite = 100% de la dose cible 2 (100%)

La non-conformité la plus fréquemment retrouvée était 'omission de prescription.

Celle-ci pouvait avoir lieu soit a lI'entrée dans le service, soit au cours de

I'hospitalisation avec I'oubli de reprise d’'un médicament suite a un arrét temporaire
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(tableau XIII). Concernant les contre-indications les plus frequemment retrouvées, il
s’agissait de la bradycardie pour les bétabloquants et de I'IRA pour les IEC/ARAII.
L'effet indésirable le plus fréquemment retrouvé sous bétabloquants était la
bradycardie (n=3 ; 6,8%). On retrouvait comme principaux effets indésirables
I'nypotension et la dégradation de la fonction rénale pour les IEC/ARAII (n=2 ; 5,3%).

Tableau XIlII : Non-conformités retrouvées par classe médicamenteuse

Bétabloguant

Non-conformité n(%)

Nombre total de non-conformité (n,%)

Omission de prescription
Posologie
Contre-indication
Molécule non indiquée
Effet indésirable

17 (38,6%)

15 (34,1%)
5 (11,4%)
4(9,1%)
3 (6,8%)

44/87 (50,6%)

IEC/ARAII

Non-conformité n(%)

Nombre total de non-conformité n(%)

Omission de prescription
Contre-indication
Posologie

Effet indésirable
Molécule non indiquée

18 (47,4%)
9 (23,7%)
7 (18,4%)
2 (5,25%)
2 (5,25%)

38/79 (48,1%)

Diurétigues

Non-conformité n(%)

Nombre total de non-conformité (n%)

Molécule non indiquée
Omission de prescription

2 (66,7%)
1 (33,3%)

3177 (3,9%)

ARM

Non-conformité n(%)

Nombre total de non-conformité n(%)

Critéres tous confondus

0%

0

b. Modifications des thérapeutiques

Sur la population totale, 79,3% des patients (n=88/111) ont vu leur traitement
optimisé au cours de leur hospitalisation. Au total, le nombre de modifications par
le médecin et celles initiées par le pharmacien (IP) étaient sensiblement
identiques (p=0,894) (tableau XIV).

Trente-trois patients (37,5%) ont subi une modification, deux modifications pour 37
patients (42,0%), et trois modifications pour 18 patients (20,5%). Les diurétiques
représentaient la classe médicamenteuse bénéficiant du plus de modifications, avant
les bétabloquants et IEC/ARAII (tableau XIV).
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Tableau XIV : Modifications thérapeutiques réalisées au cours de I’hospitalisation

Nombre de Nombre de . .
Nombre de e N e Classes thérapeutiques les
Type de modifications modifications a | modifications P-value lus concernées
modification n (%) Iinitiative du a linitiative P n: %)
° meédecin (n,%) d’une IP (n,%) 0
Aiout d'une Diurétiques (23 ; 32,4%)
théJra cutique 71 (44,1%) 36 (50,7%) 35 (49,3%) Bétabloquants (19 ; 26,7%)
peutiq IEC (16 ; 22,5%)
Inhibiteurs calciques
Arrét d'une vasculaires (12 ; 40,0%)
. - 30 (18,6%) 8 (26,7%) 22 (73,3%) Bétabloquants (8 ; 26,7%)
thérapeutique ) :
Diurétiques (3 ; 10,0%)
ARA 1l (3 ; 10,0%)
Diurétiques (16 ; 39,0%)
Augmentation o o o Bétabloquants (14 ; 34,1%)
de posologie 41 (25,5%) 29 (70,7%) 12 (29,3%) IEC (4 ; 9,.8%)
ARA Il (4 ; 9,8%)
Diminution de Diurétiques (5 ; 26,3%)
osologie 19 (11,8%) 12 (63,2%) 7 (36,8%) Bétabloquants (5 ; 26,3%)
posolog IEC (5 ; 26,3%)
Diurétiques (47 ; 29,2%)
Bétabloquants (46 ; 28,6%)
Total 161(100%) 85 (52,8%) 76 (47,2%) 0,894 IEC (26 : 16.1%)
ARAII (13 ; 8,1%)

c. Pertinence globale des prescriptions

Une évaluation de la pertinence globale de la prise en charge de I'lC a été réalisée
pour l'ensemble des patients de la population étudiée. Sur la totalité des
prescriptions analysées, seulement 38 sur 111 (soit 34,2%) étaient conformes aux
recommandations donc pertinentes. Suite aux modifications apportées par les
meédecins et pharmaciens, 67 prescriptions (soit 91,8%) étaient devenues conformes
sur les 73 prescriptions initialement non-conformes (65,8%). Ces modifications ont
conduit & un taux de pertinence total de 89,2%. La réévaluation médicamenteuse a
donc permis d’augmenter significativement le taux de pertinence des
prescriptions en passant de 34,2% a 89,2% (p<0,001).
Aprés révision médicamenteuse, Six prescriptions sont restées non-conformes aux
recommandations. Cela s’explique par :

- une IC contrblée sans traitement médicamenteux, accompagnée de la volonté

des médecins de ne pas prescrire sans signe d’alerte (pour 1 prescription),
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- une ICFEP controlée sous digoxine. Le traitement a été maintenu malgré le
non-respect des recommandations (pour 1 prescription),

- une IC contrélée par le biais d'un inhibiteur calcique a prédominance
vasculaire et d’'un bétabloquant a la place d’'un IEC ou ARAII et en I'absence

de contre-indication (pour 4 prescriptions).

4. Traitement a la sortie

Parmi les classes les plus présentes a la sortie d'hospitalisation du patient, on
retrouvait : les bétabloquants, les diurétiques, puis les IEC. Il existe une différence
significative de prescription avec une augmentation de celles-ci entre I'entrée et la
sortie d’hospitalisation pour la classe des diurétiques (p<0,001), des IEC (p<0,01) et
des bétabloquants (p<0,05). (Tableau XV).

Tableau XV : Classes médicamenteuses présentes a la sortie d’hospitalisation

Classe A I’entrée dans le
médicamenteuse i A la sortie du service p-value
. service
prescrite

Bétabloquant 86 (77,5%) 95 (85,6%) 0,038
Diurétique 66 (59,5%) 82 (73,9%) 8,0 x 10
IEC 55 (49,5%) 66 (59,5%) 9,8x 103
Inhibiteur calcique 33 (29,7%) 26 (23,4%) 0,121
vasculaire
ARAII 25 (22,5%) 21 (18,9%) 0,221
Dérivé nitré 9 (8,1%) 9 (8,1%) 1
Entresto 3 (2,7%) 4 (3,6%) NC*
Antialdostérone 1 (0,9%) 2 (1,8%) NC*
Digoxine 1 (0,9%) 1(0,9%) NC*
Inhlb_lteur calcique 1(0,9%) 0 (0%) NC*
cardiaque
Ivrabradine 0 (0%) 0 (0%) NC*

*NC:Non calculable a cause d’'un trop faible effectif ou égal a 0.

L’association IEC/ARAII avec un bétabloquant a été retrouvée dans 57,6% des
prescriptions a I'entrée et 82,1% a la sortie (p=0,033). La bithérapie associee a un
diurétique a été retrouvée dans 41,1% des patients a I'entrée contre 57,7% a la sortie
(p=2,7 x 10°%) (tableau XVI).
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Tableau XVI : Comparaison des associations prescrites a I’entrée et a la sortie

Association a I'’entrée Association a la -value
Association médicamenteuse sortie P
n (%)
n (%)
Bithérapie (IEC ou ARA Il + bétablogquant) 64 (57,6%) 74 (82,1%) 0,033
Trithérapie (IEC ou ARAIl + bétabloquant
0 0 -3
+ diurétique) 37 (41,1%) 52 (57,7%) 2,7x 10
Trithérapie (Bétabloquant + IEC ou ARAII +
o ) . 23 (25,5%) 18 (20,0%) 0.197
inhibiteur calcique vasculaire) ’

5. Comorbidités associées

Parmi les 27 patients (24,3%) présentant une carence martiale au cours de

I'hospitalisation, 40,7% patients (n=11/27) étaient déja sous traitement de fer per

0s. Au total, 18 IP faisaient I'objet d’'un ajout de fer intraveineux avec un taux

d’acceptation de 61,1%. Sur les 11 patients présentant une ICFED, trois d’entre eux

(27,3%) bénéficiaient d’'une IP acceptée pour un ajout d’'une cure de fer intraveineux.

Parmi les comorbidités le plus souvent associées a I'lC, on retrouvait notamment
I'HTA (85,6%), la FA (65,8%) ou le DT2 (36,0%). Aprés évaluation de la pertinence
de la prise en charge de ces maladies, nous avons observé (tableau XVII) :

- 40,0% de DT2 non contrdlé (n=16/40) amenant a 9 IP, toutes acceptées,

- 39,0% d’HTA non controlée (n=37/95) conduisant lors de la révision
d’ordonnance a 32 IP. Le taux d’acceptation était de 90,6% (n=29/32),
- 15,1% de FA non contrélées (n=11/73) amenant a 8 IP, toutes acceptées.

Tableau XVII: Description des IP portant sur les comorbidités associées a I'lIC

IP relatives ala

IP relatives au DT2

IP relatives a la FA

Type d’IP/ Maladie HTA (n.%) (n,%) (n,%) Total
Ajout d’'une molécule 13 (40,6%) 1(11,1%) 2 (25,0%) 16 (32,65%)
Arrét d’'une molécule 13 (40,6%) 3 (33,3%) 0 (0%) 16 (32,65%)
Augmentation de posologie 3 (9,4%) 0 (0%) 4 (50,0%) 7 (14,30%)
Diminution de posologie 3 (9,4%) 5 (55,6%) 2 (25,0%) 10 (20,40%)

Total

32 (100,0%)

9 (100,0%)

8 (100,0%)

49 (100,0%)
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[l. Partie analytique : optimisation thérapeutigue

1. Analyse univariée

Nous avons cherché a déterminer quels facteurs étaient associés a I'optimisation
thérapeutique afin de savoir s'il existait des criteres de priorisation des patients lors
de notre révision d’ordonnance. Pour cela, une analyse univariée par régression
logistique a été effectuée avec les variables suivantes (tableau XVIII) : le sexe, I'age,
la classe d’'IMC, la dénutrition, la FEVG, la présence d'HTA / DT2 / FA /
décompensation cardiaque / BPCO / insuffisance respiratoire chronique / SAS / IRA /
CPLI.

Tableau XVIII : Analyse univariée des variables associées a I’optimisation thérapeutique

Variable étudiée Odds Ratio (OR) 1IC95% p-value

Sexe Femme vs Homme 0,55 [0,25;1,23] 0,145
Age 76-85 vs 65-75 ans 1,09 [0,33; 3,78] 0,892

85-94 vs 65-75 ans 1,57 [055; 4,96 0,415

Maigre vs Normal NC* NC* NC*
IMC Surpoids vs Normal 0,59 [0,21;1,58] 0,300

Obése vs Normal 0,93 [0,36;2,41] 0,888
Dénutrition Présence vs absence 0,61 [0,26;1,36] 0,229
FEVG <45% vs > 45 0,76 [0,30;2,03] 0,579
HTA Présence vs absence 0.34 [0,11;1,00] 0,051
DT2 Présence vs absence 1,05 [0,46 ;2,37 ] 0,900
FA Présence vs absence 1,00 [0,44;2,32] 0.997
Decompensation Présence vs absence 0,95 [0,28; 2,92] 0,937
cardiaque
BPCO Présence vs absence 0,35 [0,05;1,42] 0,191
Insuffl_sance Respiratoire Présence vs absence 0,62 [0,09;2,85] 0,571
chronique
SAS Présence vs absence 0,95 [0,28; 2,92] 0,937
IRA Présence vs absence 2,86 [1,28 ;6,54 ] 0,011
CPI Présence vs absence 0,75 [0,74;3,7] 0,221

*NC:Non calculable a cause d’un trop faible effectif.
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Le modeéle de régression logistique univariée montre que I'IRA était significativement
associée a une optimisation thérapeutique (OR=2,86 ; p=0,011). Aucune association
significative n’a été retrouvée pour les autres variables (p=0,051 pour 'HTA par

exemple).

2. Analyse multivariée

Le modéle de régression logistique multivariée intégrant 'ensemble des variables
analysées précédemment en analyse univariée montre que I'lRA était associée
significativement a l'optimisation thérapeutique (OR=3,74 ; p=0,011) et que 'HTA
était significativement inversement associée a

'optimisation thérapeutique

(OR=0,16 ; p=0,012) (tableau XIX). Aucune association significative n’a été retrouvée

pour les autres variables.

Tableau XIX : Analyse multivariée des variables associées a I’optimisation thérapeutique

Variable étudiée Odds Ratio (OR) 1IC95% p-value

Sexe Femme vs Homme 0,74 [0,26; 2,09 ] 0,565
Age (pour un an) 1,01 [0,94;1,08] 0,842
IMC (pour un point) 0,97 [0,87;1;07] 0,538
Dénutrition Présence vs absence 0,57 [0,22;1,44] 0,239
FEVG (par % d’altération) 1,03 [0,98;1,10] 0,259
HTA Présence vs absence 0,16 [0,03; 0,63] 0,012
DT2 Présence vs absence 1,00 [0,31;3,04 ] 0,998
FA Présence vs absence 0,55 [0,19:1,55] 0,270
CDaérgci);T;;l)Jeensation Présence vs absence NC* NC* NC*

BPCO Présence vs absence 0,33 [0,03;2,05] 0,279
Irgzl;ﬁi:;ri]r?chronique Présence vs absence 074 [0,08 :5,06] 0776
SAS Présence vs absence 1,40 [0,26;7,39] 0,728
IRA Présence vs absence 3,74 [1,40; 10,76 ] 0,011
CPI Présence vs absence 2,40 [0,88;6,82] 0,091

*NC:Non calculable a cause d’un trop faible effectif.

57



I1l. Actions d’amélioration

1. A destination du patient

Sur 'ensemble de la population étudiée, 65 patients (58,6%) ont bénéficié d’'un retour
a domicile (RAD) aprés leur hospitalisation. Nous avons souhaité mettre en place
une conciliation médicamenteuse de sortie ciblée aux RAD. Elle a pour missions :

- d’expliquer au patient les modifications thérapeutiques réalisées,

- de remettre au patient une fiche explicative de la maladie (Annexe 5),

- de favoriser le lien ville-hépital avec la transmission d’un courrier au médecin
traitant et au pharmacien d'officine reprenant 'ensemble de la démarche
médicale et détaillant chaque modification de traitement. Un triptyque explicatif
de la prise en charge de I'lC leur sera également remis (Annexe 6).

Chague conciliation médicamenteuse de sortie fait I'objet d’'une tracabilité dans le
logiciel Crossway® sous forme de tableau accessible par tous dans le dossier patient

informatisé et dans un tableur Excel® interne a la pharmacie.

2. A destination des prescripteurs et pharmaciens/internes en pharmacie

Cet état des lieux a permis d’observer certaines discordances dans la prise en
charge du patient insuffisant cardiague au CHA. En collaboration avec les
cardiologues et gériatres, nous avons mis en place un protocole thérapeutique sur
'IC expliguant la maladie, le diagnostic, la prise en charge avec les molécules
disponibles au CHA et les spécificités relatives a la prise en charge du sujet age.

De plus, nous avons réalisé un triptyque de poche sur I'essentiel de la prise en
charge a destination des prescripteurs. Celui-ci sera remis aux internes lors de la
journée d’accueil a partir de Mai 2021 (Annexe 6), aux médecins traitant par le biais
de la conciliation médicamenteuse de sortie et aux médecins du CHA par mail ou
sous format de poche a la demande.

Le protocole ainsi que les triptyques ont été validés institutionnellement lors du
groupe référencement du 08 Avril 2021, diffusés a tous les praticiens et mis a
disposition sur le site Intranet de I'’hopital. Un livret sur les classes médicamenteuses
utilisées dans le traitement de I'lC est en cours de validation et sera diffusée sur

I'intranet (Annexe 7).
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Partie 4 : Discussion

I. Messages principaux

Ce travaill a permis de mettre en évidence la nécessité d'une révision
médicamenteuse pour la majorité des patients et certaines problématiques comme
une sous-prescription d'lEC et des bétabloquants. On reléve également une difficulté
d’atteindre les doses cibles maximales et la présence de nombreux MPI nécessitant
une révision d’ordonnance pluridisciplinaire. Cet état des lieux a fait ressortir des
objectifs secondaires avec la mise en place d’'une conciliation médicamenteuse de
sortie dans une démarche de continuité des soins, et la diffusion d'outils d’aide a la
prescription et a la validation pharmaceutigue, dans un but d’amélioration des
pratigues médicamenteuses. La collaboration interdisciplinaire est également un

élément clé dans la prise en charge du patient insuffisant cardiaque.

[l. Interprétation des résultats

1. Population

Notre étude montre une prédominance du sexe féminin (59,5%) dans la population.
Ce résultat est en accord avec le dispositif de surveillance de I'lC de Santé publique
France qui montre une prédominance féminine de la maladie, nuancée avec un taux
brut de mortalité plus élevé chez les sujets agés de sexe masculin (12). L’age moyen
de la population étudiée était de 83,8 ans ce qui est plus 4gé que la moyenne
nationale de 78 ans (77). Ceci peut s'expliquer par le recrutement de patients
insuffisants cardiaques hospitalisés parfois plus agés que la population générale,
mais aussi par des disparités de mortalité et d’hospitalisation sur le territoire francais.
En effet, les Hauts de France ont montré des taux de mortalité et d’hospitalisation
supérieurs a la moyenne nationale de plus de 10% (12). De plus, au ler Janvier
2021, la part des sujets de plus de 60 ans dans le Nord est I'une des plus
importantes avec plus de 600 000 sujets (78).

L’élément important dans cette population était la présence d’'un fort taux de

comorbidités jouant un rdle non négligeable dans le pronostic de I'lC. Nous
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retrouvions de nombreux facteurs associés au risque de ré-hospitalisation (79)
comme une exacerbation de BPCO, des syndromes gériatriques ou la
polymédication. En effet, nous notions la présence quasi systématique d’'une HTA
(85,6%), mais également d’une FA (65,8%), d’'une IRA (38,7%), d’'un DT2 (36,0%), et
de maladies respiratoires (BPCO, SAS ou I'IRC). Les études (80-83) ont montré que
I'HTA est le facteur de risque cardiovasculaire prédominant du fait de sa prévalence
et notre étude confirme ce constat. D’aprés I'étude de Framingham (80), parmi une
population d'insuffisants cardiaques, 70% des hommes et 78% des femmes étaient
hypertendus.

Environ 60% de notre population était en état de surpoids ou d’obésité. L’'obésité est
un facteur de risque cardiovasculaire augmentant le risque d’apparition de I'IC.
L'étude de Framingham (80) a montré que chaque augmentation d'un point de I'lMC
entraine une majoration du risque de développer une IC de 5 % chez I'homme et de

7 % chez la femme.

Moins d’'un tiers des patients présentait une carence martiale au cours de leur
hospitalisation. Le bénéfice de la prise en charge de celle-ci a uniguement été
démontré pour la forme d’ICFED. Un quart des patients atteint d’'ICFED a bénéficié
d’'un ajout de Fer intraveineux suite a une IP. Ce faible taux d’acceptation est lié a la
sortie imminente des patients empéchant I'administration d’'une cure de fer, et
probablement a la crainte possible des équipes médicales face a I'apparition de
réaction d’hypersensibilité. De ce fait, des actions de sensibilisation sur 'usage du fer
ont été mises en place (note d’information sur le bon usage du fer intraveineux et per
0s, paramétrage informatique des posologies standards pour éviter des erreurs de
confusion entre le fer intraveineux sous forme de Carboxymaltose Ferrique et
d’Hydroxyde-Ferrique-Saccharose). Il serait intéressant de réévaluer le taux de
prescription du Fer intraveineux sur une plus grande population et a distance de la

mise en place de ces actions de bon usage.
Notre profil de patients se composait donc de patients polypathologiques et

polymédiqués majorant le phénoméne d’iatrogénie. Celle-ci va amplifier le risque de

non-observance pouvant étre responsable de décompensation (84,85). L’observance
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n’était pas un critére étudié dans ce travail, faute de données du fait de la présence
de troubles cognitifs lors des entretiens mais aussi par I'impossibilité de réaliser un
entretien pharmaceutique en cas de suspicion d’infection a la COVID-19.

De plus, la présence de syndromes gériatriques dans notre population (dénutrition,
troubles de I'autonomie, troubles cognitifs) était souvent associée a la présence de
certaines maladies chroniques. lls peuvent interférer avec les médicaments de I'lC.
Par exemple, des troubles de I'autonomie peuvent avoir des effets sur 'observance
ou sur les modalités d’administration ou encore la dénutrition peut entrainer des

effets sur la pharmacocinétique des médicaments.

2. Maladies cardiaques

La forme d’IC la plus représentée dans notre population est la forme prédominante
chez le sujet agé : 'NCFEP (26). Nous avons constaté que 47,7% de la population
étudiée avait bénéficié d’'une ETT au cours de I'hospitalisation pour déterminer leur
FEVG. Autrement dit, les 52,3% patients restants n’avaient pas bénéficié de cet
examen pendant leur séjour mais dans I'année qui la précéde (critére d’inclusion). Il
aurait été intéressant de connaitre dans ces deux populations, la proportion de
patients ayant présenté une décompensation ou déséquilibre de I'IC qui aurait
nécessité d’avoir recours a cet examen.

Il s’agit le plus souvent de patients fragiles ou vulnérables, ayant des difficultés
d'accessibilité aux soins (éloignement géographique, difficulté de déplacement,
densité médicale, confinement au domicile) ce qui nous a donc amené a exclure les
patients pour lesquels on retrouvait une FEVG datant de plus d’'un an. Cependant
nous ne connaissons pas le nombre de patients exclus selon ce critére (patients non
recenses).

La décompensation cardiaque était souvent a l'origine de I'hospitalisation. Celle-ci
est lite a la présence de polypathologies entrainant un risque augmenté de
décompensation des maladies associées dont I'lC. Cette cascade est illustrée par la
théorie de Bouchon (86).

D’apres la littérature (36), les causes les plus fréquentes a la survenue de ces
décompensations cardiaques sont : les ischémies myocardiques, les infections, la

non compliance, I'arythmie ou encore I'’hypertension non contrblée. Les objectifs de
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I'identification des causes sont de détecter celles qui peuvent étre traitées et de
fournir des informations pronostiques. En effet, la décompensation cardiague causée
par un syndrome coronarien aigu ou une infection est associée a de moins bons
résultats que la FA ou une HTA non controlée (36).

Dans notre étude, la cause principale retrouvée était I'infection, arrivait ensuite la
cause inconnue pour une part non négligeable (30%) et la tachycardie paroxystique
supraventriculaire causée par une dépendance majorée a la systole auriculaire du
fait de la dysfonction diastolique. La recherche des facteurs de décompensation
tendait vers une prédominance des maladies cardiovasculaires (ischémique,
tachycardie ou arythmie), l'insuffisance rénale, et les infections. Ceci peut s’expliquer
par notre population gériatrique présentant de nombreuses pathologies et du fait de

sa sensibilité accrue aux infections.
3. Révision médicamenteuse du traitement de I'lC
a. Sous-prescription des classes thérapeutiques

Notre étude confirme que les diurétiques, les IEC/ARAII et les bétabloquants sont les
molécules clés dans le traitement de I'IC. Ces résultats sont sensiblement
comparables voir supérieurs aux études réalisées a ce sujet incluant néanmoins

uniquement des populations atteints d’'ICFED:

Tableau XX : Comparaison des taux de prescriptions des bétabloquants et IEC/ARAII

Notre étude OFICA (2017) CHAMP-HF (2018)
Taux de prescription des IEC/ARAII 72,0% 62,8% 59,9%
Taux de prescription des bétabloquants 77,5% 39,2% 66,8%

Aprés revision médicamenteuse, on confirme qu'il existe une différence significative
entre la prescription a l'entrée et a la sortie pour les diurétiques, IEC et les
bétabloquants. En effet, on note une augmentation des prescriptions de ces classes
médicamenteuses ce qui souléve un probléme de sous-prescription initiale.

La sous-prescription des IEC est retrouvée dans de nombreuses études (1-3). Quant
a la sous-prescription des diurétiques, elle est difficilement interprétable puisque le
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plus souvent la prescription est liée a une décompensation cardiaque qui est un
épisode aigu justifiant son absence initiale de la prescription et son ajout en cours
d’hospitalisation.

Les bétabloquants ont également été sous-prescrits mais il est possible que nous
ayons sous-estimé cette sous-prescription. En effet, la présence d’une
décompensation cardiague non résolue et d’'une durée d’hospitalisation trop courte
ont pu empécher son instauration immédiate. Il aurait été intéressant de mettre en
place un suivi des dossiers a distance de I'épisode aigu avec le lien ville-hépital, mais
ce suivi n’était pas réalisable en pratique. En effet, 'étude SENIORS (34) a confirmé
I'efficacité et la bonne tolérance de cette classe chez le sujet agé quel que soit la
valeur de FEVG. L'underuse des bétabloquants est retrouvée dans de nombreuses
études (3,5,6).

b. Doses cibles

Les recommandations Européennes préconisent une introduction et une titration
jusqu’aux doses cibles maximales et montrent une amélioration significative de la
morbi-mortalité en cas de titration jusqu’aux doses maximales (19).

Nous avons observé une difficulté d’atteindre les doses cibles pour les IEC/ARAII
(19,0%), et les bétabloguants (10,3%). Ce résultat est en accord avec I'étude
CHAMP-HF(3), ou moins de 30,0% des patients ont recu des doses cibles d’IEC,
d’ARAIlI ou de bétabloquants. On a également observé que la majorité des doses
prescrites atteignaient au moins 50,0% des doses cibles : 57,0% pour les
prescriptions d'IEC/ARAII et 63,0% pour les prescriptions de bétabloquants. Ces
résultats sont en accord avec les résultats des études réalisées chez des patients
atteints d’une ICFED :

- I'étude OFICA (87), ou 60,0% des prescriptions ont présenté des posologies
supérieures ou égales a 50,0% pour les IEC/ARAII, et seulement 41,0% pour
les bétabloquants.

- l'étude CHAMP-HF (3), a montré elle que 54,3% des prescriptions de
bétabloquant atteignent au moins 50,0% de la dose cible et 39,8% pour les
IEC/ARAIL.
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Ce constat vient probablement de la présence de patients polypathologiques
(insuffisance rénale, bradycardie, sensibilité accrue aux thérapeutiques des sujets
ageés) nécessitant le plus souvent une adaptation de dose non prise en compte dans
notre étude. Cependant, ces diminutions de posologie sont parfois non justifiées, et
sont la conséquence d’une certaine prudence des prescripteurs qui ont tendance a
sous-doser les patients par crainte d’entrainer des effets indésirables.

Il serait intéressant de réaliser a posteriori un audit pour réévaluer les doses
prescrites en fonction des doses cibles recommandées en prenant en compte les
adaptations a faire en fonction des comorbidités associées afin d’évaluer les effets
de nos actions d’amélioration.

Nous avons exclu les diurétiques de cet état des lieux, jugés trop variables selon
I'état clinique du patient, ainsi que les inhibiteurs calciques qui ne sont pas un

traitement de I'lC.
c. Interventions pharmaceutiques et médicales

Concernant la conciliation médicamenteuse d'entrée, 18,0% des prescriptions ont
présenté une DNI liée au traitement de I'lC. Une étude francaise menée sur 200
patients en gériatrie a montré la présence de 316 DNI aprés conciliation
médicamenteuse d’entrée (88) dont 33,0% concernaient la classe cardiovasculaire et
non uniquement le traitement de I'lC comme dans notre étude. Ce faible taux de DNI
retrouvé dans notre étude peut s’expliquer par le nombre réduit de médicaments
concernés par le traitement de I'lC, contrairement a I'étude précédente qui inclut tous
les médicaments de la classe cardiovasculaire. De plus, les équipes médicales de
notre établissement sont sensibilisées a la démarche qualité de la pharmacie et
peuvent donc avoir initié la démarche de conciliation avant I'arrivée des externes en

pharmacie chargés de la réaliser dans les services.

Au total, plus de trois patients sur quatre a bénéficié d’'une optimisation
thérapeutique. Cependant, le nombre d’optimisations thérapeutiques a peut-étre été
surestimé du fait de l'inclusion des diurétiques dans le nombre total d’optimisation
thérapeutique. En effet, il s’agit d’'une classe médicamenteuse utilisée comme

traitement symptomatique et non comme un traitement de fond.
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D’aprés nos résultats, il semblerait que la prise en charge des deux formes soit
similaire, faute de recommandation précise pour la prise en charge de 'lCFEP. En
effet, les bithérapies « IEC/ARAIl + bétabloquant» ainsi que la trithérapie
« bithérapie avec l'ajout d’un diurétique » sont largement retrouvées dans les
traitements de sortie. Il aurait été intéressant d’effectuer un test statistique pour
comparer la prise en charge des deux formes afin de confirmer cette hypothése. Ce
test statistique n’a pas été possible par manque d’effectif dans le groupe “ICFED”
(n=15/111).

Les études montrent une meilleure efficacité de la prise en charge du patient
insuffisant cardiaque par une équipe pluridisciplinaire (89). En effet, I'lP apparait étre
comme indispensable aussi bien pour I'apport des connaissances sur le médicament,
sur liatrogénie et sur I'évaluation de I'observance (70). Notre étude confirme
I'intérét de la coopération entre ces deux disciplines que sont la pharmacie et
la médecine, puisque le nombre d'interventions a l'initiative des médecins et
des pharmaciens dans I'optimisation du traitement de I'IC était sensiblement
identique (52,8% de modifications par le médecin contre 47,2% par des IP avec

p=0,894). Cette collaboration montre une meilleure prise en charge du patient (90).

De plus, 40,0% des IP portant sur l'arrét d’'un médicament concernaient les
inhibiteurs calciques vasculaires. Un arrét de cette classe médicamenteuse contre
'ajout d’'un IEC/ARAII a été observé pour 12 IP. La surprescription de cette classe
médicamenteuse était probablement liée a une confusion entre les recommandations
de I'IC et de I'HTA et a la crainte de survenue d’insuffisance rénale sous IEC ou
ARAII. Ces problemes ont été constatés lors de la révision d’'ordonnance et nous ont
permis d’adapter nos documents (protocole, triptyque) aux problemes rencontrés sur

le terrain.
d. Pertinence des prescriptions médicamenteuses

Notre objectif primaire était d’évaluer la pertinence globale des prescriptions de I'lC.
Un tiers (34,2% soit n=38/111) des prescriptions étaient conformes avant

révision médicamenteuse donc pertinentes. Apres celle-ci, nous avons
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observé que 89,2% (n=99/111) des prescriptions étaient devenues conformes
aux recommandations apres interventions médicales et pharmaceutiques. Ce
résultat montre une augmentation significative (p<0,001) de la pertinence
avant/aprés la révision médicamenteuse d’ou la nécessité de poursuivre cette activité
et de maintenir une collaboration forte entre les équipes médicales et
pharmaceutiques. Une sensibilisation sur limportance de la tragabilité des
modifications de prescription (ajout, arrét, adaptation de posologie) dans le dossier
médical a pu étre réalisée ainsi que dans le courrier de sortie afin d’assurer le relai

ville-hopital.

De plus, d’aprées la liste STOPP-START, la présence de nombreux MPI de la classe
cardiovasculaire liés a la sous-prescription (criteres START) ou surprescription
(criteres STOPP) a montré la nécessité de révision médicamenteuse et de la
présence pharmaceutique dans les services. Il existe désormais une version
informatisée de cette liste, qui est un véritable atout avec sa facilité et rapidité

d’utilisation.

Concernant les non-conformités de prescriptions retrouvées, l'omission de
prescription était la plus fréquente. Un état clinique aigu (décompensation cardiaque,
insuffisance rénale aigué...) induit des modifications de thérapeutiques comme un
arrét d’'un médicament. Une fois cet état clinique résolu ou contrélé, la reprise du
médicament est indispensable et n’est pas toujours réalisée par simple omission.
Ces non-conformités s’expliquent aussi par le fait qu’'une décompensation cardiaque
n’est pas un moment favorable a I'optimisation thérapeutique du fait de la présence
de variations volémiques rendant difficile I'adaptation ou [lintroduction de
médicament.

Parmi les prescriptions de bétabloquants, 9,1% (soit n=4/44) étaient non conformes
pour cause de molécule non indiquée. En effet, seules quatre molécules (Metoprolol,
Carvédilol, Bisoprolol, Nébivolol) ont une AMM pour I'lC. Ceci peut étre lié a un
manque de connaissance des prescripteurs et a la croyance d'un “effet de classe”
c'est-a-dire que des molécules d’'une méme classe thérapeutique possédent un

méme rapport bénéficelrisque.
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Aprés révision médicamenteuse, nous avons retrouvé six prescriptions encore non
pertinentes. Le traitement s’adapte au cas par cas, ne suit pas toujours les

recommandations et doit prendre en compte le rapport bénéfice/risque.

4. Contrble des comorbidités

Nous avons souhaité étudier uniqguement les comorbidités suivantes : la FA, 'HTA et
le DT2. En effet, d’autres comorbidités comme le SAS et I'obésité ne nécessitent pas
systématiquement une prescription médicamenteuse et ceci limite les IP aupres des
prescripteurs. Le choix de ces pathologies nous a donc paru plus judicieux car elles
sont plus facilement évaluables (HbA1C, contrble de la tension artérielle), de ce fait
le nombre d’'IP n’est pas négligeable.

Pour le DT2, 40,0% des patients étaient non controlés avant la révision
médicamenteuse. Les IP ont concerné des patients ou la cible d’HbA1C était trop
basse par rapport aux recommandations. Ce constat a mené a larrét de la
Metformine (33,3%) ou a la réduction de posologie (55,6%).

Pour I'HTA, 39,0% des patients présentaient une HTA non contrblée. Les IP
acceptées a hauteur de 90,6% ont concerné majoritairement l'arrét des inhibiteurs
calciques vasculaires (40,6%) contre I'ajout d’'un IEC/ARAII (40,6%). En effet, en
2016, la HAS a recommandé des molécules préférentielles (IEC ou ARAII,
bétabloquant ayant une AMM ou les diurétiques) en présence d’IC associées a 'HTA
(40). Pour ce qui est des trois IP non acceptées, il s’agissait de patients sortant ne
permettant pas de surveillance en cas de modification des prescriptions.

Huit IP, toutes acceptées, ont été menées sur les 15,1% de FA non controlées. Elles
ont concerné dans la moitié des cas les anticoagulants oraux direct souvent prescrits
a demi-dose par crainte d’apparition d’hémorragies, le plus souvent non justifiée (91)

et nécessitant une augmentation des doses prescrites.

5. Caractéristiques de I'optimisation thérapeutique

Nous avons mis en évidence une relation inverse entre 'HTA et I'optimisation
thérapeutique. Autrement dit, les patients présentant une HTA bénéficieraient d’'un
nombre moins important de modifications thérapeutiques.

Il est possible que les patients dont 'HTA est déja connue soit plus fréquemment

suivis par leur meédecin généraliste ou spécialiste optimisant ainsi déja leur
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prescription. Nous ne pouvons exclure un biais de classement, il peut subsister des
HTA non connues dans la population (92), ainsi la proportion de patients
hypertendus de notre population d’insuffisants cardiaque et dont I'optimisation
thérapeutique n’est pas nécessaire ne serait pas représentative de la population
générale d’hypertendus.

De plus, 'IRA semble significativement associée a I'optimisation thérapeutique. Les
études ont montré que linsuffisance rénale est un facteur de mauvais pronostic en
cas d’association a I'IC (19). D’aprés notre étude, la présence de celle-ci permettait
une optimisation thérapeutique plus poussée. Ceci peut s’expliquer par le fait que cet
état clinique nécessite le plus souvent de revoir 'ensemble des posologies prescrites
du fait de I'élimination rénale de nombreux médicaments dont les IEC.

Les autres criteres étudiés n'ont pas montré d’association avec [|'optimisation
thérapeutique. Il serait intéressant de reproduire ces tests statistiques sur une plus
grande population et selon le type d’IC.

Cette recherche de facteurs liés a [l'optimisation thérapeutique nous montre
'importance de la prise en charge globale du patient. En effet, il est important de
considérer le patient dans sa globalité, de prendre en compte I'ensemble de ses

comorbidités et de ne pas se concentrer uniquement sur un organe ou une maladie.

6. Actions d’amélioration

Au cours de ce travail, trois actions d’amélioration ont été menées : la conciliation
médicamenteuse de sortie a destination des patients insuffisants cardiaque avec la
remise du triptyque explicatif de la maladie (Annexe 5), la mise en place d’un
protocole interne sur I'lC et d’un triptyque a destination des prescripteurs (Annexe 6).
La conciliation médicamenteuse de sortie permet de favoriser le lien ville-hépital et la
continuité des soins avec I'envoi au médecin traitant et au pharmacien d’officine des
modifications de prise en charge du patient mais aussi par I'envoi du triptyque aux
professionnels de ville sur la prise en charge de I'lC. Lors des entretiens avec les
patients, nous leur avons remis un triptyque explicatif de la maladie et un plan de
prise pour controler l'observance et I'adhésion thérapeutique. Le protocole
thérapeutiqgue et le triptyqgue permettent de former les nouveaux arrivants, de

sensibiliser les prescripteurs sur les faiblesses identifiees et par conséquent
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d’optimiser la prescription. Le livret récapitulatif des différentes classes

médicamenteuses aura le rbéle de support pour les médecins lors de la prescription.

l1l. Forces et limites de I'étude

1. Limites

La courte période d’inclusion a été responsable d’'un nombre réduit de patients
présentant une ICFED d’ou un manque de puissance statistique pour ce type d’IC.
En cas d’effectif plus important et de taille similaire entre les deux types d’IC, une
étude comparative des deux formes aurait été possible, afin de déterminer s’il existe
une différence significative de prise en charge médicamenteuse. Cependant, ce bilan
reflete la prévalence de I'IC dans la population gériatrique. Ce constat a rendu
difficile la mise en place d’'une révision médicamenteuse reproductible car pour
chaque patient, il s'agissait d'une prise en charge globale de la pathologie et des
comorbidités associées. Ainsi le manque d’études spécifiques chez la personne agée
et le manque de données précises sur le traitement de I'lCFEP n’ont pas permis

I'élaboration de recommandations thérapeutiques précises au sein du CHA.

La population choisie regroupait les patients agés de plus de 65 ans et hospitalisés
dans les services du CSG, SSR, EHPAD et de cardiologie. Nous avons choisi
d’inclure tous les patients d’au moins 65 ans et non a partir de 75 ans, age limite
souvent choisi dans les études. Ce choix a été fait afin d’'optimiser un maximum de
traitement, et notre population est polypathologique ce qui répond a la définition de la
gériatrie selon la HAS. De plus, d’aprés notre recherche des facteurs liés a
I'optimisation thérapeutique, I'dge ne semble pas étre associé a celle-ci. La part de

patients &gés de 65 a 74 ans est minime (n=10/111).

Au cours de cette période d’inclusion, aucun perdu de vue n'est a déplorer. Il existe
cependant plusieurs biais de recueil liées au manque de renseignement de la part de
quelques professionnels de santé ainsi qu’a la difficulté d’accés aux dossiers
meédicaux dans certains services d’hospitalisation. Au début de linclusion, nous

souhaitions obtenir des données sur la vaccination mais le recueil de cette donnée
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était difficile du fait de I'absence de carnet de vaccination pour la plupart des
patients, de la réalisation de la vaccination en ville d’'ou 'absence de données dans
le dossier hospitalier, et de la limitation des entretiens patient en raison de la crise
sanitaire et des troubles cognitifs. En effet, la surinfection pulmonaire peut entrainer
une décompensation cardiaque aigué d’ou la nécessité de vacciner contre la grippe
et le pneumocoque mais également contre la COVID-19 (93).

Seuls les services de gériatrie ont réalisé une recherche des syndromes gériatriques
d’ou des effectifs plus faibles pour ces criteres. De ce fait, il existe un manque de
puissance statistique pour les syndromes gériatriques étudiés.

La poursuite de la crise sanitaire COVID-19 a rendu difficile les entretiens
pharmaceutiques avec les patients. Nous avons suspendu les entretiens en cas de
suspicion de cas COVID-19, et I'activité de conciliation médicamenteuse de sortie a
été réduite voire stoppée par manque de temps pharmaceutique, celui-ci étant

redirigé vers la gestion de la crise sanitaire.

2. Forces

Cette étude a permis d’étudier la population gériatrique insuffisante cardiaque de
plus de 65 ans, souvent peu intégrée dans les études. A notre connaissance, il s’agit
de l'une des premiéres études sur le sujet associant la population gériatrique et la
prise en charge de linsuffisance cardiaque, quelle que soit la FEVG. En effet, les
études se sont plus concentrées sur 'lCFED, dont la prise en charge est stratifiée et

bien connue de tous.

Les informations ont été recueillies par une seule et méme personne permettant ainsi

de limiter les biais lors du recueil de données.
L’état des lieux a été réalisé dans plusieurs services (cardiologie, gériatrie) ce qui a

permis de confronter une dizaine de prescripteurs différents. Ainsi nous évitons un

biais d’habitude de prescription lié a un seul et méme prescripteur.
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Il existe peu d’études sur I'évaluation du respect des recommandations de I'lC chez
le sujet agé. En effet, on retrouve essentiellement des études excluant le sujet ageé,
dans les services de cardiologie et ciblant uniquement le traitement de 'lCFED. Cette
étude a donc permis d’évaluer la pertinence des traitements de 'lCFEP chez le sujet

age et d’apporter une aide aux prescripteurs.

V. Perspectives

Il serait intéressant de mesurer I'impact des actions d’amélioration a un an, avec la
mise en place d’'un questionnaire pour évaluer les connaissances et de comparer le

taux de conformité des prescriptions dans les services de soins étudiés.

La conciliation médicamenteuse de sortie est une activité que nous souhaitons
relancer et intégrer dans nos activités pharmaceutiques de routine. Celle-ci a
démontré une diminution du risque de ré-hospitalisation précoce et une amélioration
de l'acte de dispensation par les pharmaciens d’officine et de lI'observance des
patients (65). En complément, il aurait été intéressant de mettre en place un suivi des
patients a 1 mois et a 6 mois afin de savoir si les modifications faites dans le service
ont été poursuivies en ville et pour suivre I'évolution des doses prescrites jusqu’aux
doses cibles. Une étude francaise montre (94) que seulement la moitié des
prescriptions cardiovasculaires de sortie sont poursuivies en ville.

De plus cette étude a permis de relancer une révision hebdomadaire dans le service
d’EHPAD. Elle a également permis de reprendre [activité de conciliation
médicamenteuse d’entrée et de sortie dans le service de SSR, qui avait été
suspendue faute de temps pharmaceutique a cause de la crise COVID-19. Ces
activités sont donc a poursuivre. La réévaluation dans les services de SSR et
d’EHPAD est plus aisée du fait de la durée d’hospitalisation plus longue. La mise en
place des protocoles et du triptyque peuvent permettre de faciliter la poursuite de la
prise en charge du patient insuffisant cardiaque lors de son transfert de lit de
médecine (CSG, cardiologie..) vers le SSR ou la ville. Nous relevons fréquemment
un défaut de transmissions dans la lettre de sortie sur I'évolution du traitement de

'IC. Or le plus souvent, les modifications lors de I'hospitalisation sont minimes et
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nécessitent une révision ultérieure afin de faire évoluer les thérapeutiques. Ces
modifications peuvent étre réalisées dans le service de SSR si le patient y est
transféré, ce service a 'avantage d’avoir des durées de séjour plus longues ce qui

est propice a la révision médicamenteuse et a son suivi.

Des activités annexes de pharmacie clinique pourraient étre mises en place. D’aprées
la littérature de nombreux ateliers d’éducation thérapeutique du patient (ETP)
insuffisant cardiaque ont été mis en place. En effet, la prévention de I'lC repose sur
une prise en charge précoce avec le controle des facteurs étiologiques. L'ETP
permet ainsi au patient d’acquérir les compétences nécessaires pour contrdler au
mieux sa maladie chronique (95), d’améliorer I'observance. L’impact de sa mise en
place dans I'lC a permis de montrer une réduction de 17,0% de la mortalité globale,
des hospitalisations de toutes causes (30%) et des hospitalisations pour IC (43,0%)
(96). Cependant, la mise en place d’un tel programme nécessite des pharmaciens
formés a 'ETP et du temps pharmaceutique, ce qui n’est pas réalisable a I'heure

actuelle. A ce jour, au CHA, les ateliers sont limités aux anticoagulants oraux.

Depuis I'article 51 sur I'innovation en santé, les CHU de Lille et d’Amiens ont mis en
place le projet IATROPREV (97,98) dans le but d’optimiser les prescriptions
médicamenteuses dans le parcours de la personne agée. Les missions principales
sont de soutenir les médecins de ville par la mise en place dun binbme
pharmacien/médecin et de cibler les sujets fragiles afin de leur faire bénéficier d’'une
évaluation gériatrique. Ce dispositif s’inscrit dans le relai ville-hopital et reste pour le
moment en cours de déploiement au sein du CHU de Lille. Il sera développé dans un

second temps a I'échelle du Groupement Hospitalier de Territoire.

Pour comprendre les freins a l'optimisation thérapeutique (adaptation des doses
jusqu’aux doses cibles, prescription d’associations de classes médicamenteuses
jugées parfois trop a risque..), il serait intéressant de mener une étude qualitative en
gériatrie. Nous pourrions mettre en place des entretiens avec les médecins afin de

déterminer les freins pour mieux les prévenir.
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Actuellement, des molécules innovantes apparaissent sur le marché francais : les
gliflozines ayant démontré un réle protecteur cardiaque. Leurs utilisations tendent a
diminuer le risque d’hospitalisation toutes causes confondues (43). En France, la
Dapagliflozine (Forxiga®) a obtenu son autorisation de mise sur le marché pour
'ICFED et peut désormais étre prescrite par un cardiologue. Nous attendons le

congres de 'ESC 2021 qui pourrait modifier les recommandations de I'IC.
Enfin, il faudrait permettre l'accés de la population &dgée a des protocoles de

recherche thérapeutique dans le but de collecter des données pour contribuer a la

mise en place de recommandations standardisées, particulierement pour I'lCFEP.
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Conclusion

Cette étude prospective a permis d’analyser les modifications de traitement de I'lC
dans une population gériatrique hospitalisée au Centre Hospitalier d’Armentieres. La
révision d’ordonnance a permis de souligner des problémes de sous-prescription de
certaines classes médicamenteuses (bétabloquants, IEC) mais également la
difficulté d’atteindre les doses cibles préconisées par les recommandations des
sociétés savantes.

La mise en place d’actions d’amélioration avec la conciliation médicamenteuse de
sortie, et 'accompagnement des prescripteurs (protocole thérapeutique, triptyque,
révision médicamenteuse) permet une amélioration de la prise en charge du patient
agé insuffisant cardiaque et renforce la collaboration interdisciplinaire entre
pharmaciens et médecins. Le relai ville-hépital semble indispensable pour le suivi du
patient et pour I'évolution du traitement médicamenteux de I'IC.

Au-dela de la prescription des traitements de I'lC, ce travail a permis de renforcer la
dynamique de la révision thérapeutique par les médecins sur I'ensemble des

traitements prescrits.
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LISTE DES ANNEXES

Annexe 1 : Avis du Comité de Protection des Personnes (CPP).

Le 20 ao(t 2020 & 14:50, margaux messager <messager.margaux@gmail.com> a écrit :

Bonjour,

Actuellement interne en pharmacie an Centre Hospitalier d'Armentiéres. je me permets de vous contacter au sujet d'un éventuel projet de thése que j'aimerai mettre en place an sein de mon service.
En effet, nous aimerions mettre en place dans le service de SSR, une réévaluation des traitements cardiovasculaires pour les patients présentants une insuffisance cardiaque associée ou non a une hypertension artérielle.
Cette réévaluation se ferait par le biais d'une grille de réévalunation basée sur les recommandations de la société de cardiologie et des listes de médicaments potentiellement inappropriés (MPI) [laroche, stopp and start, beers].

L'objectif serait d'évaluer la pertinence et la conformité de ces prescriptions les gériatres du SSR et d'évahuer la part des MPI chez ces patients.
Le second objectif serait de travailler un protocole de prise en charge de l'insuffisant cardiaque au centre hospitalier d'Armentiéres.

En pratique. un avis pharmaceutique est émis. et le médecin prend la décision finale.

Pour ce type d'étude, un avis du CPP est-il nécessaire?

Dans le cas contraire, pensez-vous qu'l est possible de débuter le recueil des données en attente de cet avis? Quel est le délai d'obtention de cet avis 7
Pouvez-vous m'expliquer les démarches a effectuer pour ce type d'étude?

En vous remerciant

Cordialement

Margax Messager
Interne en pharmacie
CH d'Armentiéres

Le 9 sept. 2020 & 09:19, margaux messager <messager.margaux@gmail.com> a écrit :
Bonjour Madame Raux,
Je vous remercie pour votre retour,

En effet, il s’agit d’une réunion pluridisciplinaire entre pharmacien, interne et médecin gériatre portant sur la réévaluation des traitements cardiovasculaires. Cette révision va s'appuyer essentiellement sur les
recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC), sur la société francaise de cardiologie, recommandations de la société francaise de gériatrie et de gérontologie ainsi que le guide du parcours de
soins de l'insuffisance cardiaque proposé par la HAS. Nous allons également baser notre travail sur les listes de médicaments inappropriés chez les personnes dgées ( Critéres de Beers, Liste STOPP/START, liste
de Laroche)

La tenue de réunions pluridisciplinaires fait partic des activités classiques de pharmacie hospitaliére avec I'intervention des pharmaciens lors de l'analyse journaliére des prescription et la présence de celui-ci dans les
services pour diverses activités (participation aux tours médi . conciliations, révision médi dans les EHPAD..).

Le protocole interne pour la prise en charge du patient insuffisant cardiaque sera créé par la pharmacie et évalué par les cardiologues et gériatres avant sa mise 4 disposition

Nous allons saisir nos données sur le logiciel EXCEL ( que nous allons sécuriser via un mot de passe et anonymiser le nom des patients), ce qui nécessitera bien entendu une déclaration auprés de la CNIL. Nous
avons entrepris les démarches afin de la réaliser le plus rapidement possible.

Je reste & votre disposition pour toutes autres informations complémentaires,
En vous remerciant,

Cordialement

Margaux Messager

Interne en pharmacie
Centre hospitalier d’Armentieres

Bonjour,

Au vu des éléments que vous avez fournis, ce travail est une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et donc hors loi Jardé. Il n'y a pas nécessité d'un avis favorable préalable d’'un CPP.
Pouvez vous néanmoins nous transmettre les éléments de sa déclaration CNIL dés qu'ils seront disponibles ?

Par avance nous vous remercions.

Bien cordialement.
Mme Marie-Noélle Raux

Secrétariat CPP Nord Ouest IV / Batiment ex-USNB / 6 rue du Professeur Laguesse /

CHRU LILLE / CS 70001 / 59037 LILLE CEDEX

Permanence téléphonique de 13h30 4 16h30 chaque jour sauf le mercredi

Notre site : http://www.comite-de-protection-des-personnes-nord-ouest-iv-lille sitew. fr/#Presentation. A
Tel : 03.20.44.41.65 / Fax : 03.20.44.41.63

E-mail : cppnordouestiv(@univ-lille2 .fr
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Annexe 2 : Fiche d’information et de non opposition a I’étude.

N <
Au plus prés de Qa .
votre sante Centre Hospltaller

e d’Armentiéres

NOTE D'INFORMATION D'UNE RECHERCHE N'IMPLIQUANT PAS LA

PERSONNE HUMAINE

alnsuffisance cardiague chez le sujet Bgé : les Tipti ont-elles
pertinentes?s

Margaux Messager, CH drmentibres

o du pattient:.._._....._

Prénom du patient: -................. (O dliguette du patient)

D de naSsance:. ...

Cette note d'information o pour objectif de vous expliguer le but de cette tude afin que vous pufssiez
décider d'y porticiper ou mon. Votre participation d cette dtude doit Stre entidrement wolontaire.
Prenez le temps de lire cette note d'information er n’hésitez pas & poser des questions & votre médecin
\pour avoir des renseignements complémentaires.

I Llebutdels recherche

Cette recherche porte sur un &tat des lieux des prescriptions chez insuffisant cardiague en gériatrie.
Lobjectif est d'évaluer la pertinence des prescriptions médicamenteuses de Finsuffisance cardiague
en les comparant aux recommandations des sociétés savantes. En cas de non conformité, une
révision de votre ordonnance avec ke médecin sera réalisée afin d'optimiser celle-c

L. les donndes sont recueill uoi et comment ?

Wous Etes sollicité en raison de votre hospitalisation entre le ... et le ... Cette recherche
portera sur Fanalyse de données et d'échantillons biologigues recueillis au cours de wotre
hospitalisation. Le recueil de données se fera & partir des informiations présentes dans votre dossier
médical informatique ou papier présent au Centre Hospitalier drmentiéres.

Les données nécessaires pour |3 conduite de la recherche comprennent notamment @ 3ge, taille
poids, antécédents, description d'une éventuelle  décompensation  cardiague, classes
médicamenteuses & l'entrée et la sortie d'hospitalisation, réalisation dfune comcilistion
médicamenteuse d'entrée, description des comorbidités associées (diohéte de fype 2, fibrillation
atriale, hypertension artériefie).

W, Confidentialité des données

Les données médicales recueillies dans le cadre de cette étude seront réunies sur un fichier
informatique permettant leur traitement, représenté par son représentant légal en exercice, sur le
fondement de Iintérét public. Les données vous concemant seront pseudonymisées, cC'est-3-dire
identifiées par un numéro de code et par vos initiales. Les données pourront également, dans des

dl assurant |a confi étre & l'Organisme Resp ble de la Recherche ou
aux PersOnnes ou société agissant pour son compte, ou menant des projets de recherche conjaints,
en France ou & I'étranger, y compris en dehors de FUnkon Eurcpéenne & condition gue le pays de

NOTE ¥ INFORMATION = Recherche RNFIH 17022020

-\. cn

Au phs prés de Lo‘ a il
votre sante  Centre Hospitalier
e d'Armentiéres

Fesponsable de ka Recherche cu aux personnes ou société agissant pour san compte, cu menant des
projets de recherche conjoints.

La base de donnée ainsi créée sera conservée pendant la durde de réalisation de Fétude et jusqu'a
deux ans aprés ka dernigre publication des résultats de 'étude. Puis, la base de données sera archivés
pendant ka durée légale autorisée. Passé ce délai, [a base de données ainsi gue tous les documents
redatifs a la recherche serom définitivenent détruits.

Conformement & |a koi « informatique et libertés » du & jarmier 1978 et au réglement (UE] 2016/672
du 27 awril 2006 relatif  ka protection des personnes physigues & MNégand du traitement des données
caractére persannel et & lka libre circulation de ces données, vous disposez 3 leur égard d'un droft
d'acces, de rectification, d'effacement, de lmitation du tratement et du doit de vous oppaser au
traitement. || est poasible que vows ne puissies exercer certains droits prévus par le RGPD (limitation,
effacement, apposition] s cela devait compramettre ka réalisation des cbjectifs de '#tude.

i vous spuhaiter exercer vos droits et obtenir communication des infarmations vous concemant,
weuillez-wous adresser au délégué & la protection des données du Groupement Haspitalier Territorial
Lille Métropole Flandres intéreur 3 ladresse suhvante ; dpo@chruelillefr.

Si wous considérer que vos droits n'ont pas &b respectés, vous avez également by possibilité de saisic
la Commission Mationale de Finformatique des Libertés [CNIL) directement wia son site intemnet -
wearw.cnil fr.

. Ascepiation ef intermuption de vetre pardicipation

Wous étes |libre d'accepter ou de refuser de participer @ cette rechesche. Dans e cas ol vous
répondriez par La positive, vous disposez de |a possibilité d'interromipre votre participation i tout
moment sans avcun préjudice et sans engager votre respansabilité. Cela n'affectera évidemment pas
wotre prise en charge.

En l'shsence d'oppasition [ refus de votre part sous un délai de 3 semaines apnés réception de ka
présente nobe nous considérerons gue vous acceptes de participer 3 cette recherche.

V. Comment cette recherche est-clle encadrée *
Le respansable de la recherche, a pris toartes les mesures pour mener cette recherche confarmément
4 la loi framgaise aux disposttions de la Loi Informatique et Liberté applicables aux recherches

n'impliquant pas k2 persanne bumaine [CNIL lof 7817 du & jarier 1578 modifiée) et euopéenne
{Reglerment eurapéen 2 2006/679 relatif & la protection des données - RGPD).

Faitd: ... Lle-..._...

NOTE DRMFORILATION = Rnchiveie AN 1RIENI00
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Annexe 3 :

Attestation de déclaration d’un traitement informatique.

y i
Au plus prés de
®™ \otre sante

R e e T

EQUIPE CONFORMITE NUMERIQUE

NRef ; CHA-REC-001
. Attestation de déclaration d’un traitement informatique
Secrétariat " . o "
To. 03.2044.44.26 Je soussigné, Monsieur Guillaume DERAEDT, en qualité de Data Protection
Fax: 0320445859 Officer (Délégué a la Protection des Données) du GHT Lille métropole Flandre

intérieure atteste que le fichier de traitement ayant pour finalité : Evaluation de
la pertinence des prescriptions médicamenteuses de ['insuffisance
cardiaque chez le sujet 4gé mis en ceuwre en 2021, a bien &té déclaré par

Messager Margaux.

La déclaration est intégrée dans le registre des tratements du Centre

Hospitalier d'Armentiéres.

Attestation réalisée pour valoir ce que de droit.

Fait 3 LILLE, le 07/06/2021

Gallguame RAET)
NN

Toute devra étre a:
CHRU de Lile

=
ex Qinque Fontan - 2** anl?lc_&nc::’hdsmr Laguesse
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Annexe 4 : Grille de recueil.

N patient : EPP SUR LES PRESCRIPTIONS DU SUJET AGE INSUFFISANT CARDIAQUE
Médecin :
NOM, PRENOM : Service : Score ADL+ date :
Age: Date d'entrée : Score MMSE+ date
e Motif d'hospitalisation :
Sexe :
Talbe:  Poids: Albumine : Tension équilibre : oui / non
Me Niveau de dénutrition CKD-EPI habituelle :
ATCD: Adomicile ; . Dans le service MCO Lors du transfert au SR
Qilc. Quel traitement & visée cardiovasculaire Reprise des traitements de sortie du service : Of/N
QHTA O Sartan Présentation d'une décompensation cardiaque (DC): Of N Modifications de prise en charge
Q Diabéte 0 e
Q BRCO O Diurétigue Modification d'un traitement CV : Of N
O Syndrome d'apnée du sommeil O Beta bloguant Laquelle :
g IFr:umunu respiratoire chronique O Inhibiteur calcique lustification: Conciliation médicamenteuse d'antré
Nombre de DNI
Qcn O And-aldoetérons Nombre de médicament CV 4 Fentrée : Nombe da DI OV
Autres O Digoxine Nombre de médicaments €V 4 la sortie de MCO Nombre de DNI CV corrigées
O Ivrabradine Conciliation médicamenteuse de sortie : 0 /N
O Entresto Transfert au SSR : oui/ non
0 Autres
FDR de décompensation cardiaque ;
O infection QO Probléme d'observance thérapeutique Facteurs d'aggravation ;
O Ischémie =1 Ecart par rapport au régime hydrosadé O Troubles dépressifs
g ﬁfnnp::ﬂr:ygsl‘rir;:u mauvaise observance 3 Une_poussée hypertensive ) a Troubles cognitifs { score MMSE : ..........)
0 oo cardiopathie ischémique, une tachycardie ou une arythmie : fibrillation atriale O Dénurrition (albuminémie <35 &/l ou IMC < 21
O insuffisance rénale aigue (FA) ou perte de polds >= 5% en 1 mols ou >=10%
O Insuffisance rénale
0 Inconnue en 6 mols)
Q  Infction 0 SIOUI: prise en charge adaptée de la
Q g HTAP, embolie (EP), syndrome dénutrition : oui { non
a d'apnée du sommell qui peuvent induire une insuffisance respiratoire
O Cause iatrogéne : ajout d'AINS, corticoides, chimiothéraple par anthracycines...
O Asémin Service de réévaluation de traitement !
O Dysthyroidie
a Cause toxique : alcool, drogues
INSUFFISANCE CARDIAQUE
FEVG r'ecente date et %) : Conformité des TTT aux recommandations : O / N présence de MPI
Type #IC: ) Justification : ence de .
Détermination FEVG dans le service : O/N Nombre de MPI arrété :
Médicament 1 :
Molécule appropriée : O/N
P05‘0|DF‘EEDF'W”EE ¢ O/N Carence martial /non Nombre de médicaments cardiovasculaires
Indication canforme : O/N Traitement adapté oui /non, ] ntrée dans le service :
Voie d'administration conforme : O/N . s .
Durée conforme: O/ N Lequel : 0 Aprés réévaluation :
urée conforme : O / Nombre de médicament arrété :
MPI (laroche, Stopp & Start) = . P . e
" . : Nombre de médicament avec une posologie modifiée :
1P Suivi:0 /N O  Antigrippale (annuelle)
a Antipneumococcique (tous les 5 ans) Aprés réévaluation
:::::;‘:"t:“ - Conformité de la prescription des traitements IC: 0 / N
! Pprop! e HYPERTENSION ARTERIELLE = Conformité de la prescription des traitements HTA : O/ N
Posologie appropriée: O /N ATCD d'HTA : oui / non
Indication conforme : 0/ N Objectif tensionnel du patient :
Voie d'administration conforme: O/N Objectif atteint : Oui / Non
Durée conforme: O /N
MPI {laroche, Stopp & Start) Molécules pour 'HTA :
IP: Suivi: O /N Respect recommandations AMM findication : O/ N

Médicament 3 ;

Molécule appropriée : O/N

posologie appropriée: O /N

Indication conforme : O/N

Voie d’administration conforme: O /N
Durée conforme: O/N

MPI {laroche, Stopp & Start)

IP:

Diurétique

Présence rétention HS: O /N

lustifiée (dosage, voie, durée, indication) : O/N
Association 3 un diurétique : O /N / NA

IEC en 1ere intention : O / N -> allergie : 0/ N
Présence d’une contre indication : oui / non
Laquelle :

Respect posologie: 0 /N

Respect voie d'administration : 0 / N

Respect durée d'administration: 0 / N

Présence d’une monothérapie / bithérapie / trithérapie
Pertinence de la prescription : O /N

Justification :

IP:O/N Suivi : O/N
Laguelle :

COMORBIDITES ASSOCIEES (EVALUATION S5 IC FEP
Présence d'un D2 : O/N D2 contrdlé: O/N
Modification :
IP:O/N  => Sui

N

Présence FA : O/N
Modification :
IP:O/N  =>Suivi: O/N

FA contrdlé : O/N
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Principaux traitements

Pour tout le monde ;

- La marche c’est bon pour le coeur
- L'alimentation c’est une question d’équilibre

Pour chacun :

UNE PRESCRIPTION PERSONNALISEE

Le cardiologue prescrit un traitement initial, pouvant
associer plusieurs classes médicamenteuses. En
fonction de I'évolution de votre maladie, votre
médecin généraliste peut intervenir et modifier vos
traitements.

Ne pas oublier de rendre visite a votre i 1

Annexe 5 : Triptyque a destination des patients.

Plan de prise

Lundi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

@ 2 fois par an
Associations fréquentes ;

- Diurétique contre les cedémes

- établoguant (gisoprolal, Nebivolol.)

ralentissement du coeur
- Inhibiteur de I'enzyme de conversion
ipril pril..) : amélioration de la
circulation et protecteur cardiague

Mieux comprendre votre maladie

Qu'est-ce que l'insuffisance cardiaque ?

Le coeur perd sa force musculaire et sa capacité de
contraction normale

= Il ne pompe plus suffisamment de sang pour
permettre aux organes de recevoir assez d'oxygéne et
d'éléments nutritifs, essentiels a leur bon
fonctionnement.

= Présence d'une rétention hydrosodés

Quels sont les symptomes ?

Samedi

Dimanche

Précautions a prendre

Les facteurs favorisants A

C'est une maladie chronique pouvant décompenser et
évoluer par poussées et pouvant &tre déclenché par :

- Une consommation excessive en sel

- Un mauvais suivi du traitement médicamenteux
- Des anomalies du rythme cardiaque

- Une tension artérielle non contrélée

- Surinfection broncho-pulmanaire, bronchite.

Quand alerter son médecin ?
- Prise de poids sans raison particuliére (+1kg en
48heures)
- Apparition ou augmentation d'une difficutté a
respirer lors d’une activité de la vie quotidienne
- Apparition ou aggravation d'cedémes

CONSEILS :

- Suivi du poids avec une pesée hebdomadaire

- Appeler votre médecin en cas de prise de poids
importante sur une courte durée

- Cesser de fumer

Fiche informations patient

\‘

Comment vivre avec son
Insuffisance Cardiaque ?

Je prends mon traitement chaque jour
JYadapte mon mode de vie

Je me pése souvent

Je sais qui appeler en cas d’urgence

ooooao

Je sais poser les questions qui me préoccupent

Ce carnet appartient 3

. 5
112, rue Sadi Camnot, BP 189 59421, Armentiéres cedex
Tel pharmacie : 03.20.48.33.18.

on,

&
Centre Hospitalier
drArmentieres.

Version 1(31/03/21)
Redacteur : Margaux Messager (interne en pharmacie)

Précautions a prendre

Eviter la surconsommation de sel en évitant les
aliments trop salés

Eviter la prise de médicaments effervescents.

Manger équilibré

Pratiquer une activité sportive selon vos capacités

1

Prise du traitement médicamenteux tous les jours
a heure fixe

= Ne pas diminuer ou augmenter la
posologie de vos médicaments sans un
avis médical

= Garder toujours survous la liste de vos

médicaments
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Check List du suivi de I'insuffisant

cardiaque agé

Check List du suivi de Pinsuffisant

cardiaque agé

Existe-t-il des signes ou symptdmes

i 2
FrinTiEn dinsuffisance cardiaque ?

S\ non - titration des

in ?
FE=Tn/om? +/- urabradine

Veérifier I'absence d’hypotension ou

Pression artérielle ? i
ression arteriele £ | yhypertension artérielle

Demande d’une conciliation
médic: tteuse d’entrée

Traitement

Vérifier que le patient a =u un avis

Avis Cardiols
Vis CarcioloBlau® | de son cardiologue

Vérifier que le patient a eu un avis
gériatrique si présence d’une perte
d'autonomie ou de syndrome
gériatrique (chutes, dépression,
troubles cognitfs, dénutrition)

Avis gériatrique

lono sang, créatinine

= Achague modification de
pasologie (Diurétiques
JIEC/ARA2faldactone/
Entresto)

Biologie prévue ? = Achague épisode aigu
(infection, déshydratation,
décompensation cardiaque)

% En période « normale » -
adaptée 4 la fonction rénale

Grippe (tous les ans)
Pneumocoque (Prévenar 13 puis
8 semaines aprés Pneumo 23)
Refaire éventuellement Pneumo
23a5ans

Vaccins ?

vérifier que I'échoc a
té faite ou prévue
Evaluer FEVGY%, étiologie de IlC

Echocardiographie

Diuretique / Betabloguant/ IEC ou

Traitement ootmal | oivasto (si FEVG altérée)
Maximale tolérée pour chague
Posologie ?
S thérapeutique
Sioui: Fer IV
= Ferinject si HDJ ou sortie
Fer? proche

= Ferinjectable si hospitalisation

Meédecin traitant
. Prévoir une consultation dans les 7i
contacté 1

Aides a domicile
prévues 2

LA MALADIE

Diagnostic :

Acim ebre

Bt I R —
GUR || e (|
kg i qus . A 4

/.

( (616 conemeriaope e e donniescsporiie |
esunria ratemaa

=Symes o de 1€ (rsb
el e i tr i  verencu ires s
Envasot ot reoesties fom ot g e
iudiaues iart abisa 1.

S’alerter devant une clinique présentant : Syndrome
ique caractérisé par des symptomes typiques
(gonflement des chevilles, fatigue, dyspnée) +/- signes
iques typiques (tachycardie, tachypnée, cedémes

& réles turgescence

Ce qui doit imperativement étre ordonné (rapport bénefice
risque élevé)

IC a fraction d’éjection diminuee
*  indispensable en I'absence de O documentée : IEC + BB +/-
diurétiques en cas de congestion
*  Discuter le remplacement de F'IEC par I'Entresto si patient
est symptomatigue malgré un traitement optimisé
IC & fraction d'éjection préservée
* Indispensable en I'absence de ci documentée :
traitement antihypertenseur (basé sur IEC ou ARA2) +
+f- diuréti fiuréti de I'anse
lors de la phase congestive puis éventuellement arrét

Ce qui doit étre impérati Etre évité rit

Eviter les traitements suivants -
+  AINS pouvant favoriser les décompensations cardiaques et
insuffisance rénale sous IEC
+  Inhibiteurs calciques inotropes négatifs  (Vérapamil,
Ditiszer) en cas ofIC & FEVG diminuée
+  Conticoides, Anti | (Flecainide), Lithium
Ne jamais associer un IEC et ARAZ, ni un IEC et Entresto

LA MALADIE

Classification en fonction de la FEVG :

Annexe 6 : Triptyque a destination des médecins hospitaliers et de ville.

Fiche informations
médecin/pharmacien

Prise en charge de I'insuffisance
cardiaque au CH d’Armentiéres

Qu'est-ce que l'insuffisance cardiaque ?

1l s"agit de Fincapacité du coeur 3 satisfaire les besoins
de l'organisme 3 cause d'un débit sanguin insuffisant
causé par une anomalie cardiague fonctionnelle ou
structurelle conduisant & une réduction du débit
cardiaque et/ou des pressions intracardiaques au repos
ou lors d'un stress.

G
112, rue Sadi Camot, BP 189 59421, Armentiéres cedex
Tel pharmacie : 03.20.48.33.18
©n
o9
‘Centre Hospitalier
GAmenticres

Version 1(31/03/21)
Rédacteur : Margaux Messager (inteme en pharmacie)

LA PRISE EN CHARGE

= Insuffisance cardiaque 3 FEVG préservée

IC & FEVG préservée 550%

FEVG a FEVG altérée <40 %

IC & FEVG modérément 40% < FEVG < 49%
altér

T T e

Comorbidités & prendre en compte !

Infection Vaccin grippe et anti pneumocogue
pulmonaire
FOR Lutte contre obésité, | tabac
cardiovasculaires Acti physique adaptée, diététicien

Ferritinémie < 100 pg/l ou entre 100 et
299 pg/L avec un coefficient de saturation
Carence martiale | de la transferrine inférieur a 20%.
(Ic a FEVG = Ferinject®(1g/prise/semaine) si
altérée) HDJ ou hospitalisation courte
= Ferinjectable (300 mg J1, 3, J5)
si 7]

Prise en charge de la décompensation cardiaque :

- Oxygénothérapie, VNI si besoin {f° 5a02)

- Diurétique de I'anse si congestion

- Traiter les facteurs déclenchants (infe
fibrillation atriale, HTA...)

- Dérivés nitrés si PAS > 110 mmHg

- Digoxine en cas de FA rapide (& remplacer par
bétabloguant & distance de |"&pisode aigu)

- Perfusion de base

™ e
o
ot | | e e Sz
P
SN
s mm
140/30mmiy 0 i e ek e P s §

Vacemstions
[ T R——

= Insuffisance cardiaque a FEVG altérée et
modérément altérée

e e
g
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Annexe 7 : Principales classes thérapeutiques utilisées dans le traitement de I'lC.

o Fiche sur les différentes classes médicamenteuses utilisées dans le traitement de [RéfErence | FIT-XXX 01YYY
Cantra Hospitatar I'insuffisance cardiaque (IC)

BETABLOQUANTS

Indications : en lere intention chez I'IC 4 FEVG altérée

s 11T
Dose de départ Dose cible
Bisoprolol* 1.25mgx 1/ jour 10mg x 1/ jour
Carvedilol* 3.125mgx 2/ jour 25mg x 2/ jour
Mebivolol* 1.5mgx 1/ jour 10mg x 1/ jour
Metoprolol 125-25mgx 1/ 200mg x 1/ jour

- - brad die, BAV, h T , bronch ictiomn,

1C 4 FEVG abaissé

du synd de R d, oedéme, décomy
Contre-indications : asthme (relative), BAV de 2éme ou 3éme degré, syndrome de
R d, bradycardie sinusale.choc cardiogé BPCO sévére, ischémie critique
d’un membre

Interactions médicamenteuses

e 1 Inhibi lei cardi bradveards

. AD : anti HTA d’action centrale

«  PE:sulfamides hypoglycémi i hyy ou
bradyeardisant

INHIBITEURS DE L’ENZYME DE CONVERSION (IEC)
Indications : en lere intention pour I'IC & FEVG altérée et 'HTA

dans I'IC

Molécules disponibles et posologies recon 1

*  Commencer par une dose faible
®  Surveillance de la fonction rénale + ionogramme
*  Aug ion par palier p if
#  Contrile ionogramme 4 I"instauration ou modification posologie
+  Biologie sanguine tous les 4 mois

Effets indésirables - hyp ion orth ique, altération de la fi
: d'une IRC

rénale, toux,

l b Lali

Contre-indications - ATCD d'angioedéme, sténose artérielle rénale bilatérale connue,
grossesse allaitement

Intersctions médicamenteuses  AINS, suppléments potassiques/diurétiques éparg
S| Molécule Dose de départ Daose cible
Captopril 625mgx3/) S0mgx3/)
Enalapril 25mgx2/j Wa2imgx2/)
Lisinopril* 15-5mgxli) 20-35mgxl/j
Ramipril* 25mgxl/j Wmgx1/j
Trandolapril 05mgxl/j dmgxl/)
Perindopril * 25mgxl/j WOmgx1/j

SACUBITRIL/VALSARTAN - ENTRESTO* ®

Indications * IC 4 FEVG altérée initial
symptomatique

traité par IEC, bétablog et ARM restant

P ccommandées dans '1C - dose initiale de 49 mg/51 mg x 1/, dose cible de 97
mg/103mg x 2 fjour
. 11 doit ére administré 36h aprés la derniere prise d'1IEC
& Adistance de I'épisode aigué : commencer par une dose faible { si PAS =100
mhg)
- La dose doit étre doublée toutes les 2 & 4 semaines jusqu’a atteindre la dose cible
— Surveillance de la FC, PA et de la clinique
Chez I'IR. IH ou PA :
. Si PAS entre 100 et 110 mmHg : diminuer la dose initiale 4 24 mg/26 mg 2 fois par
Jour.
. En cas d’hyy en cours de la dose.
. Ne pas débuter/interrompre si K+ > 5.4 mmol/ ou si PAS < 100 mmHg.

osologies 1

= Adaptation selon la fonction rénale du patient

Si IR modérée : diminuer la dose initiale & 24 mg/26 mg 2 fois par jour.

«  Nonrecommandé dans I'IR terminal et chez le patient IH sévére, ou avec une
cholestase ou cirrhose

- Si IH modérée : diminuer la dose initiale & 24 mg/26 mg 2 fois par jour.

Effets indésirables © hyperkaliémie, alté de la fonction rénale, hypotension
Contre-indications - insuffisance hépatique sévére, cirrhose biliaire sévére ou cholestase,
ATCD d’angioedéme lié 4 un IEC, 2éme et Jeme trimestre de grossesse

Interactions médicamenteuses

®  AD: prescription concomitante de Sartan.

- Cl: IEC, Aliskiren si patient présentant un diabéte ou une insuffisance rénale

*: mobécule disponible au livret thérapeutique du
CHA

ANTAGONISTE DE LANGIOTENSINE 1l {ARAII)

Indications si intolérance ou CI aux IEC dans I'IC 4 FEVG altérée ou lere intention dans
I'HTA

Molécules disponibles et posologies recommandées dans 1"IC

Commencer par une dose faible

Surveillance de la FR + ionogramme

Augmentation / palier

Contrile i ali 1on ou modificati I
Biologie sanguine tous les 4 mois

esirables : altération de la fonction rénale,
1 H ; "

d’une IRC, hy

Contre-indications - sténose artérielle connue bilatérale, grossesse allaitement, TH sévére,
cirrhose biliaire, cholestase

Interactions médicamenteuse PE I | qUES Epargnenrs |
Molécule Dase de départ Dose cible
Candesartan* | 48mgx1/] 2mgx1/j
Valsartan® 40mgx2/) 160 mgx /
Losartan Somgxl/j 150mgx1/j
Irbésartan* Timgx1/j 300mgx1/j
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INHIBITEUR DU COURANT IF : IVABRADINE*

Indications : Chez les patients |

ANTAGONISTE DES RECEPTEURS AUX MINERALOCORTICOIDES

des

Indications : IC 4 FEVG altérée et si la fréq cardi
par IEC + bétablog

(FC)=T0b

minute malgré un

et une FEVG

altérée malgré un traitement par IEC et beta bloqu;ml ou dans le cadre d’une
hypertension résistante (NYHA 111 - IV)

Molécules ef doses recon jées dans I'IC - Dose de départ 5 mg x 2 / jour avec Molécules disponibles et posologies recommandées dans 1'1C
une dose cible 4 7.5 mg x 2 / jour
Spironolactone® Dose initiale 25 mg x 1/ jour avec une dose cible 350 mg x 1 /
) X jour
®  UnECG est & réaliser avant de débuter ou modifier une posologie
*  Adapter le traitement en fonction de la FC .
- Chez Ia personne dgée : posologie initiale de 2.5 mg x 2/ jour Eplerenone’ Dose initiale 25 mg x 1/ jour avec une dose ciblea50mg x 1 /
. Attendre au moins 2 semaines pour doubler la dose four
e SIFC entre 50 et 60 bpm : maintenir la dose actuelle
. Le traitement est a stopper si FC < 50 bpm ou si bradyeardie e  Commencer avec une faible dose
. 2 prog: de la posologi
Principaux effets indésirables phosphé vision trouble, affections cardiagues e Bilan biologique (K+) 1 2
e Diminuer la dose de 50% si K+=5mM

(bradyeardie, BAV type 1, FA, extrasystole ventriculaire)

Effets indésirables :

humerkalié

1 5

ol s

Contre-indications : si CV instable, dysfonction hépatique ou rénale sévére,
grossesse, intolérance au lactose ou galactose -
Interactions médicamenteuses
-
. En lien avec le risque d i et dogéne (AD) i
leique & tropisme cardiaque, bétabloquant, digoxine, amiodarone,
. Meédicaments inhibiteurs CYP P450 3A4 du de son métabolisme hépatique
exclusif
-
DIGITALIQUES

Indications : trouble du rythme supraventriculaire,

Posolozie: chez la personne dgée — : dose moyenne recommandée 0.125 mg/ jour

Indications ‘en cas de signe de
oedémes en association d"un 1EC et beta bloquant dans I'IC & FEVG altérée, traitement de
1ére ligne dans I'HTA

Molécules disponibles et pc

insuffisance rénale

Spironolactone : gynécomastie, impuissance chez I"homme, trouble de la
menstruation chez les femmes

Eplerenone : bilan lipidigue perturbé

Interactions médicamenteuses

Contre-indications © diurétique épargneur K+ sauf si hypokaliémie -

AD : additi
ciclosporine et tacrolimus

des effets hyp

DIURETIQUES HYPOKALIEMANTS

hd 4 di

avec lithium, IEC, ARA I,

avec

de la dyspnée et

. Veérifier la fonction rénale et les électrolytes
Effets indésirables : hyp itabilité ventriculaire, troubles digestifs, dyschromatopsie, ¢ commencer par une dose faible
troubles psychiatriques . ajuster en fonction des symptomes et signes de congestion, pression ariénelle, et
fonction rénale
. bilan biologique aprés initi ( urée, K+)
Cl: BAV 2e et 3e degré, tachycardie atriale, hypokaliémie non corrigée, hyperexcitabilité
ventriculaire, tachycardie et fibrillation ventriculaire *  Diurétiques de I'anse : diurése + intense + courte { a préférer dans 1'1C)
. Diurétiques thiazidiques : diurése moins importante + longue
Interactions médicamentenses | élimination par voie rénale — risque d’accumulation et
de surdosage chez la personne fgée
Situations & ri Interacti
Posologies dans L'1C Effets indésirables [ 20 0% 0 Feues i
— CI: Millepertuis, caleium IV, sultopride nsel camenteuses
. . Diurétiques de
— AD : Midodrine 'anse “I Furosemide* = dose de départ 20 240 | Déplétion hydrosodée
mg , dose usuclle 40 & 240 mg / jour Hyperuricémie
Bumétamide® = dose de déj 05
s spariame | Hypok, HypoMeg, HypoNa Médicament i risque de
g usuelle | & 5 mg / jour Ototoxeité - ) ;
IRAF Hmm@w, Hypotension, lotrsad: de pointe
Thixsidiq ’ ke <doscde | Thisdiue bypee, | R poemn
départ 25 mg, dose usuelle 12.5 mg & hyperglycémic+,
100 mefjour AD lithium (au i
R H igmentation
Anse: hypoCa lithiémie)
Mon Indapamide* = dose de départ 2.5
thiazidi pamide* = e .S mg,
ramcigues dose usuelle 2.58 Smg / jour
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Nom : MESSAGER Prénom : Margaux

Insuffisance cardiaque chez le sujet agé : les prescriptions médicamenteuses sont-
elles pertinentes ?

Mots-clés : insuffisance cardiaque — gériatrie — pertinence de la prescription — révision
médicamenteuse — intervention pharmaceutique

Résumé :

L’allongement de l'espérance de vie nous améne vers la prise en charge de patients agés
polypathologiques, polymédiqués avec un risque accru d’iatrogénie. On retrouve parmi ces
pathologies : l'insuffisance cardiaque (IC).

L’objectif principal est d’évaluer la pertinence des prescriptions médicamenteuses de I'IC chez le sujet
agé par la réalisation d’'un audit clinique accompagné d’une révision médicamenteuse. Nos objectifs
secondaires reposent sur I'évaluation de I'impact du pharmacien, sur la mise en place d’actions
d’amélioration des pratiques et sur la recherche des facteurs prédictifs de I'optimisation thérapeutique.
Notre étude a permis d’inclure 111 patients entre Novembre 2020 et Mars 2021 de différents services
(Court Séjour Gériatrique, Cardiologie, Soins de Suite et de Réadaptation, et EHPAD). Les résultats
principaux montrent une prédominance de I'lC a fraction d’éjection préservée (78,4%), une sous-
prescription des inhibiteurs de I'enzyme de conversion et des bétabloquants, et une difficulté
d’atteindre les doses cibles maximales pour les bétabloquants et inhibiteurs de I'enzyme de
conversion. On note une amélioration de la pertinence globale des prescriptions suite a la révision
médicamenteuse allant de 34,2% a 89,2% (p<0,001). La recherche de facteurs prédictifs de
I'optimisation thérapeutique nous oriente vers linsuffisance rénale aigue (facteur de risque) et
I'hypertension tension artérielle (facteur protecteur).

Les actions d’amélioration reposent sur la mise en place de la conciliation médicamenteuse de sortie
pour le lien ville-hépital, l'instauration d’outils afin d’améliorer les pratiques de prescription (protocole
sur la prise en charge de I'lC, triptyque explicatif de la maladie a destination des patients, triptyque
récapitulatif de prise en charge de la maladie, livret sur I'utilisation des classes médicamenteuses de
I'IC). Le nombre d’interventions apporté par les médecins et pharmaciens est sensiblement identique
(p=0,894) ce qui montre I'importance de la coopération du bindme pharmacien-médecin. Un lien ville-
hopital plus approfondi permettrait une meilleure révision des traitements de I'lC et permettrait ainsi
d’éviter des ré-hospitalisations.
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