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1. INTRODUCTION

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs ou AOMI est une pathologie vasculaire
fréquente qui ne touche pas moins de 200 millions de personnes dans le monde avec une estimation
de preés d’un million de personnes touchées en France, dont 500 000 personnes dépistées et traitées.
Une prévalence plus ¢€levée est observée chez les femmes, ainsi qu’une augmentation du risque
d’apparition de la maladie avec I’age. [1]

Cette pathologie se manifeste par une claudication, des douleurs a la marche et, de maniere
plus générale, a I’effort. Chez ces patients, il faut alors parler d’ischémie d’effort.

L’étiologie la plus fréquente est 1’athérosclérose dont les principaux facteurs sont le tabac,
I’obésité, le diabete, I’hypertension et I’hypercholestérolémie.

Le dépistage de cette pathologie se fait majoritairement au stade symptomatique de la
pathologie, et ce, du fait d’'une méconnaissance de la pathologie chez une grande partie des
professionnels de santé et d’un manque de mesures de prévention aupres des populations a risque.
Les différentes recommandations insistent sur le fait que la prise en charge est pluridisciplinaire et
doit d’abord passer par des mesures hygiéno-diététiques puis une prise en charge médicamenteuse
accompagnée ou non d’une prise en charge chirurgicale.

Le patient présentant une AOMI est confronté a différents professionnels de santé qui
collaborent afin d’optimiser sa prise en charge. Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé
au ceeur de cette prise en charge, puisqu’il se trouve au centre du circuit du médicament. Il s’assure
de la bonne prise en charge médicamenteuse du patient. De plus, le pharmacien est le professionnel
de santé de proximité le plus accessible pour le patient, et conséquemment celui vers lequel le patient
s’oriente le plus facilement afin d’obtenir des réponses a ses différentes interrogations.

L’objectif de cette theése est de réaliser un état des lieux des connaissances sur I’AOMI. Pour se faire
nous allons aborder grossiérement la physiopathologie de I’AOMI, puis les facteurs des risques
modifiables et non-modifiables conduisant a une AOMI, les méthodes de diagnostic de la pathologie,
et nous essaierons d’apprécier la place du pharmacien d’officine au sein d’une prise en charge
pluriprofessionnelle. Cette thése propose également une fiche récapitulative de la pathologie et de ses
moyens de prise en charge a destination du patient et une fiche synthétique a destination du
pharmacien.
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2. Généralités

2.1. Définition

La Haute Autorit¢ de santé (HAS) propose comme définition de ’AOMI : « L ‘artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est caractérisée par un rétrécissement du calibre des
artéres des membres inférieurs, qui entraine une perte de charge hémodynamique, avec ou sans
traduction clinique, dont le meilleur témoin est la chute de l’index de pression systolique (IPS). » [2]

L’ AOMI se présente sous deux formes :

- L’ischémie d’effort, avec ou sans signes cliniques (claudication), qui est chronique. Le risque
cardio-vasculaire domine largement par rapport au risque local.

- L’ischémie permanente, qui peut étre chronique ou aigué. Le risque local est prépondérant.
Le patient risque alors la perte du membre.

2.2.  Epidémiologie

Dans le monde, prées de 200 millions de personnes sont prises en charge pour cette pathologie au cours
des années 2000. Ce chiffre a augmenté de 25 % entre 2000 et 2010. En France, I’ AOMI toucherait
entre 800 000 et 1 million de personnes, dont environ 500 000 personnes dépistées et traitées en 2018.
On ressence en 2018, pres de 41 000 personnes prises en charge dans les Hauts-de-France. [3]

2.2.1. La prévalence

Cette pathologie est identifi¢e grace a I’Index de Pression Systolique (IPS). LIPS est le rapport de la
pression systolique a la cheville sur la pression systolique humérale, il posséde une norme entre 0,90
et 1,40. Cette mesure s’effectue a 1’aide d’une sonde Doppler. Les études statistiques ont montré que
I’IPS est plus faible chez les femmes, avec une prévalence de 10 %. Les sujets d’origine africaine
présentent aussi plus de risques.

Le développement de la maladie dépend aussi du niveau de développement de la région. Ainsi,
dans les pays a haut revenus, I’AOMI touche 5 % de la population adgée de 45 a 49 ans. Ce chiffre
augmente jusqu’a 18 % pour les patients agés de plus de 85 ans. Les régions du monde ou la
prévalence est la plus importante sont I’ Asie du Sud-est et Ouest-Pacifique.

Cette maladie présente une longue période de développement infraclinique, sans symptdmes,

suivie de I’apparition de douleurs dans les membres a I’effort avec claudication intermittente. Pour
les formes asymptomatiques, la prise en charge est réalisée grace a un questionnaire standardisé (San

23

(Cummenté [11]: Pb de numérotation




Diego ou Edimbourg Figure 26). Les individus présentant un résultat d’IPS entre 0,91 et 1,00 sont
dans une zone limite qui peut correspondre a la maladie

Le pronostic de ’AOMI est plus sévere chez les patients diabétiques que chez les non-
diabétiques avec un risque d'amputation des MI de 5 % a 5 ans. En cas d’ischémie critique, ce chiffre
augmente jusqu’a 25 % a un an.

D'un point de vue épidémiologique, la mortalité cardiovasculaire est de 30 % en France. Les
maladies cardiovasculaires représentent avec le cancer les deux premieres causes de mortalité dans
les pays développés. C'est pourquoi la prévention de ces maladies représente des enjeux majeurs de
santé publique [4].

24



3. Physiopathologie de I’Artériopathie oblitérante des membres

inférieurs

3.1. Artére

L’arteére est composée de 3 couches ou tuniques (figure 1) :

- L’intima: il s’agit de la couche la plus interne. Elle est composée majoritairement de
collageéne qui donne sa rigidité aux tissus. L’intima est recouverte de 1’endothélium qui permet
au sang et a ses composants de ne pas adhérer [5] ;

- La média: qui est la couche intermédiaire de I’artere. Elle posséde des fibres musculaires
lisses qui lui permettent d’avoir une grande €lasticité et ainsi de modifier son calibre (la
lumiére de I’artére) et le niveau de pression du sang qui passe en se contractant ou en se
dilatant ;

- L’adventice : qui est la couche externe. Elle permet a I’artere de s’accrocher aux tissus qu’elle
va traverser [5].

intima

endothélium
membrane basale

limitante élastique interne
média

muscle lisse

limitante élastique interne

adventice

tunique externe

Figure 1 - Structure d'une artére [5]

L’endothélium est la couche qui constitue la paroi interne de 1’artére. Il est non seulement une
barriére mécanique, mais également un acteur clé dans la biologie vasculaire. Sa surface est lisse ce
qui permet d’empécher les plaquettes sanguines d’adhérer. Cette couche est composée de cellules qui
ont pour role de sécréter plusieurs substances :



Des vasodilatateurs et des vasoconstricteurs, ils agissent sur les cellules musculaires lisses de
I’artére permettant de moduler la taille de la lumiere de celle-ci : on retrouve 1’oxyde nitrique et la
prostacycline comme agents vasodilatateurs, et nous avons I’endothéline, le thromboxane, et
I’angiotensine Il comme agents vasoconstricteurs.

3.1.1. L’athérosclérose

3.1.1.1. Généralités

L’athérosclérose est une maladie chronique caractérisée par une évolution trés lente, qui peut
commencer dés le plus jeune age. Cependant, cette thése sera centrée sur les manifestations de cette
pathologie a partir de cinquante ans.

Cette pathologie est a 1’origine de pertes d’autonomie, ainsi que d’un fort taux de mortalité.
De plus, elle est a ’origine de nombreuses cardiopathies ischémiques, d’AVC et dans notre cas
d’AOMI [6].

Cette maladie touche la paroi des arteres. Elle se caractérise par des 1ésions tres focalisées,
appelées plaques d’athéromes. Ces plaques d’athéromes sont causées par une accumulation locale de
cholestérol dans ’artére, couplée a une accumulation de macrophages spumeux et de cellules
musculaires lisses [4].

L’athérosclérose est composée de deux phases :

- Une phase chronique : trés lente, elle se déroule sur plusieurs années. La plaque d’athérome
envahit progressivement la lumiére de I’artere jusqu’a ce que celle-ci soit réduite de maniére
significative. Cette phase peut rester asymptomatique pendant trés longtemps [4], [5], [7] ;

- Une phase aigué ischémique: contrairement a la phase chronique, cette partie du
développement de la maladie est trés symptomatique. Durant cette phase, la plaque
d’athérome se déchire, ce qui déclenche une cascade de coagulation. Ceci entraine la
formation d’un thrombus qui envahit la lumiére de I’artére et bloque la circulation, provoquant
I’ischémie dans les tissus. Différentes artéres peuvent étre concernées par ce phénomene :

e Les artéres coronaires: engendre des crises d’Angor ou méme un infarctus du
myocarde ;

e Les artéres rénales : ce qui peut créer une nécrose du rein ;

e Les arteéres cérébrales : entrainant un risque d’AVC ;

e Les artéres des membres inférieurs : ce qui nous intéresse dans le cadre de cette theése
puisque qu’il s’agit de I’origine des AOMI [4].
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3.1.2. Mécanismes de I’athérosclérose

3.1.2.1. Initiation de la lésion d’athérosclérose

3.1.2.1.1. Formation d’une lésion

L’athérosclérose se traduit par I’accumulation de cholestérol dans la paroi de ’artere. Le cholestérol
arrive par la lumiére du vaisseau, il provient donc du sang circulant et est transporté par les
lipoprotéines. Les lipoprotéines qui transportent massivement le cholestérol sont les LDL (ils sont
dits athérogénes) : 1’athérosclérose survient alors lorsque les LDL passent le filtre de 1’endothélium
et entrainent la complexation du cholestérol dans la paroi. Si ce LDL rejoint la partie interne de
I’endothélium, le vaisseau présente une Iésion (correspondant a 2 a 3 cellules 1ésées ou une rupture
de jonction serrées).

La formation des Iésions commence au niveau de I’endothélium. Ces 1ésions sont d’autant plus
importantes que le flux circulatoire est important. En effet, le flux circulatoire évolue parallélement
aux parois du vaisseau. La force de friction qui agit sur les cellules endothéliales par le flux sanguin
est appelée contrainte de cisaillement. La formation d’obstacles dans la lumiére de 1’artére provoque
des perturbations dans le flux sanguin laminaire : ’écoulement devient alors désordonné, ce qui
produit des contraintes de cisaillement et 1’apparition de 1ésions. Cette caractéristique favorise le
passage des LDL, et conséquemment la formation de plaques d’athérome. Cependant, les 1ésions ne
sont pas diffuses et le risque principal de 1ésion concerne des sections spécifiques des artéres comme
au niveau des branches des artéres des membres inférieurs [4], [6], [7].

laminar flow high shear stress

X X X=X X X X X =N
—_—
p— R

e o—> 0 . "
— leucocyte migration
K e e X 3 ¢ X X JC

LDL transcytosis

endothelial cell polarization

Figure 2 - Schéma du flux sanguin au niveau d'une bifurcation d'artére.[6]
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La Figure 2 permet de comprendre que dans une ligne droite, la contrainte de cisaillement est plus
¢élevée qu’au niveau d’une bifurcation d’artére, c¢’est au niveau de ces zones plus fragiles qu’il y a le
passage des LDL a travers la membrane causant la formation de plaques d’athérome [6].

3.1.2.1.2. Oxydation des LDL

Les LDL sont tres riches en cholestérol, mais aussi en lipides amphiphiles, eux-mémes tres riches en
AG (TAG). L'espace sous-endothélial est donc composé de lipoprotéines trés riches en lipides
oxydables. Cependant, la présence de radicaux libres est nécessaire aux réactions d'oxydation.

L'espace sous-endothélial constitue un espace métaboliquement fortement actif du fait de la
présence des macrophages et cellules musculaires lisses. Leur présence est due a 1’inhibition de la
production d’oxyde nitrique par les différents facteurs de risques de I’athérosclérose résultant par
I’adhésion de monocytes et de lymphocytes T a I’espace sous-endothélial entrainant la formation de
macrophages.[8] Cet espace contient donc beaucoup de radicaux libres, trés oxydants, qui permettent
des réactions d'oxydation. Ainsi, les radicaux libres attaquent les lipides des LDL qui deviennent LDL
oxydés (I'APOB100 : qui est une protéine qui constitue une part essentielle des LDL, ils favorisent la
recapture du cholestérol dans les cellules et ils peuvent aussi étre clivés par ces radicaux libres [9]).
Ces LDL oxydés apparaissent comme des molécules « anormales », ne ressemblant plus aux LDL de
base, et sont donc reconnues par les macrophages comme potentiellement délétéres. Les récepteurs
macrophagiques, les récepteurs scavengers, interceptent alors les LDL oxydés pour les éliminer de
I’espace sous-endothélial.

3.1.2.1.3. Accumulation de lipides dans les macrophages

Les LDL (normes <1,6g/L), portant 'APOB100, sont capables de transporter le cholestérol dans
I’ensemble des cellules de l'organisme. Le LDL récepteur (ubiquitaire) réceptionnera alors ce
cholestérol. Lorsque le taux de cholestérol d’une cellule est suffisant, le LDL récepteur n’est plus

exprimé. Ce phénomeéne permet donc une régulation du contenu en cholestérol de la cellule.

A la surface des macrophages, les scavengers remplacent les LDL récepteurs. Ces agents
reconnaissent ainsi les molécules pathogénes, et fixent les protéines exprimées par le LDL. Or les
scavengers ne sont pas régulés par le contenu en cholestérol. En effet, les récepteurs scavengers
reconnaissent une collection de lipoprotéines, les fixent et les internalisent, mais ils ne sont pas
capables d'assurer I'noméostasie du cholestérol. Cette caractéristique meéne a une internalisation : le
contenu en cholestérol du macrophage augmente, menant a la désactivation des LDL récepteurs.
Cependant, les scavengers ne sont pas désactivés, ce qui méne a une accumulation non contrdlée du

cholestérol dans le macrophage [4].
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Formation de la plaque d'athérome

Figure 3 - Formation de la plaque d'athérome dans le sous-endothélium [10]

3.1.2.1.4. Role des HDL

Dans un deuxieme temps, les macrophages ne sont pas capables de dégrader le cholestérol qui
s’accumule dans les cellules. Cependant, les macrophages possedent un autre systeme pour contrer
cette accumulation. En effet, ces cellules comprennent des HDL (norme >0,4g/L), qui sont des
lipoprotéines plus petites que les LDL. Les HDL peuvent s’insérer sous I’endothélium et ne sont pas
oxydables car ils sont pauvres en lipides. Ces agents sont capables de capturer le cholestérol en exces
dans les macrophages. Les HDL sont ainsi caractérisées comme anti-athérogénes car elles permettent
d’assurer le transport inverse du cholestérol. C’est pour cela que ces agents sont appelés « bon
cholestérol ».
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3.1.2.2. Formation de la plaque
i. Ceeur lipidique

Dans un premier temps, I’athérosclérose se caractérise par 1’apparition d’une strie grasse qui se
présente sous la forme de cellules mousseuses chargées de lipides dans 1’intima de ’artére [8].

Dans certains cas, le cholestérol est tellement abondant que le macrophage meurt et se nécrose.
La cellule morte peut alors cristalliser dans 'artére et donner naissance aux cellules spumeuses, des
cellules chargées en cholestérol. Cela forme un ceeur lipidique de cellules, de cholestérol et de débris
macrophagiques.

Puisque la lésion est pérennisée, le recrutement des monocytes se poursuit dans l'espace sous-
endothélial. Les macrophages continuent de se former et la Iésion continue de grandir. Cela conduit
a une installation progressive de la plaque d’athérome.

Néanmoins, les macrophages peuvent stabiliser la Iésion car ils ont pour fonction de nettoyer
I’environnement et d’empécher la prolifération. Ces cellules secrétent alors des facteurs de croissance
qui stimulent la prolifération des cellules endothéliales pour former un endothélium fonctionnel en
reformant les jonctions entre cellules.

En parall¢le, les cellules musculaires lisses de la media peuvent se différencier, se multiplier et
migrer vers l'espace sous endothélial pour réparer la 1ésion. Ces cellules différenciées produisent alors
de la MEC riche en collagéne.

3.1.2.2.1. Chape fibreuse

La chape fibreuse est utile a I’organisme, car si elle est bien architecturée et abondante, elle
permet de recouvrir les éléments instables. En effet, le coeur lipidique est considéré instable, car le
cceur de la 1ésion est formé de cholestérol, de débris cellulaires et de macrophages chargés de
cholestérol. La constitution de la chape fibreuse conditionne la suite de la plaque athérosclérose qui
permet de réduire la lumiére du vaisseau.

3.1.2.3. Rupture de la plaque : ischémie

Une plaque stable est une plaque capable de reconnaitre une régression ou une stabilisation. Les
plaques peuvent également évoluer de maniere lente et constante pendant plusieurs années avant
d’entrainer une sténose ou une occlusion. [8]



En réduisant la lumiére, la pression exercée par le torrent circulatoire et les forces de
frottement deviennent plus importantes au niveau de la Iésion. Ce torrent peut fissurer la plaque si la
chape fibreuse est mal constituée et peu résistante, c'est-a-dire pauvre en MEC ou en cellules
musculaires lisses.

La rupture de la plaque méne a un contact entre le sang en circulation et le cceur de la plaque.
Les facteurs de coagulation sont alors mis en contact avec le ceeur lipidique et nécrotique, et avec le
facteur tissulaire exprimé par les macrophages tres abondant au coeur de la plaque. La cascade de
coagulation est ainsi déclenchée. Un thrombus est formé localement, et obstrue l'artére. Ce
phénomeéne est a I’origine de l'accident ischémique aigu conduisant aux AOMI, aux AVC, aux IDM.

Les Figure 4 et Figure 5 présentent des vues réelles et schématiques de 1’apparition d’une
plaque d’athérome au niveau d’une artére.

Figure 4 - Vue d'une plaque d'athérome sur une coupe d'artére.[8]
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Figure S - Comparaison d'une artére saine a une artére présentant une plaque d'athérome [11]

L’hypercholestérolémie provoquant un engorgement des vaisseaux devient donc un facteur
de risque de I’athérosclérose.

3.1.3. Evolution de ’athérosclérose

3.1.3.1. L’occlusion

La plaque d’athérome peut étre fragilisée pour diverses raisons, en particulier I’inflammation, et se
rompre. Cette rupture est a I’origine d’une thrombose, a savoir la formation de caillot par ’activation
des plaquettes circulantes et des facteurs d’hémostase. La thrombose entraine I’occlusion de ’artére
ou I’embolisation du caillot formé vers une artére plus petite en aval.

3.1.3.2. L’ischémie

Comme évoquée précédemment, 1’ischémie est une phase engendrant une perte d’oxygénation du
tissu pouvant créer I’AOMLI. Elle fait ainsi partie des différents stades de I’AOMI détaillés a la page
37.

3.2.  Facteurs de risque modifiables/non-modifiables

Comme pour I’ensemble des pathologies, des facteurs de risque ont été identifiés. Ces facteurs sont
décomposés en deux types: les facteurs de risque non-modifiables, et les facteurs de risque



modifiables. Cette section a pour objectif de mettre en lumiere I’ensemble de ces facteurs, et de
souligner les solutions pour limiter les risques en fonction des cas.

3.2.1. Les facteurs de risque non modifiables :

3.2.1.1. L'dge

L’age devient significatif dans le risque d’AOMI chez I’homme au-dela de 50 ans et chez la femme
au-dela de 60 ans [12]. Dans les pays occidentaux, une prévalence des ischémies critiques de 1’ordre
de 0,5 % a 2 % est observée dans la population de plus de 40 ans. Comme 1’a montré le premier
chapitre de cette these, les ischémies critiques sont les formes les plus graves d”’AOMI [1].

3.2.1.2. Le sexe

Une augmentation du risque d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est observée chez les
hommes comme le montre la Figure 6. Une prévalence jusqu’a deux fois plus importante que chez
les individus de sexe féminin est ainsi mesurée [13].

——Femmes, PARE —+-Femmes, PARF/I -—Hommes, PARE -=-Hommes, PARF/I
20%

15%
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0%
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Figure 6 - Prévalence de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) chez les
hommes et les femmes dans les pays a revenu élevé (PARE) et les pays a revenu
faible/intermédiaire (PARF/I) - D'apreés l'étude Global Burden Disease 2010 [1]



3.2.1.3. L’ethnie
D’apres I’étude GENOA (Genetic Epidemiology Network of Arteriopathy) et les archives HAL, la

population africaine serait plus a risque d’arthériopathie oblitérante des membres inférieurs.

En paralléle, d’autres populations seraient moins a risques. Par exemple, les Américains d’origine

asiatique ou d’ Amérique latine présentent des risques plus faibles [1], [14].

3.2.1.4. Le statut psycho-socio-économique
Un niveau socio-économique faible est associé a une augmentation du risque d'AOMI tant sur le plan

international qu’au sein d’un pays comme le démontre la Figure 7.
La présence de troubles psychologiques, et notamment la dépression, augmente aussi le risque
d'’AOML. Un stress professionnel élevé est aussi une cause de risque menant a une claudication

intermittente [1].
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Figure 7 - Association des principaux facteurs de risque et AOMI selon la situation économique des
pays - d'aprés l'étude Global Burden Disease [1]



3.2.1.5. Facteurs génétiques

Toujours selon I’é¢tude GENOA, la région chromosomique 9p21 est responsable de ce risque accru
méme si cette affirmation n’est cependant pas vérifiée a ce jour.

De plus, le manuel MSD fait par de différentes variantes génétiques communes comme LPA
et LDLR ou d’autres plus rares pouvant étre fortement associés a I’athérosclérose et aux événements
cardiovasculaires. Des études comme GWAS (Genome-Wide Association Studies) ou WES (Whole
Exome Sequencing) ont également montré que I’architecture génétique de I’AOMI est tres
hétérogene, I’identification de nouveaux facteurs génétiques permettrait de développer des thérapies
ciblées ou de prendre des mesures prophylactiques précoces [8], [14], [15].

3.2.2. Les facteurs de risques modifiables

L’athérosclérose est une maladie sous la dépendance de plusieurs facteurs. Comme souligné dans la
section précédente, certains ne peuvent pas étre corriges : age, sexe, ethnie, ou génétique par exemple.

D’autres facteurs, telle que I’absence de prise de fruits et légumes journaliers, peuvent cependant
étre modifiés. Fréquemment associés, ces facteurs de risque potentialisent mutuellement leurs effets.

La principale cause d’AOMI est I’athérosclérose qui peut étre causée par plusieurs facteurs : le
tabagisme, 1’hypercholestérolémie, I’hypertension artérielle, le diabéte, la sédentarité ou 1’obésité
abdominale, ou les troubles psychosociaux. Cette section a donc pour objectif d’identifier les facteurs
de risques modifiables, et de souligner les actions a entreprendre pour limiter les risques.
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Figure 8 - Risque de développer une AOMI en fonction de différents facteurs de risques [7]



3.2.2.1. Le tabac

Le tabagisme est un facteur de risque étiologique exceptionnellement puissant pour I’AOMI. Le
tabagisme est 2 a 3 fois plus susceptible de provoquer une AOMI qu'une maladie coronarienne ou
que ’hypertension artérielle [16]. Différentes études ont montré que le tabagisme multiplie par 2 a 6
le risque d’AOMI et par 3 a 10 le risque de claudication intermittente[13], [17]-[19]. Plus de 80 %
des patients atteints d’AOMI sont des fumeurs ou d'anciens fumeurs [18]. Le risque d’AOMI
augmente fortement avec le nombre de cigarettes fumées par jour et le nombre d'années de tabagisme
[13].

3.2.2.2. Le diabete

Le diabéte sucré multiplie par 2 a 4 le risque d’AOMI [13], [16], [18], [19] et est présent chez 12 &
20 % des personnes atteintes d’AOMI [20]. Le risque de développer une AOMI est proportionnel a
la sévérité et a la durée du diabete [19], [20]. Les patients diabétiques présentant une AOMI sont 7 a
15 fois plus susceptibles de subir une amputation majeure que les non-diabétiques présentant une
AOMI [20].

3.2.2.3. Les dyslipidémies

Les anomalies lipidiques associées a la AOMI comprennent un taux élevé de cholestérol total et de
cholestérol LDL, une diminution du cholestérol a lipoprotéines de haute densité (HDL) et une
hypertriglycéridémie (normes <1,5 g/L) [21]. Le risque de développer une AOMI augmente d'environ
5 a 10 % pour chaque augmentation de 10 mg par dL du cholestérol total [21].

Dans les études épidémiologiques, les taux de cholestérol total sont généralement plus élevés chez
les patients souffrant de claudication intermittente que chez ceux qui ne présentent pas d’AOMI [18],
[21]. De méme, les taux de LDL sont plus élevés et les taux de HDL sont plus faibles chez les patients
atteints d’AOMI que chez les témoins appariés en age [19].

3.2.2.4. L’hypertension

L'hypertension est associée a I’AOMI, bien que cette association soit généralement plus faible que
celle avec la maladie cérébrovasculaire et coronarienne [19], [21]. L'hypertension augmente le risque
de développer une AOMI dans certaines études mais pas dans d'autres [16], [21]. Dans I’étude
Framingham Heart, I'hypertension a multiplié le risque de claudication intermittente de 2,5 fois chez
les hommes 4 4 fois pour les femmes. Le risque était proportionnel a la gravité de I'hypertension [20].



3.2.2.5. La sédentarité

Le manque d’exercice physique contribue a une augmentation de la glycémie pouvant engendrer des
troubles cardio-vasculaires et ainsi favoriser une claudication ainsi qu’une augmentation du risque
d’artériopathie oblitérante.

3.2.2.6. L’IRC (insuffisance rénale chronique)

L’insuffisance rénale chronique serait de plus en plus corrélée au risque d’artériopathie oblitérante.

Les facteurs de risques modifiables présentés dans la Figure 9 vont avoir une plus grande
incidence sur la maladie, car ce sont ceux sur lesquels on va pouvoir jouer le plus.

PAD / LEAD

Non - Modifiable Risk Factors

Male gender Modifiable Risk Factors
Age > 50 Smoking
African American ethnicity Hyperlipidemia
Family history of CVD Hypertension
Cronc Kidney disease Diabetes mellitus
Obesity
Sedentary lifestyle
Inflammation

Hypercoagulable states

Figure 9 - Balance entre les facteurs modifiables et non modifiables de 'AOMI[15]

3.3. Diagnostic

3.3.1. Les différents stades de ’AOMI

Plusieurs classifications ont été établies dans le cadre de 1’artériopathie oblitérante des membres
inférieurs. En 1954, Leriche et Fontaine proposent une classification comprenant quatre stades



d’AOMI. En 1986, cette classification est enrichie par Rutherford-Becker (Figure /0), et comprend

6 stades.

Fontaine
Stade

|

I

Rutherford
Clinique Gravité Catégorie Clinique
Asymptomatique 0 0 Asymptomatique
Ila marche sans douleur >200 m | 1 Légere claudication
Ilb marche sans douleur <200 m 2 Claudication modérée

3 Grave claudication

Ischémie critique avec douleur au repos, I 4 Douleur au repos
extrémité froide, amélioration avec jambes
en bas
Troubles trophiques avec ulcérations, 1] 5 Lésions trophiques distales
nécroses v 6 Ulcere étendu ou gangréne

Figure 10 - Classification de I'AOMI selon Leriche Fontaine ou Rutherford-Becker [22]

Cependant, une classification clinique et hémodynamique ne distinguant que 3 stades est préférée

aujourd’hui :

- Un stade asymptomatique,
- Un stade présentant une ischémie d’effort (avec une claudication a la marche)
- Un stade d’ischémie chronique permanente [23] [24]

La suite de cette section a donc pour objectif de mettre en avant les caractéristiques de ces
différentes phases.

3.3.1.1. Stade asymptomatique

Dans ce cas, le patient ne présente aucun symptome propre a I’AOMI. La découverte de la maladie
est réalisée grace a une recherche systématique chez :

Les diabétiques de plus de 40 ans

Toute personne de plus de 50 ans avec des facteurs de risque d’athérosclérose
Toute personne de plus de 70 ans

Toute personne présentant une autre localisation athéromateuse [23]

Chez ces personnes, le diagnostic d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs va

surtout reposer sur un examen clinique (abolition d’un pouls ou présence d’un souffle) et évidemment
sur la mesure de I’IPS (indice de pression systolique) au niveau de la cheville.



3.3.1.2. Stade d’ischémie d’effort

3.3.1.2.1. Signes fonctionnels

La douleur de claudication artérielle est caractérisée par :
- Définie comme une crampe qui apparait progressivement au cours de la marche, toujours dans
la méme région musculaire.
- La douleur accroit avec I’intensité de la marche et oblige le patient a s’arréter.
- La douleur disparait au bout de 10 min aprés 1’arrét de I’effort et devrait réapparaitre a la
reprise de I’effort aprés une certaine distance de marche ce qui permet de déterminer une
distance de marche réalisable avant I’apparition de la douleur.

La claudication s’installe de maniére progressive. La topographie de la douleur va se situer en
aval des lésions artérielles : au niveau du mollet avec des Iésions au niveau des artéres fémoro-
poplitées, au niveau de la cuisse avec des Iésions des artéres iliaques, des fesses en regard de 1ésions
des arteres iliaques internes ou communes, et parfois du pied en présence de 1ésion des artéres
jambiéres.

De plus, un dysfonctionnement érectile est parfois constaté en cas de Iésions oblitérantes aorto-
iliaques (syndrome de Leriche).

3.3.1.2.2. Signes cliniques

Le diagnostic se base sur un examen clinique qui recherche :
- L’abolition d’un ou plusieurs pouls périphériques,
- Un souffle a I’auscultation des trajets artériels
- Un anévrisme abdominal ou d’une artére périphérique a la palpation. »[23]
L’examen clinique comporte systématiquement le calcul de I’IPS a la cheville.

LIPS est « le rapport entre la pression systolique a la cheville (artere tibiale postérieure et tibiale
antérieure) et la pression systolique brachiale, mesurée aux deux bras. Les pressions a la cheville sont
mesurées par un appareil Doppler de poche. ». En somme, il s’agit de la pression de la cheville droite
sur la pression du bras droit ou la pression de la cheville gauche sur la pression du bras gauche.

La norme de I’IPS est comprise entre 0,90 et 1,40. Si elle se situe en dessous de 0,90, alors le
diagnostic d’AOMI peut-étre posé. Si la mesure est au-dessus 1,40, cela traduit une incompressibilité
artérielle ainsi qu’un risque cardio-vasculaire élevé (principalement chez le sujet 4gé, le diabétique,
I’insuffisant rénal chronique avec médiacalcose). Dans ce cas, la pression a la cheville ne peut pas
étre utilisée pour le diagnostic, la mesure de pression doit alors étre réalisée au ler orteil.



Un IPS inférieur a 0,90 ou supérieur a 1,40 est un marqueur indépendant de risque de morbi-
mortalité cardiovasculaire. Au stade d’ischémie d’effort (en I’absence de médiacalcose), la pression
en cheville est supérieure a 50 mm Hg et I’IPS est inférieur a 0,90.[23]

3.3.1.2.3. Examens complémentaires

D’autres examens sont ¢galement possibles :
- L’Echo-Doppler artériel : il explore 1’aorte et les artéres des membres inférieurs, permettant
de mieux topographier les Iésions et de dépister un éventuel anévrisme associé.
- Letest de marche sur tapis roulant qui permet d’évaluer la distance maximale de marche avant
I’apparition des douleurs de claudication.

3.3.1.3. Stade d’ischémie chronique

3.3.1.3.1. Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels sont des douleurs lorsque le patient est allongé, présentes depuis au moins 15
jours. Ces douleurs sont :
- Distales (orteils, avant-pied)
- Soulagées lorsque le patient se met debout et obligent le patient a mettre la jambe pendante
hors du lit
- Résistantes a des antalgiques de palier 1 & 2

Ces douleurs aboutissent a un cedéme qui aggrave le manque de perfusion du membre inférieur.

3.3.1.3.2. Signes cliniques

Les signes cliniques principaux sont une paleur, une érythrocyanose de déclivité voire un trouble
trophique distal évoluant depuis au moins 15 jours :
- Ulcére hyperalgique (indolore chez le diabétique), généralement de petite taille, creusant
parfois jusqu’aux tendons ou ’articulation, localisé au pied ;
- Gangréne séche ou humide témoignant alors d’un processus infectieux associé (cellulite)
notamment chez le sujet diabétique ;
- Nécrose cutanée qui peut s’étendre a I’avant-pied, voire a la jambe.
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3.3.1.3.3. Examens complémentaires

A ce stade, la pression en cheville, en dehors d’une médiacalcose, est inférieure ou égale a 50 mm
Hg. Cet examen est complété par la mesure de pression digitale. Cette mesure n’est pas influencée
par la médiacalcose, une calcification de la couche médiale de l'artére qui la rend incompressible lors
de la palpation pour la mesure de I'IPS. Cette calcification explique pourquoi des patients présentant
un IPS supérieur a 1,40 peuvent avoir une AOMI. La mesure de la pression partielle en oxygene
(TcPO2) complete aussi les examens réalisés.

Le stade d’ischémie chronique est la situation la plus dangereuse, car elle présente un
risque d’amputation de membre trés élevé (35 % a 6 mois), ainsi qu’un pronostic général trés
défavorable (mortalité de 25 % a 1 an).[23]

3.3.1.4. Stade d’ischémie critique

Ce stade est le stade final de I’AOMI, nécessitant en régle générale une intervention
chirurgicale. Le stade d’ischémie critique se présente sous la forme d’une anoxie musculaire et de la
peau, ainsi que d’ulcéres et de gangrénes avec un risque ¢levé d’amputation.

\ d troubles trophiques sur Artérite
| (1) gangréne du 3éme orteil
S (2) ulcére de jambe
f
Figure 11 - Présentation des troubles trophiques lors d'une ischémie critique. [25]

3.3.1.5. Enrésumé

Stade Clinique Hémodynamique
Asymptomatique Asymptomatique IPS <0,90
Ischémie d’effort Claudication Pression distale > 50 mmHg
Douleurs de Pression en cheville < 50 mmHg
Ischémie chronique permanente décubitus =+ troubles Pression d’orteil <50 mmHg
trophiques TcPOs en décubitus < 30 mmHg
Anoxie musculaire
Ischémie critique et de la peau
Ulcere et gangrene

Tableau 1 - Stades de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs
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3.3.2. Diagnostics différentiels

Il est cependant important de prendre en compte les différentes origines possibles de la claudication
: neurologique, articulaire, veineuse ou artérielle. Ce symptome peut également étre causé par des
douleurs trophiques : mal perforant plantaire, ulcere veineux ou angiodermite nécrotique. [23]

3.4. Pronostic

Pour suivre le devenir local d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, il convient avant
tout de suivre I’évolution de I’IPS au cours du temps. Sur un suivi de 5 a 7 ans, I’apparition d’une
ischémie d’effort (claudication intermittente) est d’environ 9 % [1]. Cette progression se traduit par
une présence de facteurs de risque qui ne sont pas forcément retrouvés chez la population normale,
le tabac étant une nouvelle fois le facteur majoritaire.

De plus, les patients asymptomatiques peuvent avoir une augmentation des risques causés
notamment a des complications aigiies, un manque d’activité physique ou une neuropathie diabétique.

Au stade de claudication intermittente, 20 % des patients ont une aggravation de la
claudication a 5 ans : 2/3 subissent une simple aggravation de la claudication, et 1/3 un passage vers
I’ischémie critique. Au total, 5 % des patients claudicants sont amputés dans les 5 ans [1], [12].

Les principaux facteurs de risque de progression d’AOMI sont 1’4ge, le tabac, le diabéte, les

dyslipidémies et les facteurs inflammatoires [1], [12] [26]. Le registre frangais COPART montre une
mortalité de 25 a 28 % en cas d’ischémie critique [27].
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Devenir de 'artériopathie oblitérante des membres

inférieurs

e 30-40% de claudication de 10- 35 % de claudication 1-3% dischémie critique
raisons diverses intermittente

Devenira 1ans.

Devenir a5 ans
45% des
patients vivants
sans amputation

30% 25% de
d'amputation mortalité

Morbimortalité

Morbidité locale
cardiovasculaire

20% d'événement 10-15% de
10-20% cardiovasculaire non mortalité
el fatal
dischémie
critique

70-80% de d'aggravation

dela
claudication

claudication

stable 25% de cause

non
cardiovasculaire

75% de cause
cardiovasculaire

Amputation

Figure 12 - Devenir de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs [12]

Pour ce qui est du pronostic général, comme le montre la Figure 12, les patients souffrant
d’une AOMI sont plus a risque de développer une maladie cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire en
comparaison avec la population générale. Cette caractéristique est causée notamment par le facteur
commun qu’est ’athérosclérose. Le risque d’infarctus du myocarde est multiplié par 2,5. Le risque
d’insuffisance cardiaque et d’AVC est multiplié respectivement par 3,3 et 3,1. [28] Le registre
REACH montre que 39% des patients présentant une AOMI ont également une atteinte coronaire,
10% une atteinte cérébrovasculaire et 13% ont les deux.
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Figure 13 - Prévalences et associations des principales maladies athéromateuses dans le registre de REACH [1]
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4. Prise en charge

4.1. Les professionnels de santé impliqués

Dans le cadre de son parcours de soin, le patient atteint d’AOMI est amené a rencontrer de nombreux
professionnels de santé qui joueront différents roles dans sa prise en charge. Dans cette sous-partie,
nous présenterons succinctement les différents professionnels de santé que les patients rencontrent
durant leurs prises en charge.

Dans le cadre de la primo-détection, le médecin généraliste est I’un des professionnels de santé
en premiere ligne dans la lutte contre I’AOMI. Celui-ci a pour role de reconnaitre les signes, détaillé
plus haut. Cette premiére détection permet une prise en charge rapide du patient.

Le dépistage peut également avoir lieu dans le cadre d’un contréle radiologique fait par un
médecin radiologue. Lors du bilan initial, le patient peut également rencontrer les professionnels
suivants :

e Le cardiologue : lorsque la maladie a atteint un stade d’ischémie permanente chronique selon

I’avis du médecin traitant ;
e Le médecin vasculaire : toujours pour un stade d’ischémie permanente chronique ou lors de
I’apparition de troubles sexuels ;

e Le médecin spécialiste en médecine nucléaire qui réalisera un bilan d’extension de la maladie

athéromateuse ;

e Un gériatre au besoin ;

e Un médecin spécialiste en médecine physique et de réadaptation : dans le cadre d’une

rééducation ou de la réadaptation vasculaire.

Tous ces professionnels sont aussi acteurs dans le suivi de la maladie athéromateuse et permettent
une réponse optimale aux besoins du patient [29].

Le pharmacien posséde un role primordial dans la prévention et le dépistage de la maladie
athéromateuse et plus précisément dans I’AOMI. Il a un role de conseil et un réle d’accompagnement
a la prise des traitements liés a la prévention ou au traitement de I’AOMI. Nous détaillerons dans une
autre partie les missions du pharmacien et les conseils a prodiguer au patient.

11 convient de parler également des professionnels de santé qui interviennent dans les formes
graves de I’AOMI. Le chirurgien vasculaire participe a la revascularisation des membres inférieurs
lorsque le patient atteint un stade d’ischémie chronique. Le chirurgien orthopédiste procede quant a
lui a ’amputation dans le cas d’une ischémie critique.
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D’un autre coté, les soins annexes sont assurés par :

4.2.

Les infirmiers pour la prévention des escarres, soins locaux, injections ou administration des
traitements chez les personnes dépendantes ;

Le kinésithérapeute qui intervient dans la réadaptation vasculaire, dans la réadaptation post-
amputation et dans 1’aide a ’appareillage. Il permet également au patient alité de mobiliser
ses différents muscles afin d’éviter une atrophie musculaire ;

L’orthoprothésiste et le podo-orthésiste qui permettent ’appareillage, 1’adaptation et la
révision des prothéses post-amputation [29].

Les objectifs thérapeutiques

Dans le cadre de I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, le principal objectif est de limiter
la survenue de complications cardiovasculaire associées a un stade d’ischémie d’effort. Il convient
alors de réaliser une prise en charge des facteurs de risques cardiovasculaires controlables dans le

cadre de la prévention secondaire de 1’athérosclérose.

Cette prise en charge repose sur plusieurs stratégies. Dans un premier temps, il convient de mettre
en place des Régles Hygiéno-Diététiques (RHD), permettant au patient d’enrayer certains facteurs de
risques et ainsi diminuer le risque de complication associ€es. Le traitement des facteurs de risque
comprend :

Un sevrage tabagique ;

Une perte de poids afin d’atteindre un IMC (indice de masse corporelle) inférieur ou égal a
25kg/m?2 ;

Une correction des dyslipidémies : LDL cholestérol <1g/L, voir 0,7g/L [30][31]

Un contrédle glycémique strict de maniere a ce que le taux de HbAlc soit inférieur a 6,5 % ;
Un contrdle tensionnel afin d’obtenir une tension artérielle inférieure a 140/90 mmHg

La mise en place d’une activité physique régulieére [30]-[32]

Les actions entreprises dans ce cadre sont détaillées dans la suite de ce manuscrit. Puis, la mise

en place de traitements médicamenteux compléte ces RHD afin de permettre une prise en charge des
troubles physiologiques subis par le patient. Enfin, lorsque les RHD et les traitements médicamenteux
ne sont plus suffisants, une intervention chirurgicale est réalisée [22].

Dans le cadre d’une ischémie d’effort, les objectifs thérapeutiques sont les suivants :

Prévenir le risque de complications cardio-vasculaires et d’accidents thrombotiques ;
Ralentir ou stabiliser I’évolution de la maladie athéromateuse ;
Obtenir une amélioration fonctionnelle.
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Dans le cadre d’une ischémie permanente :

e Dans un premier temps, la prise en charge a pour objectif de sauver le membre et de controler
la douleur ;

e Et dans un deuxiéme temps, la prise en charge est réorientée sur le risque cardio-vasculaire
global [32].

43. RHD

Dans le cadre de la prise en charge de I’AOMI, le médecin généraliste ou le pharmacien peut proposer
au patient différentes régles hygiéno-diététiques qui peuvent ’aider dans la prise en charge de sa
pathologie et dans la diminution du risque d’aggravation de cette derni¢re. Ces RHD sont concentrées
sur les facteurs de risques abordés dans les parties précédentes. Cette section a pour objectif de
présenter les mesures non-médicamenteuses a mettre en place [33].

4.3.1. L’activité physique

La mise en place d’une activité physique réguliére concerne principalement les personnes atteintes
d’'une AOMI asymptomatique. Les personnes ayant suivi une rééducation conséquente d’une
revascularisation ou d’une réadaptation a la marche sont aussi concernées.

L’activité physique, qui ne doit pas étre confondue avec le sport, est définie selon ’'OMS
comme « Tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques entrainant une
augmentation substantielle de la dépense d’énergie par rapport a la dépense de repos d’un individu »
[34]. Cette RHD permet au patient de diminuer le risque de complications de I’AOMI et de conserver
une bonne hygiéne de vie. L’activité physique est également un excellent moyen de lutter contre
I’athérosclérose [35].

Cependant, ’activité doit d’étre adaptée au patient. Dans ce cadre, celui-ci peut étre amené a
rencontrer un professeur d’Activité Physique Adapté (APA) qui a pour rdle de définir, avec le patient,
un programme qui convient aux besoins spécifiques. La Figure 14 présente ainsi des exemples
d’activités physiques adaptées aux différents profils.

47



Tableau d’exemples d’activités physiques (marche, vie quotidienne, loisirs, sports) en

fonction de leur intensité d’apres la Société frangaise de nutrition, 2005

Intensité Exemples d’activités Durée

Faible Marche lente (4 km/h) 45 minutes
Laver les vitres ou la voiture, faire la poussiére, entretien mécanique

Pétanque, billard, bowling, Frisbee, voile, golf, volley-ball, tennis de table (en
dehors de la compétition)

Modérée Marche rapide (6 km/h) 30 minutes
Jardinage léger, ramassage de feuilles, port de charges de quelques kg
Danse de salon
Vélo ou natation « plaisir », aqua-gym, ski alpin

Elevée Marche en céte, randonnée en moyenne montagne 20 minutes
Bécher, déménager

Jogging (10 km/h), VTT, natation « rapide », saut a la corde, football, basket-
ball, sports de combat, tennis (en simple), squash

Les durées mentionnées de fagon indicative sont celles correspondant a un volume d’activité physique équivalent
a 30 minutes d’activité d'intensité modérée

Figure 14 - Exemple d'activités physiques en fonction de leur intensité [36]

Selon la Figure 14 proposée par I’ARS, une activité physique modérée peut étre intégrée
facilement a la vie du patient. Par exemple, I’ensemble des professionnels de santé peuvent
promouvoir une activité de jardinage, tout en préconisant des conseils vis-a-vis des traitements
anticoagulants. Des activités telles que le vélo et la marche peuvent aussi étre mises en place.

Lors de la mise en place de cette RHD, les professionnels de santé doivent étre vigilants a la
terminologie utilisée : 1’activité physique n’est pas nécessairement du sport, il ne faut donc pas le
formuler comme tel aupres du patient qui risque d’étre réfractaire aux conseils prodigués. Dans ce
cadre, la pédagogie est clé pour trouver avec le patient une activité qui lui convienne et qu’il serait a
méme de répéter a minima trois fois par semaine. Une activité physique quotidienne étant toujours
préférable, il est aussi possible de combiner des activités d’intensité modérée avec des activités de
faible intensité [35].

De plus, une étude datant de novembre 2022 a conclu qu’un entrainement planifié
individuellement, complété par de I’hydrothérapie, possede un effet bénéfique sur la réduction du
gonflement du membre inférieur sur I’augmentation de I’amplitude des mouvements du pied et sur
I’allongement de la distance dans le test de marche d’une durée de 6 min. [37]
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4.3.2. Le sevrage tabagique

Comme souligné précédemment, le tabac est certainement le plus gros facteur de risque dans I’AOMI.
Ce facteur joue un role majeur dans la survenue et dans les complications de la maladie. 11 est alors
nécessaire d’aider le patient a se sevrer du tabac et de I’accompagner dans ce processus.

Le pharmacien d’officine est un acteur majeur dans la prise en charge du sevrage tabagique.
11 est capable d’identifier le patient fumeur et de conseiller un traitement substitutif au tabac au sein
de I’officine apres avoir réalisé une évaluation du patient. Il peut également réaliser des entretiens
avec celui-ci et le conseiller dans la consultation d’un médecin tabacologue si la nécessité s’en fait
ressentir. [38]

L’accompagnement dans le sevrage tabagique est décliné en plusieurs étapes : premicrement,
une anamnése du patient est réalisée en utilisant des outils comme le questionnaire de Fagerstrom.
Ce questionnaire, présenté dans la Figure 15., composé de six questions évalue le degré de
dépendance a la nicotine du patient. [39]

49



TEST DE DEPENDANCE A LA NICOTINE

(FAGERSTROM)

Dans les 5 premiéres minutes 3
p Combien de temps apreés votre réveil fumez-vous Entre 6 et 30 minutes 2
i i ?

votre premiére cigarette ? Entre 31 et 60 minutes 1

Aprés 60 minutes 0

P> Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer Oui 1
dans les endroits ou c'est interdit ?

Non 0

» A quelle cigarette de la journée iez-vous La premiére le matin 1

Py ”

le plus difficilement ? Niimporte quelle autre 0

10 ou moins 0

» Combien de cigarettes fumez-vous par jour 1az0 1

en moyenne ? 21430 2

31 ou plus 3

P> Fumez-vous & un rythme plus soutenu le matin Oul 1

que I'aprés-midi? Non 0

P Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point Oui 1

de devoir rester au lit presque toute la journée ? Non 0

Score de votre test ) -
p Score de 0 a2 : vous n'étes pas dépendant(e) de la nicotine. Vous pouvez vous arréter de
fumer sans avoir recours a des substituts nicotiniques.
Si toutefois vous redoutez cet arrét, prenez conseil auprés de votre pharmacien ou de votre
médecin traitant.

» Score de 3 44 : vous étes de la nicoti

» Score de 5 4 6 : vous étes moyennement dépendant(e). L'utilisation de substituts nicotiniques
va augmenter vos chances de réussite. Demandez conseil a votre médecin traitant ou a votre
pharmacien pour choisir le traitement le plus adapté a votre cas.

» Score de 7 2 10 : vous étes ou tres it dép (e) de la nicotil
L'utilisation de substituts nicotiniques est recommandée pour vous aider & surmonter votre
dépendance a la nicotine. Le traitement doit étre utilisé a dose suffisante et adaptée.

En cas de difficulté, prenez conseil auprés de votre médecin traitant ou de votre pharmacien.

Figure 15 - Test de Fagerstrom [39]

Une fois le niveau de dépendance identifi¢ par le pharmacien ou le médecin, une solution est
proposée. Le pharmacien peut, en conseil a I’officine, proposer différentes aides avec notamment les
aides pharmacologiques constituées de substituts nicotinique. La durée moyenne du traitement varie
de 8 a 12 semaines selon les besoins du patient.



Selon tabac info service, les doses de nicotine contenues dans les différents produits sont les

suivantes :
L]
o Une cigarette tubée délivre en moyenne 1

Une cigarette manufacturée délivre en moyenne 1 mg de nicotine ;
,5 mg de nicotine ;
Une cigarette roulée délivre en moyenne 2 mg de nicotine. [40]

Le pharmacien peut alors définir, avec le patient, la dose de nicotine a absorber pour limiter la

sensation de manque et les risques de reprendre la cigarette classique. Il convient également

d’identifier la forme la plus adaptée aux souhaits

o Des dispositifs transdermiques
e Des gommes

e Des inhalateurs

e Des tablettes sublinguales

e Des comprimés a sucer [41]

du patient parmi :

La Figure 16 présente ainsi les principaux substituts nicotiniques disponibles en pharmacie. La

liste ci-dessous n’est pas exhaustive. La liste compléte des spécialités substitutives a la nicotine sur

disponible le site d’Ameli [42].

Dpci Nom Godt Posologie Effets Contre-indications
commercial secondaires
Dispositifs Nicopatch 21mg/24 h (30 cm?)  Allergie cutanée, Non-fumeur
transdermiques
grands, moyen, petit
14 mg/24 h (20 cm?) Troubles du sommeil Pas de dépendance
nicotinique
Nicotinell 7 mg/24 h (10 cm?) Allergies, intolérance
cutanée (pour les timbres)
Niquitin
Niquitin Clear 21 mg/24 h (22cm?)
14 mg/24 h(15 cm?)
7 mg/24 h (7cm?)
Nicorette 15 mg/16 h(30 cm?)
10 mg/16 h (20cm?)
5mg/16 h (10 cm?)
* Gomme (2-4 mg) Nicorette Normal, menthe, A la demande Irritation buccale,
orange aphtes, hoquet,
bralures gastriques
Nicotinell Menthe, fruit
Nicogum (2mg) Normal
* Inhalateur 10 mg Ni Menthol Idem Idem
* Tablettes Nicorette Microtab Idem Idem
sublinguales
* Comprimés a sucer Niquitin Idem Idem
2-4mg
* Pastilles a sucer Nicopass Menthe fraicheur Idem Idem

1,56 mg
Réglisse menthe

Figure 16 - Tableau des principaux substituts nicotiniques [41]

Ces différentes formes permettent au patient d’étre acteur de sa prise en charge. Certains
patients préférent par exemple remplacer le geste par un autre avec les gommes ou les comprimés.



Le pharmacien doit alors expliquer les modalités de prise et mettre en garde le patient contre les
possibles effets indésirables.

De plus, lors des campagnes de prévention anti-tabac ou dans le cadre d’une demande
spontanée, il revient au pharmacien d’orienter le patient vers des services d’aide qui pourront &tre une
autre forme d’accompagnement. L’un des acteurs clé de ce processus est Tabac Info Service qui
posséde un service d’aide téléphonique, un site internet et une application.

4.3.3. L’alimentation

Dans le cadre d’une prise en charge optimale de I’AOML, il convient d’adopter un régime adapté au
risque d’athérosclérose, et donc de prévenir les dyslipidémies liées a I’alimentation. De plus, il
convient de privilégier une alimentation qui préviendra également les autres facteurs de risques,
comme le diabéte, ’HTA et I'IMC trop important. Ce type de régime comporte différents ¢léments
détaillés dans cette partie, que le pharmacien peut aborder lors de la visite du patient a I’officine.

4.3.3.1. Les aliments a conseiller

Afin de prévenir les risques d’athérosclérose, il est recommandé de suivre un régime proche du
régime méditerranéen. Ce régime se base sur ’utilisation de produits de préférence bruts (non
transformés de maniére industrielle), locaux et de saison. L’objectif étant d’éviter les aliments riches
en acides gras saturés.

Dans ce régime, une consommation sans modération de légumes, de fruits, de céréales et de
Iégumineuses est recommandée. La viande blanche (telle que la volaille) et le poisson sont préférés a
la viande rouge. Des produits riches en acides gras poly-insaturés n-6 et n-3 tels que I’huile de lin, de
colza, de soja et les noix sont aussi conseillés. L huile d’olive, trés prisée dans ce type d’alimentation,
est aussi mise en avant. Enfin, la consommation de produits laitiers est recommandée. Le lait de brebis
est privilégié, mais les produits au lait de vache ne sont pas exclus [43][44].

11 faut également faire comprendre au patient que ce mode alimentaire permet un contrdle de sa
glycémie, car les aliments qui composent le régime méditerranéen ont pour la plupart des index
glycémiques inférieurs a 100 [45].

De plus, les aliments riches en anti-oxydants naturels que sont les vitamines A, E, et C ainsi que
les béta-caroténes, les lycopénes et le sélénium permettent d’avoir des effets bénéfiques dans le
traitement de I’AOMI en diminuant le risque d’athérosclérose [46].



4.3.3.2. Les aliments a éviter

Dans le cadre de ces nouvelles habitudes alimentaires, il est conseillé au patient de diminuer les acides
gras saturés, les apports sodés et la consommation d’alcool. Le patient doit privilégier le « fait-
maison » et limiter au maximum les plats industriels.

De plus dans le cadre de la prévention d’une glycémie équilibrée, il faut éviter les sucres rapides
et avoir une consommation d’alcool (biere et vin en particulier) réduite. En effet, le patient doit
contrdler ’index glycémique des aliments pour éviter d’engendrer des hyperglycémies. Les aliments
dont I’index glycémique est inférieur ou égal a 100 sont ainsi privilégiés. Pour référence, 50 g de pain
blanc ont un index glycémique de 100 [45].

4.4. Traitements médicamenteux

Dans le cadre de la prise en charge de I’AOMI, lorsque les RHD sont insuffisantes, il faut alors avoir
recours aux traitements médicamenteux afin de corriger les facteurs de risques de la pathologie. Dans
cette partie nous allons aborder les principales classes médicamenteuses dans le traitement de I’ AOMI
qui sont délivrées a I’officine ainsi que les traitements de supports souvent associés.

Cette section propose un état des lieux succin des différents traitements disponibles pour la
prise en charge de ’AOMI.

4.4.1. Les traitements hypolipémiants

Le traitement des dyslipidémies réduit le risque d’apparition de complications cardiovasculaires, de
ce fait, I'utilisation de médicaments hypolipémiants intervient dans les traitements de premicre
intention de ’AOMI. Les traitements hypolipémiants ont pour but de diminuer le taux de LDL-
Cholestérol avec un objectif de LDL-c < 1g/L voire inférieur en fonction de la sévérité de la maladie
athéromateuse.



4.4.1.1. Les statines

Le Tableau 2 permet de revoir d’un point de vue global, les spécificités des statines

Les Statines

e Inhibition de ’THMG-CoA réductase impliquée dans la
synthése hépatique du cholestérol majoritairement
nocturne.

Mécanisme d’action e Diminution des triglycérides

e Action anti-inflammatoire et antioxydante améliorant la
fonction endothéliale et stabilisant la plaque
d’athérome

Indications Hypercholestérolémie et dyslipidémies mixtes

e Troubles digestifs (constipations, nausées)
Effets indésirables e Troubles musculaires dose-dépendants (myalgies,
crampes voir méme rhabdomyolyse)

Métabolisation hépatique de I’atorvastatine et de la
simvastatine via le CYP 3A4.
Pharmacocinétique La fluvastatine et rosuvastatine via le CYP 2C9

La pravastatine est métabolisée par le foie (moins
d’interactions)

e Atteinte hépatique car il y a un risque pour la
métabolisation de celles-ci. (Sauf pravastatine)

e Femmes enceintes, allaitantes ou en dge de procréer
sans méthode de contraception fiable. (Le CRAT
explique cependant que I’utilisation des statines peut
étre envisageable)

Contre-indications

e Majoritairement la simvastatine et 1’atorvastatine avec
différentes molécules comme les azolés, les
antirétroviraux. ..

e Contre-indication avec ’acide fusidique

Interactions e Lejusde partnplemousse (inhibitel.lr enzymat.ique) .

e Tous les inducteurs enzymatiques (millepertuis,
rifampicine...) car ils diminuent les concentrations
plasmatiques des statines

e Associations statines-fibrates : majoration du risque de
myotoxicité.

e Bilan hépatique avant traitement puis a 2 mois a chaque

. augmentation de posologie puis tous les ans
Surveillance . . . .
e Dosage des CPK si douleurs musculaires et interruption

du traitement lorsque les CPK > 5 fois la normale

Tableau 2 - Vue d'ensemble sur les statines selon le moniteur des pharmaciens et la base de données publique des
médicaments. [47], [48]



4.4.1.2. Les fibrates

Le Tableau 3 permet de revoir d’un point de vue global, les spécificités des fibrates.

Les fibrates ‘

Mécanisme Agoniste PPARa et activateur de la lipoprotéine lipase (LPL) : diminution
d’action de la production des VLDL et augmentation de la synthése de I’APO A-I
e Hypertriglycéridémies séveres
Indications e Dyslipidémies mixtes en cas de CI aux statines ou en association

avec ces derniéres.

Effets indésirables

e Troubles digestifs
e Hépatotoxicité, lithiase biliaire et pancréatite aigué
e Atteinte musculaire

Pharmacocinétique

Meétabolisation hépatique et élimination urinaire

Contre-indications

Insuffisance rénale et hépatique, lithiase biliaire, grossesse et allaitement
Gemfibrozil + répaglinide car on retrouve un risque d’hypoglycémie sévére
Gemfibrozil + Dasabuvir : risque d’allongement de I’espace QT

Interactions

Statine car risques de rhabdomyolyse

Surveillance

Cf Tableau 2 - Vue d'ensemble sur les statines selon le moniteur des
pharmaciens et la base de données publique des médicaments. [47], [48]

Tableau 3 - Vue d'ensemble sur les fibrates selon l'ouvrage deboeck Médicament et la base de données publique. [49],

4.4.1.3. Ezetimibe

[30]

Le Tableau 4 permet de revoir d’un point de vue global, les spécificités de I’Ezetimibe.

L. . Inhibiteur de 1’absorption du cholestérol par inhibition du
Mécanisme d’action
transporteur NPC1-L1
e Hypercholestérolémie familiale (possiblement en
Indications association avec une statine)
e Hypercholestérolémie primaire en 2éme intention
e Troubles digestifs
e Hypersensibilité
Effets indésirables yp N
o Fatigue, maux de téte
e Arthralgies et atteintes musculaires
Pharmacocinétique | Elimination dans les urines et dans les selles
Contre-indications | Hypersensibilité, atteinte hépatique




Association déconseillée avec les fibrates du au risque de
Interactions lithiase biliaire et a la ciclosporine majorant le risque de
rhabdomyolyse
Surveillance Dosage des CPK, et bilan rénale et hépatique.

Tableau 4 - Vue d'ensemble sur l'ezetimibe selon l'ouvrage deboeck Médicament et la base de données publique [49],

[51]

4.4.1.4. Résine chélatrice

Le Tableau 5 permet de revoir d’un point de vue global, les spécificités des résines chélatrices.

Colestyramine

Mécanisme d’action | Action hypolipémiante par chélation des acides biliaires

e Hypercholestérolémie familiale
Indications e Hypercholestérolémie isolée ou mixte
e Prurit lors de cholestase

e Troubles digestifs

Effets indésirables e Diminution de 1’absorption des vitamines liposolubles
(A, D, E, K)
Pharmacocinétique Pas d’absorption, elle demeure dans le tractus intestinal

e Hypersensibilité

o Insuffisance hépatique
Contre-indications L P q
e Constipation chronique

e Obstruction compléte des voies biliaires

. Contraceptifs ~ hormonaux,  hormones  thyroidiennes,
Interactions L Y Lo .
digitaliques : diminution de leur absorption intestinale

Surveillance Bilan hépatique, dosage des vitamines.

Tableau 5 - Vue d'ensemble sur les résines chélatrice selon l'ouvrage deboeck Médicament et la base de données publique

[49], [52]

Le principal risque de ces traitements est la toxicité hépatique, il faut donc doser les enzymes
hépatiques avant et pendant le traitement, surtout s’il y a une augmentation des doses.

4.4.2. Les traitements antihypertenseurs

Les traitements antihypertenseurs vont permettre une gestion de la pression artérielle au sein des
artéres des membres inférieurs, ils permettent d’éviter une surpression pouvant causer des dommages
sur les couches des artéres engendrant des hémorragies par exemple, dans les tableaux suivants nous
allons voir les traitements antihypertenseurs préconisés dans le cadre de la prise en charge de I’AOMI



4.4.2.1. Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)
Le Tableau 6 permet de revoir d’un point de vue global, les spécificités des IEC.

IEC \
Mécanisme Action antihypertensive par inhibition de la conversion de 1’angiotensine I
d’action en angiotensine I1

e Hypertension artérielle

o Insuffisance cardiaque

Indications e Infarctus du myocarde et post-IDM

e Ralentissement de la progression de I’atteinte rénale et des
néphropathies diabétiques

e Echappement thérapeutique
e Hypotension et/ou IRA fonctionnelle
e Hyperkaliémie

e Hyponatrémie

e Hypoglycémie

Effets indésirables e Dysgueusie

e Hypersensibilité

e Foeto-toxicité

e Toux

e Angio-cedéeme

e Neutropénie

e e Résorption digestive avec une métabolisation hépatique et une élimination
Pharmacocinétique LT
par voie urinaire

Contre-indicati Hypersensibilité, 2¢m¢ et 3®m¢ trimestre de grossesse, allaitement,
ontre-indications .
hyperkaliémie

e Meédicaments hyperkaliémiants
e Diurétique : risque d’hypotension

Interactions e Lithium : augmentation de la lithémie
e AINS : diminution des effets des IEC
o Asthme

NFS dans les 2 premiers mois de traitement

Surveillance . L. . .
Bilan hépatique et surveillance tensionnelle

Tableau 6 - Vue d'ensemble sur les IEC selon l'ouvrage deboeck Médicament [49]



4.4.2.2. Les sartans

Le Tableau 7 permet de revoir d’un point de vue global, les spécificités des sartans.

Les sartans ‘

Mécanisme Action antihypertensive par antagonisme des récepteurs AT; a
d’action I’angiotensine 11
e Hypertension artérielle
Indications P

o Insuffisance cardiaque

Effets indésirables

Cf Tableau 6

Pharmacocinétique | Résorption digestive, métabolisation hépatique et élimination mixte
Contre-indications | Cf Tableau 6

Interactions

Surveillance

Tableau 7 - Vue d'ensemble sur les sartans selon l'ouvrage deboeck Médicament [49]

58



4.4.2.3. Les anti-agrégants plaquettaires

L’association d’un anti-agrégant plaquettaire (dans le cadre de la prise en charge de I’AOMI est un
élément crucial. En effet 1’anti-agrégant permet d’éviter la formation d’un thrombus pouvant
engendrer I’ischémie dans le membre inférieur. Les anti-agrégants (Tableau 8) permettent ainsi de

limiter les risques d’intervention chirurgicale pouvant aller jusqu’a I’amputation du membre.

Les anti-agrégants plaquettaires

Ils possédent une activité anti-agrégante via différents mécanismes

Mécanisme d’action :
d’action e Inhibition irréversible des COX-1 plaquettaires : Aspirine
e Inhibiteurs des récepteurs a I’ADP : clopidogrel, prasugrel...
L Prévention des accidents ischémiques et prévention des thromboses
Indications

artério-veineuses

Effets indésirables

e Risque hémorragique

e Troubles digestifs

e Troubles rénaux

e Hépatotoxicité

e Troubles sanguins (neutropénie, pancytopénie, purpura
thrombotique thrombocytopénique)

Pharmacocinétique

Métabolisation hépatique

Contre-indications

Hypersensibilité, grossesse, allaitement

e AINS et Anti-agrégants
e AVK

Interactions L.
e Héparines
o ...
e NFS (surveillance de I’hémogramme 2 fois par mois pendant
les 3 premiers mois pour les inhibiteurs des récepteurs a
Surveillance p P P

I’ADP
e Bilan hépatique

Tableau 8 - Vue d'ensemble sur les Antiagrégants plaquettaires selon l'ouvrage deboeck Médicament[49]

Le recours aux AVK et aux AOD se fait de maniére exceptionnelle et doit étre limité 4 moins
de 1 an de traitement [25]. De plus dans le cadre de sa mission d’accompagnement et de conseil, le
pharmacien se doit d’expliquer au patient que le traitement anti-agrégant devra éventuellement étre
arrété dans le cas d’une intervention chirurgicale avant d’étre repris une fois I’intervention passée,

car le risque hémorragique est alors majoré.




4.5. Autres traitements médicamenteux

Dans le cadre de la claudication, le traitement en vigueur sera de la marche et de la réadaptation
vasculaire supervisée par un kinésithérapeute ou un médecin. Cependant, dans le cadre d’une AOMI
de stade II, différents traitements peuvent étre proposes afin de traiter cette claudication. Par exemple
les traitements a base de ginkgo biloba qui posséde une activité anti-agrégant, vasodilatatrice et
antioxydante permettent de réduire les douleurs liées a la marche

On citera également I’ilomédine (iloprost), analogue de la prostacycline possédant des
propriété antiagrégant, vasodilatatrice et activatrice de la fibrinolyse permettant de traitement des
patients a risque d’amputation chez lesquels les traitements chirurgicaux ne sont pas encore indiqués.
Cependant, ce médicament n’est qu’a usage hospitalier. [25]

4.6. Traitements chirurgicaux
Dans cette partie, nous allons évoquer les différents traitements chirurgicaux qui peuvent étre mis en
place si les RHD ou les traitements médicamenteux ne sont pas suffisants. Ces traitements

chirurgicaux interviennent de maniere générale au stade d’ischémie chronique et au stade d’ischémie
critique.

4.6.1. Dilatation artérielle

Afin de permettre une bonne perfusion des arteres, un ballonnet avec ou sans un stent est posé afin
d’ouvrir la lumiere de I’artére et qu’elle puisse étre du bon calibre.

! | (1) Ballonnet gonflé au niveau du stent
! ©
¢ (3) Guide dans l'aorte
/ -
'Y 4

Nilatatinn ot ctante doc artdrac ilianiiec drnite ot canrhe

Figure 17 - Dilatation artérielle [20]
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4.6.2. Pontage artériel

Dans le cas ou les I€sions sont trop importantes, un traitement par dilatation n’est pas réalisable. Il
convient alors de mettre en place un pontage artériel, ¢c’est-a-dire de créer une dérivation entre I’artere
perméable au-dessus et celle en dessous des Iésions.

Figure 18 - Pontage fémoro-poplité [25]

4.6.3. Endartériectomie

L’objectif de cette intervention est de décoller 1’athérome obstructif de la paroi artérielle, et de
refermer ’artere. Si ’artére présente un calibre trop faible, un patch d’élargissement peut étre mis en
place.

Figure 19 - Endartériectomie du carrefour fémoral droit pour sténose [25]

4.6.4. Traitement des lésions cutanées
Les ulceres nécessitent des pansement quotidiens ou trihebdomadaires via des soins infirmiers. De

plus lorsque les lésions cutanées sont trop importantes, il est parfois nécessaire de réaliser une
amputation. Ces amputations nécessitent un appareillage qui se fera chez un professionnel spécialisé.
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Figure 20 - Amputation d'une partie du membre inférieur suite a une ischémie critique. [25]

4.7.  Dispositifs médicaux

Dans le cadre de la prise en charge de I’ AOMI et notamment post-opération, le patient peut étre amené
a utiliser différents dispositifs médicaux lui permettant en outre : un accompagnement lors d’un retour
a domicile, de compenser une capacité perdue, de prendre en charge une escarre ou de remplacer un
membre.

Les différentes catégories de dispositifs médicaux que le patient pourra se procurer via son
pharmacien sont présentées dans le Tableau 9 :

Dispositifs Situations

Pansements et articles pour pansements

Prise en charge des ulceres et des escarres

Pansements locaux

Plaies du pied, amputation

Set a perfusion et compléments | Patients sous anticoagulant, infiltration
(compresses, désinfectant)

Dispositifs médicaux d’aide au | Rollator, fauteuil roulant, canne anglaise
déplacement pour aider le patient a pouvoir se déplacer

Dispositifs médicaux et matériels d’aide a
la vie

Dans le cadre des personnes amputées.
Bilan de rééducation
Retour ou maintien a domicile

Lits et accessoires
Dispositifs d’aide a la prévention des
escarres

Prise en charge du maintien a domicile

Appareillages du membre inférieur

Dans le cadre d’une amputation

Chaussures, orthéses

Dans le cadre d’une amputation

Tableau 9 - Les dispositifs médicaux utilisables dans le cadre de 'AOMI[30]
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4.8.  Suivi

Suivi annuel Glycémie veineuse, bilan lipidique, microalbuminurie chez le diabétique,
identique au protéinurie, créatininémie et calcul de débit de filtration glomérulaire
bilan initial

Kaliémie, créatininémie lors d’un traitement par IEC
Dosage des transaminases et des créatines phosphokinases (CPK) en cas de

Suivi biologique
de traitement
pharmacologique

traitement par statine
International Normalized Ratio (INR) si traitement par AVK

Tableau 10 - Suivis dans le cadre de la prise en charge de I'AOMI [25]
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5. La place du pharmacien dans cette prise en charge aux cotés des

autres professionnels de santé

Le pharmacien d’officine représente le dernier maillon du processus de délivrance d’un médicament
ou d’un dispositif médical. Le professionnel de santé effectue les vérifications de cohérence d’un
traitement et prodigue les conseils nécessaires au bon déroulement du traitement du patient.

Ainsi, le pharmacien est au cceur de la prise en charge de I’AOMI. Cette section propose donc
une présentation détaillée des bénéfices que le pharmacien apporte a la prise en charge du patient
dans un contexte de pluriprofessionnalité.

5.1. L’acte de la dispensation

Lors de la délivrance d’une ordonnance, plusieurs missions incombent au pharmacien. Et
notamment 1’acte de la dispensation. Selon les bonnes pratiques de dispensations a I’officine, le
pharmacien doit passer par différentes étapes lors de 1’acte de la dispensation.

5.1.1. Analyse de I’ordonnance

L’article R.5132-22 du code de santé publique indique que le pharmacien doit vérifier lorsqu’il regoit
une ordonnance :
e Savalidité, I’identité du patient et celle du prescripteur
e Vérifier si I’ordonnance est conforme aux médicaments prescrits (ordonnance bi-zone, durée
de traitement, ordonnance sécurisée.)
e Les éventuels résultats biologiques nécessaire a la délivrance de certains médicaments.[53]

L’analyse de I’ordonnance est primordiale dans la prise en charge de I’AOMI, elle permet
d’établir la sécurité de la prescription et de permettre de prévenir les éventuelles erreurs.

5.1.2. L’analyse pharmaceutique

Lors de I’acte de dispensation, le pharmacien a pour devoir de vérifier les indications des traitements,
les posologies, les doses, les durées, les modes d’administrations ainsi que leurs rythmes, il doit
également vérifier 1’absence de contre-indication, d’interactions médicamenteuses ainsi que
I’absence de redondances.

Cette mission permet au pharmacien de prévenir les éventuelles erreurs commises par le
prescripteur pouvant nuire au patient. Cela permet d’assurer une sécurité quant a la prise de son
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traitement actuel dans le cadre de son AOMI, mais également d’éviter d’éventuelles interactions avec
d’autres traitements que le patient pourrait prendre et dont le pharmacien aurait connaissance via
notamment I’historique du patient ou la présence d’un dossier pharmaceutique.

5.1.3. Conseil pharmaceutique

Au-dela de I’analyse de 1’ordonnance sur le plan pharmacologique et juridique, le pharmacien a pour
mission de prodiguer des conseils adaptés aux besoins du patient. De ce fait, il doit présenter au
patient des conseils sur les moments de prises, les modalités d’administration et les précautions
d’emploi liées aux traitements du patient.

Le pharmacien est le spécialiste du médicament, c’est lui qui s’assure de 1’optimisation du
traitement du patient. Il doit ainsi s’assurer de l’observance du patient quant aux différents
médicaments que celui-ci doit prendre dans le cadre de sa ou de ses pathologies. Il se doit d’insister
sur les éventuels effets indésirables qui pourraient survenir suite a une rupture de 1’observance et
essayer de trouver avec le patient un moyen d’adopter une observance optimale. Il doit informer le
patient des posologies, du mode d’administration, du moment de prise optimal et de la durée du
traitement.

De plus, le pharmacien adapte son conseil en fonction du mode de vie du patient et de son rythme
de vie. Le pharmacien a aussi pour role de présenter les traitements sans ordonnances et produits de
conseils que le patient pourrait étre amené a demander de maniére spontanée. Il doit orienter le patient
vers les thérapeutiques qui n’entrent pas en interaction avec ses traitements actuels.

Le pharmacien peut aussi faciliter la prise de médicaments du patient, notamment en notant le
nom du princeps sur la boite lorsqu’il délivre un générique. Cela permet au patient de comprendre de
quel médicament il s’agit lorsque celui-ci était habitué a prendre le princeps jusqu’a présent.

Le pharmacien apporte aussi une aide au patient sur I’utilisation des dispositifs médicaux qu’il
sera amené a utiliser comme les stylos a insuline, les appareils de mesure glycémique, les auto-

tensiomeétres. ..

Le pharmacien se doit d’étre 1a pour guider le patient sur toutes les questions qu’il pourrait se
poser lors de la délivrance et au-dela.

5.1.3.1. L’observance

Le pharmacien propose au patient des solutions afin d’améliorer son observance.
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5.1.3.1.1. Le plan de prise

Dans le cadre d’un traitement parfois lourd comme pour I’AOMI, le pharmacien peut proposer au
patient d’effectuer un plan de prise. Le plan de prise permet au patient de connaitre les moments de
prises des traitements, mais également les posologies des traitements et les modalités
d’administration. [53]

11 se présente sous la forme suivante (Tableau 11) :

Matin Midi Soir Commentaire
Meédicament A 1 comprimé 1 comprimé A jeun
Meédicament B 1 gélule Si besoin
Meédicament C 1 sachet
A prendre avec
Meédicament D 2 gélules un grand verre
d’eau

Tableau 11 - Exemple de plan de prise

Le tableau ci-dessus permet au patient de retrouver facilement la liste des médicaments avec leurs
dosages. Les colonnes suivantes lui permettent de voir le moment de prise ainsi que la posologie
indiquée.

Le pharmacien peut également ajouter des commentaires rappelant les conseils donnés au patient
lors de la délivrance.

Ce plan de prise permet au patient de ne pas avoir de mésusage dans une liste de traitement qui
peut parfois étre relativement longue surtout chez des patients présentant des comorbidités.

5.1.3.1.2. La préparation des doses a administrer

La préparation des doses a administrer ou PDA est un service qui peut étre mis en place par le
pharmacien a I’officine afin d’aider le patient dans la gestion de son traitement a domicile. Cela
consiste en un déconditionnement des spécialités afin de les reconditionner dans un pilulier selon un
plan de prise établit comme vu précédemment. Le principal intérét de cette pratique étant
I’augmentation de 1’observance thérapeutique.

A Pofficine, la PDA peut étre manuelle sur des plaquettes monodose ou multidose, ou automatisée
via des sachets doses. La qualité est garantie par un acte soumis a des procédures établies au sein de
I’officine et qui peuvent étre transmises a I’ARS pour validation. Cet acte est une mission primordiale
du pharmacien dans ’accompagnement du patient, car celle-ci permet au patient d’adopter un
meilleur suivi de son traitement et donc de pouvoir diminuer les risques de complications de ’AOMI.
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5.1.3.1.3. Les outils d’informations

Lors de la dispensation du médicament, le pharmacien peut se servir d’outils d’informations afin de
fournir au patient des supports visuels qui lui serviront a comprendre I’intérét de son traitement. Ces
supports peuvent étre des sites internet, des brochures d’éducation sanitaire. Ces supports ne doivent
contenir aucune publicité en faveur de la pharmacie hormis le nom et 1’adresse du pharmacien (article
R.5125-27 du code de la santé publique).

5.1.4. La délivrance

Si le pharmacien peut délivrer des spécialités figurant dans le groupe des génériques, il le doit. Sauf
si une mention figure sur I’ordonnance excluant la substitution pour des raisons particuliéres liées au
patient.

De plus, pour conserver une observance optimale, il convient d’essayer de conserver le méme
génériqueur pour le patient. En effet, beaucoup de patients se référent aux boites pour identifier leurs
traitements et afin d’éviter des confusions, il vaut mieux conserver les mémes boites lorsque que cela
est possible (sauf s’il y a une rupture ou une modification de traitement).

Le pharmacien doit également respecter les régles de délivrances en vigueur pour chaque
médicament :
- Quantités délivrées
- Durée de prescription autorisée
- Enregistrement des entrées et des sorties

En I’absence de mentions contraires, la durée de délivrance n’excéde pas un mois de traitement.

5.1.5. Tracabilité

Le pharmacien doit tracer la délivrance des médicaments des listes I et II ainsi que les médicaments
stupéfiants conformément aux articles R. 5132-9, R. 5132-10, R. 5132-35 et R. 5132-36 du code de
la santé publique.

Cette tragabilité se traduit notamment par la mise en place de la sérialisation qui consiste en une
authentification des médicaments des listes I, II et stupéfiants conformément au réglement européen
2015/561 dont la liste francaise est précisée par le décret n°2018-291 du 20 avril 2018. Cette
sérialisation permet de promettre un médicament présentant une identité, une source et un historique
définis.

Le pharmacien doit mettre en place cette tragabilité afin de garantir au patient que ses

traitements ne font pas partie de la nombreuse liste des médicaments falsifiés présents sur le marché
mondial actuellement. [54]
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5.2. L’AOMI en tant qu’ALD

Une affection de longue durée (ALD) se définit comme une « affection nécessitant un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement coiteuse pour laquelle la participation des assurés
peut étre limitée ou supprimée pour les actes et prestations nécessités par le traitement. (article L160-
14 du Code de la sécurité sociale, modifié par LOI n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 -art. 47) [29].

Pour bénéficier de ce régime, le médecin traitant établit un protocole de soins et fait une
déclaration d’une affection de longue durée (ALD) auprés de la caisse d’assurance maladie via le
formulaire « protocole de soins ». Le statut d’ALD permet une exonération du ticket modérateur (qui
est la part restant a charge du patient apres remboursement de I’assurance maladie et avant déduction
des participations forfaitaires) sur les traitements, les examens biologiques, les consultations de
professionnels de santé¢ médicaux et paramédicaux et les transports en lien avec la maladie [55].

L’AOMI releve de I’ALD n°3 : “Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques”.
Elle releve de I’exonération du ticket modérateur si “l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI) au stade d'ischémie permanente chronique, ou avec un épisode d'ischémie aigué, ou ayant
nécessité un geste de revascularisation ou d'amputation » selon les recommandations de la HAS. Dans
le cadre de cette ALD, une exonération initiale est accordée pour une durée de 5 ans et qui sera
renouvelable pour une période de 10 ans.

Cette ALD permet la prise en charge totale des traitements nécessaires au patient dans le cadre
de la prise en charge de son AOMI. Le pharmacien doit alors mettre a jour la carte vitale du patient
afin d’appliquer les modifications faites sur le régime de prise en charge par ’assurance maladie.
Ainsi, le pharmacien pourra effectuer la dispensation de 1’ordonnance dans le cadre de I’ALD et
effectuer toutes les vérifications qui en découlent.

5.3. Entretiens a I’officine

Dans le cadre de la prise en charge de I’AOMI a I’officine, le pharmacien peut proposer différents
entretiens au patient afin d’affiner sa prise en charge, 1’utilisation de ses médicaments, de ses
dispositifs médicaux ou méme de réévaluer son traitement. Ces entretiens mis en place en 2013 apres
signature de ’avenant 1 de la convention nationale des pharmaciens de 2012 permet au pharmacien
de proposer au patient une évaluation plus poussée de ses traitements médicamenteux et de garantir
sa sécurité. [56]

Dans cette partie, nous allons voir les différents entretiens que le pharmacien peut mettre en place
dans le cadre de la prise en charge du patient présentant un risque d’AOMI ou une AOMI caractérisée.
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5.3.1. Entretien d’aide a ’arrét du tabac

Pour ce qui est de la prise en charge de ’arrét du tabac qui est 1’un des principaux facteurs de risque
de I’AOMI, le pharmacien peut proposer un entretien afin d’enclencher une primo-prise en charge de
la dépendance a la nicotine.

Le pharmacien doit d’abord trouver le patient présentant ce risque, mais cela s’adresse a toute
personne consommant des produits a base de tabac. Cependant, le pharmacien voit une limite a sa
prise en charge lorsque le patient présente des antécédents anxieux, dépressifs, une lourde
comorbidité ou dans le cas d’une femme enceinte. Le pharmacien peut alors réorienter le patient vers
son médecin traitant.

En premier lieu, le pharmacien va effectuer une évaluation initiale de la dépendance via le test de
Fagerstrom pour la dépendance physique et il peut également évaluer la dépendance psychique via
I’entretien (s’il y a eu des rechutes, le mode de consommation...). Il convient également de réaliser
une évaluation de la motivation via le modele des changements de comportement de Prochaska et
DiClemente (Figure 21). [57]

Evaluation de la motivation

Quel stade ? Conduite a tenir

(selon le modéle des changements
de comportement de Prochaska et DiClemente)

Intention Encourager l'arrét, exprimer les bénéfices a en tirer,
. Oui, mais.. »: songe & arréter, reste ambivalent rechercher les freins
Préparation Féliciter la décision, proposer I'évalt de la dépt . pré
« Oui, c'est prévu »: a décidé d'arréter et s'y prépare les moyens d'aide a I'arrét, donner des conseils pratiques pour adapter
son environnement et ses habitudes.

Action Encourager, valoriser les bienfaits, instaurer un suivi régulier a l'officine,

« Oui, maintenant » : arréte de fumer proposer une fiche de suivi, rechercher les signes de surdosage
v ou sous-dosage sous TNS’, donner les conseils « anti-pulsions ».

Maintien Encourager, valoriser les bienfaits de I'arrét, inciter

Ne fume plus alavigilance contre les rechutes.

Rechute Déct i é i e la rechute comme une étape

Recommence & fumer 4 larrét définitif, accompagner vers lintention d'un nouvel arrét

Figure 21 - Modéle d'évaluation de la motivation par Prochaska et DiClemente [57]

Le pharmacien remet également au patient des brochures d’aide a I’arrét qu’il retrouve sur le
site de Santé Publique France. De plus, via les différentes recommandations et les évaluations de la
dépendance du patient, le pharmacien peut éventuellement initier un traitement substitutif a la
nicotine.

Quant au suivi a I’officine, le pharmacien propose au patient des entretiens dans un espace de

confidentialité au moins 1 fois par semaine en début de sevrage puis il pourra les espacer par la suite
selon les besoins du patient. Lors de ces entretiens, le pharmacien doit encourager et valoriser les
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progres, repérer les difficultés, réévaluer le traitement de substitution et éventuellement réorienter en
cas de difficultés majeures.

Pour aider le patient a avoir un suivi en début de sevrage, le pharmacien peut remettre au
patient une fiche de suivi d’aide a I’arrét du tabac (Figure 27) afin de rapporter les difficultés ou les
avancées observées lors de son parcours. Le pharmacien peut alors suivre 1’avancée du patient et
proposer des solutions aux éventuels problémes associés [57].

Ces entretiens permettent une primo-prise en charge de I’arrét du tabac et d’endiguer un des plus
gros facteurs de risque liés a I’AOMI.

5.3.2. Les entretiens diabétes

Les entretiens pharmaceutiques permettent d’assurer un suivi des traitements et des habitudes du
patient diabétique. D’autant plus que le patient diabétique est 1’un des patients les plus a risque de
développer une AOM], il est donc primordial de I’accompagner au mieux dans sa prise en charge.

Cependant, la forme d’entretien détaillée par la suite n’est pas encore reconnue par 1’assurance
maladie mais elle permet un accompagnement du patient diabétique qui est a risque d’engendrer une
AOMI par la suite. Il convient donc de pouvoir répondre aux différentes attentes qui peuvent survenir
chez ce patient.

L’Académie Nationale de Pharmacie propose une structuration en 2 entretiens liés ’'un a
autre, le 1°" permettant la préparation du 2™, Ces entretiens s’articulent autour d’une fiche de suivi
permettant de mettre en exergue des éventuelles inobservances ainsi que leurs causes. Cette fiche
s’articule en 3 parties :

- Une premiére partie générale permettant de concevoir dans quel environnement le
patient évolue, ses antécédents personnels et familiaux ainsi que son suivi diabétique

- Une deuxiéme partie s’articule autour des connaissances que le patient possede sur sa
pathologie (causes, valeurs cibles, complications, signes d’hypoglycémie et
d’hyperglycémie sévére...)

- Enfin une troisiéme partie permettant une conclusion et une synthése des différents
points vus précédemment

Le premier entretien permet au patient de choisir 4 a 6 thémes parmi une liste de 12 thémes
prédéfinis qu’il pourra explorer lors du deuxieme entretien. [58]
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5.3.3. Les bilans partagés de médication

Le pharmacien peut proposer ces bilans partagés de médications aux patients présentant 3 critéres :
- 75 ans ou 65 ans avec au moins une ALD
- Aumoins 5 principes actifs dans la prescription
- Un traitement chronique mis en place depuis une durée minimale de 6 mois
Dans le cadre d’un patient présentant plusieurs lignes de traitement dont des traitements pour
I’AOML, il est intéressant de leur proposer de rejoindre ce programme.
Ce bilan partagé de médication a pour but de palier aux difficultés d’adhésions thérapeutique
et d’iatrogénie médicamenteuse le tout en exercice coordonné avec le médecin traitant.

La premiére année est décomposée en 4 étapes :
- Un entretien de recueil d’informations
- Une analyse des traitements du patient et une lettre d’information au médecin traitant
- Un entretien de conseil
- Un entretien d’évaluation de I’observance

Puis les années suivantes, il y aura 2 entretiens chaque année afin de réévaluer les difficultés
liées au traitement, les mesures a mettre en place et les corrections a réaliser au niveau du traitement
actuel [59].

5.3.4. Les autres entretiens

Dans le cadre de cette prise en charge a I’officine, les entretiens AVK/AOD ne sont pas réellement
indiqués dans la prise en charge de I’AOMI puisque les recommandations sont toujours centrées sur
I’utilisation d’antiagrégants plaquettaires. Cependant, si le patient présente des comorbidités
nécessitants la prise d’AVK ou d’AOD (AVC, embolie pulmonaire...) alors ces entretiens peuvent
étre proposés au patient. Aussi, ces entretiens ne sont pas détaillés dans le corps de cette thése, mais
ils font partis intégrants de la place du pharmacien dans le parcours de soin du patient.

5.4. Intérét de la prise en charge pluriprofessionnelle
5.4.1. L’interprofessionnalité, un atout majeur pour le patient.
Le patient durant son parcours de soin va passer par différents professionnels de santé en passant du
médecin généraliste au spécialistes en passant par les kinés, les infirmiéres et dans le cas présent par
le pharmacien.

L’interprofessionnalité permet au patient d’avoir une prise en charge plus sire et plus compléte

avec une communication plus ouverte entre les professionnels de santé. Le pharmacien peut alors
participer pleinement a la prise en charge du patient présentant une AOMI en communiquant avec le
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médecin, en participant aux ETP (éducation thérapeutique du patient) ou en étant au coeur d’une CPTS
(Communauté professionnel territoire et santé) qui permettent de réunir les professionnels de santé
autour d’un projet de santé.

L’interprofessionnalité permet notamment aux équipes pluridisciplinaires de prendre des
décisions médicales partagées et ainsi d’améliorer la prise en charge du patient notamment lorsque
chacun apporte son expertise.

Les professionnels de santé peuvent se réunir dans une maison de santé pluridisciplinaire
permettant la création de programmes d’ETP afin d’accompagner les patients.

5.4.2. L’éducation thérapeutique du patient (ETP)

L’ETP s’inscrit dans la loi Hopital Patients Santé et Territoires datant de juillet 2009 [60]. Elle permet
au patient d’acquérir ou de maintenir des compétences afin de mieux gérer sa maladie et ses
traitements. Elle s’articule autour d’activités encadrées par des professionnels de santé, I’équipe se
constituera d’au moins 3 professionnels de santé, coordonnée par un médecin.

Dans le cadre de I’AOMI, I’ETP peut étre proposée aux personnes diabétiques par exemple afin
qu’elles puissent apprendre a se servir des dispositifs médicaux, a reconnaitre les signes d’aggravation
de leurs maladies et a mieux gérer leurs traitements afin d’éviter une aggravation menant a une AOMI
dans le cas présent.

Le pharmacien se place donc comme acteur central de ces ETP puisque, étant le spécialiste du

médicament et du dispositif médical, il apporte une réelle valeur ajoutée aux séances d’ETP du
patient.[61]
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6. Rédaction d’une brochure synthétique a destination du patient et

d’une fiche synthétique a destination du pharmacien

6.1. But

Le but de cette brochure et de cette fiche est d’amener un support visuel et synthétique au patient a
risque, un support qui pourra étre remis au patient afin d’expliquer ce qu’est une AOMI, les risques
et les professionnels de santé vers lesquels le patient peut se tourner. Pour le pharmacien, il s’agira
d’un moyen de visualiser les différents points importants concernant cette pathologie.

La brochure pourra étre mise a disposition des professionnels de santé de proximité.

Quant a la fiche a destination du pharmacien, elle pourra étre remise non seulement au
pharmacien, mais elle pourra étre mise a disposition des autres professionnels de santé.

6.2. Moyen

La brochure a destination du patient est réalisée a 1’aide de 1’outil Canva [62], qui permet de réaliser
des présentations visuelles. Cette fiche s’inspirera des différentes brochures de prévention pouvant
exister actuellement et étant approuvées par la HAS.

La fiche pour le pharmacien se présente sous la forme d’un tableau synthétique permettant de
se remémorer les points essentiels concernant la pathologie.

6.3. Contenu

Cette these dans son intégralité avait pour but de faire un état des lieux des connaissances que nous
avons actuellement concernant ’AOMI. La brochure que nous allons réaliser sera une synthese
d’informations choisies au sein de cette thése afin de présenter une vision globale de la pathologie au
patient.

Le but est d’obtenir un support que le patient pourra lire en quelques minutes et qui pourra lui
faire prendre conscience de I’importance de la pathologie, des risques, de 1’étendue de celle-ci et des

professionnels de santé pouvant I’accompagner dans la mise en place de solutions.

Les informations choisies pour étayer cette brochure sont les suivantes :
- La définition d’'une AOMI
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- Les notions d’épidémiologies : le nombre de cas dans le monde et en France

- Les symptomes cliniques que le patient ou le professionnel de santé peut repérer
- Les populations a risques : 1’age, le sexe et I’ethnie

- Les facteurs de risques : tabac, diabéte, dyslipidémie, HTA, IRC, sédentarité

- Les professionnels de santé auxquels le patient peut s’adresser

La brochure comportera également des images libres de droit utilisées a des fins d’illustration.
La fiche a destination du pharmacien présente les différents points de cette thése de manicre

trés synthétique mais permettant un rappel des points importants concernant I’ AOMI et ainsi pouvoir
apporter un accompagnement optimal pour le patient.
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Rendu

6.4.

Qui peut me renseigner ?

Il est possible de discuter des symptomes
que je ressens avec tous les
professionnels de santé que je peux
rencontrer, que ce soit mon kiné, mon
infirmier ou mon pharmacien.

Le professionnel de santé de référence
reste tout de méme le médecin traitant
qui peut me prescrire tous les examens
dont j'ai besoin.

Pour en savoir plus :

Haute Autorité de Santé:

OF:0)

Parlez-en a votre médecin ou a
votre pharmacien.

L'artériopathie
oblitérante
des membres
inférieurs
Améliorer la prise en

charge d'une pathologie
méconnue

Figure 22 - Brochure a destination du patient (recto)
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Une AOMI c'est quoi ?

L'artériopathie oblitérante des membres
inférieurs se caractérise par un
rétrécissement du calibre des artéres
conduisant a une perte d'oxygénation du
membre inférieur dont lissue finale peut
étre une perte partielle ou totale du
membre.

Elle touche environ 200 millions de
personnes dans le monde dont 1 million
en France

Commentla
reconnaitre ?

Les symptomes que je peux
détecter

Souvent il n'y a pas de symptémes mais
des facteurs de risque, cependant on peut
ressentir une douleur dans les jambes
assimilée a des crampes qui apparait
lorsque lon fait un effort (marche,
course...). De plus, les patients claudicants
sont plus a risque. Les douleurs sont plus
importantes lorsque les jambes sont
surélevées et sont soulagées par la
position de jambes pendantes

Il faut également étre vigilant en cas
d'apparition de lésions, de plaies ou
d'ulcérations.

Qui est arisque ?

Les hommes de plus de 50 ans et les
femmes de plus de 60 ans. Les femmes
sont 2 fois plus a risque.

Les facteurs de risque sur lesquels on peut
jouer au quotidien sont : le tabac, le
diabéte, les dyslipidémies, les
hypertensions artérielles, linsuffisance
rénale chronique et la sédentarité.

Comment me protéger ?

Si  je suis a risque, je me dépiste
régulierement.

J'évite les positions jambes croisées et
accroupie prolongées.

Je fais des pauses pour marcher lors de
voyages et je m'installe confortablement
quand je suis assis.

Je m'hydrate régulierement,
attention @ mon alimenta
pratique une activité physique adaptée et
réguliére.

Au moindre signe, je n'hésite pas a
consulter mon médecin traitant.

Figure 23 - Brochure a destination du patient (verso)
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Fiche de prévention de ’AOMI a destination du pharmacien

Généralités

L’HAS définit I"'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)
comme « un rétrécissement du calibre des artéres des membres inférieurs,
qui entraine une perte de charge hémodynamique, avec ou sans traduction
clinique, dont le meilleur témoin est la chute de I'index de pression
systolique (IPS) »

Environs 200 Millions de personnes atteintes dans le monde dont 1 Million
en France.

Symptémes

- Une personne claudicante

Des douleurs aux jambes au repos ou a I'effort qui disparaissent aprés
un peu de repos

- Des crampes

- Un dysfonctionnement érectile

Facteurs de
risque

- L'age (+ 60 ans +++),

Le sexe (féminin++),

Le tabac,

Le diabéte,

- L’hypertension,

- Les dyslipidémies,

- Lasédentarité,

- Linsuffisance rénale chronique.

Les stades

Stade Clinique Hémodynamique

Asymptomatique Asymptomatique | IPS<0,90
Pression distale > 50

Ischémie d’effort Claudication mmHg
Pression en cheville £ 50

mmHg
Ischémie chronique D(Enuletfrs de Pression d’orteil < 50

décubitus +

perments troubles trophiques mmHg
PG TcPO, en décubitus < 30

mmHg

Anoxie musculaire
Ischémie critique et de la peau
Ulcére et gangréne

Figure 24 - Fiche a destination du pharmacien (recto)
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Le conseil

4D

- Education du patient : changement de mode de vie (réduire les facteurs

de risque), respecter les contréles médicaux

- Arrét du tabagisme : impératif dans les cas d’AOMI ; il faut un soutien

psychologique adapté éventuellement complété par une aide

pharmacologique (substituts nicotiniques)

- Lutte contre la sédentarité :

o Exercice physique quotidien (au moins 30min/j ; adapté a I'dge et a

I'état général du patient)

o Dans certains cas, un ECG d’effort est préalablement nécessaire

- Contrdle du poids : exercices et mesures diététiques ; I'objectif est
d’abaisser I'lMC < 25kg/m2

- Controdle de la pression artérielle : TT anti-HTA (surtout IEC) et cible =
PA < 140 mmHg voire 130 mmHg si diabéte ou IR (surveillance de la
créatininémie)

- Contrdle lipidique : régime adapté, statines (cible = LDL-cholestérol <
1g/L)

- Controdle glycémique : I'objectif est d’abaisser HbAlc < 6,5% en cas de
diabete

Les
traitements

Au niveau médicamenteusx, la prise en charge de ’AOMI se fait par une
association antiagrégant plaquettaire, statine et IEC

Cependant le recours a la chirurgie en cas de mauvaise observance est

o
Q% courant.
Evolution J- Risque d’amputation

P

- Risque de comorbidité cardiovasculaire
- Risque d’aggravation de la claudication

Liens utiles

&

Haute Autorité de Fédération Francaise de
Santé cardiologie

OB

Figure 25 - Fiche a destination du pharmacien (verso)
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7. CONCLUSION

L’AOMLI, est un probléme majeur de santé publique en raison de sa prévalence et de son incidence
liée a ’augmentation des facteurs de risque associés.

L’ AOMI peut parfois engendrer de lourdes conséquences pour la santé du patient. Si elle n’est
pas correctement enrayée par des traitements correctement observés et des régles hygiéno-diététiques
correctement suivies alors cette maladie peut entrainer de nombreuses comorbidités. Elle aura
également une grosse incidence sur le taux de mortalité des personnes atteintes.

L’AOMI est aussi un excellent indicateur d’un risque cardio-vasculaire élevé, elle permet de
mettre en exergue le risque d’apparition de 1ésions d’athérosclérose dans le reste du territoire artériel
notamment au niveau du cerveau, de 1’aorte et du rein. Il convient alors a I’avenir de mettre un point
d’honneur en tant que professionnels de santé, de prévenir I’apparition de ce risque de par la
prévention, I’accompagnement et le suivi de la maladie.

Le pharmacien possede un role central d’expert du médicament qui lui permet d’accompagner
le patient et de participer a sa prise en charge optimale. Il va ainsi pouvoir intervenir a différents
niveaux et dans différentes missions.

L’accompagnement du patient a I’officine prend de plus en plus d’ampleur, on le constate par
I’importance du pharmacien dans I’analyse de 1’ordonnance, dans le conseil associé, mais également
dans le suivi de ’observance du patient.

Le pharmacien, en plus d’étre le principal professionnel de santé le plus accessible pour le
patient, est de plus en plus amené a se trouver au centre de la prise en charge du patient AOMI.

A terme, la mise en place d’entretiens de suivi pour le diabéte, pour le tabac et pour le suivi
des différents traitements entrant dans la prise en charge des facteurs de risque de I’AOMI a I’officine
permettra d’optimiser une prise en charge plus compléete pour une pathologie qui reste relativement
peu connue pour une majorité de la population. De plus, le pharmacien doit pouvoir faire passer des
messages de prévention afin de faire prendre conscience a la population qu’une bonne hygiéne de
vie, une alimentation équilibrée et une bonne observance des traitements permettra de réduire
considérablement les risques pour le patient.

En conclusion, la place du pharmacien d’officine dans la prise en charge de I’AOMI se trouve
non seulement dans la dispensation du médicament et dans le conseil associé, mais également dans
I’éducation du patient. Cette place prendra de plus en plus d’importance avec les nouvelles missions
qui vont se développer a I’avenir pour le pharmacien.
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9. Annexe

Tableau 1

Questionnaire d’Edimbourg sur la claudication intermittente®

1. Ressentez-vous une douleur ou une géne dans une jambe quand vous marchez ?
Oui Non Je ne peux pas marcher
Si oui, poursuivre le questionnaire, sinon ne pas continuer.

2. Cette douleur commence-t-elle parfois a se manifester quand vous étes debout immobile ou assis ?
Oui Non

3. Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une céte ou quand vous marchez vite ?
Oui Non

4. La ressentez-vous quand vous marchez d’un pas normal sur terrain plat ?
Oui Non

5. (Que devient la douleur si vous vous arrétez ?
Elle persiste habituellement plus de 10 minutes Elle disparait habituellement en 10 minutes ou moins

6. O0u ressentez-vous cette douleur ou cette géne ? Dans les fesses, dans les cuisses ou dans les mollets ?
Fesses Cuisses Mollets

On considére qu’il y a une claudication intermittente lorsque les réponses sont les suivantes:

Q.1: oui Q. 4: oui (claudication forte) ou non (faible)
Q.2: non Q. 5: 10 minutes ou moins
Q.3: oui Q. 6: douleur dans les fesses, les cuisses ou les mollets, et non au niveau des articulations

Souce: Aboyans V. Lacroix P, Waruingi W et coll. Traduction frangaise et validation du questionnaire d’Edimbourg pour le dépistage
de la claudication intermittente. Archives des maladies du caeur et des vaisseaux 2000 ; 93 (10) : 1173-7. Reproduction autorisée.
Adaptation autorisée de : Lend GC, Fowkes FGR. The Edinburgh Claudication Questionnaire: An improved version of the WHO/Rose
questi ire for use in epidemiological surveys. J Clin Epidemiol 1992: 45 (10) : 1101-09.

Figure 26 - Questionnaire d'Edimbourg sur la claudication [63]
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Fiche de suivi d’aide a I'arrét du tabac

22 nom: PRENOM: CACHET DU PHARMACIEN
DATE D'INITIATION DU TRAITEMENT : / /
= TRAITEMENT : 0= PAS DU TOUT
1= LEGER
2= MOYEN
3 = EXTREME
N | 2 | Js | 34 | Js | 36 | 57 W s | o | o | m | sz | iz | o4 Y a5 | 6 | iz | e | s | J20 | 2

Pulsion a fumer
Irritabilité

Accés de colére
Agitation/nervosité
Anxiété

Tendance dépressive

|
|
|
|
|
|
Difficulté de concentration |
Augmentation de I'appétit |
Constipation |
Troubles du sommeil |
Activités de réve |
Nombre de cafés |
Nombre de verres d'alcool |

Nombre de cigarettes fumées |

Nombre de gommes |
Nombre de comprimés |
Nombre de cartouches (inhaleur) |
Recours au spray buccal (oui/non) |

Figure 27 - Fiche de suivi d'aide a l'arrét du tabac éditée par le Cespharm
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de santé¢ de proximité en matiére de prise en charge médicale globale du patient atteint d'AOMI.
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