UNIVERSITE TOULOUSE IlIl PAUL SABATIER
FACULTE DES SCIENCES PHARMACEUTIQUES

ANNEE : 2019 NUMERO DE THESE : 2019/TOU3/2055

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE

Présentée et soutenue publiguement
par

LE PELLETIER Julie

PREVENTION DES ACCIDENTS
VASCULAIRES CEREBRAUX :
INTERET DES ENTRETIENS
PHARMACEUTIQUES CHEZ LES
PATIENTS HYPERTENDUS

Date de soutenance : 5 Septembre 2019

Directeur de thése : LABORDE Charlotte

JURY

Président : SALLERIN Brigitte
ler assesseur: LABORDE Charlotte
2éme assesseur : CESTAC Philippe
3eme assesseur : PAMPIRI Martine



Hospitalo-Universitaires

Mme AYYOUB M.
M. CHATELUTE.
Mme DE MAS MANSAT V.

M. FAVRE G.
Mme GANDIA P.
M. PARINI A

M. PASQUIER C. (Doyen)
Mme ROQUES C.

Mme ROUSSIN A.

Mme SALLERIN B.

M.  VALENTIN A.

PERSOMNEL ENSEIGNANT de |a Faculté des Sci

Immunologie
Pharmacologie
Hématologie

Biochimie
Pharmacologie
Physioclogie
Bactériologie - Virologie
Bactériologie - Virologie
Pharmacologie
Pharmacie Clinique
Parasitologie

o
T

Universitaires

Mme BARRE A.
Mme BAZIARD G.

Mme BERNARDES-GENISSON V.

Mme BOUTET E.
Mme COUDERC B.

M. CUSSAC D. (Vice-Doyen)

M. FABREN.
M.  GAIRIN J-E.
Mme GIROD-FULLANA S.

Mme MULLER-STAUMONT C.

Mme NEPVEU F.

M. SEGUIB.

Mme SIX0U 3.

M.  SOUCHARD J-P.
Mme TABOULET F.
M. VERHAEGHEP.

iques de I'Uni

ité Paul Sabatier (version du Ter janvier 2019)

Biologie

Chimie pharmaceutique
Chimie thérapeutique
Toxicologie - Sémiologie
Biochimie

Physiologie
Pharmacognosie
Pharmacologie
Pharmacie Galénique
Toxicologie - Sémiologie
Chimie analytique
Biologie Cellulaire
Biochimie

Chimie analytigue

Droit Pharmaceutique
Chimie Thérapeutique



Maitres de Conférences des Universités

Hospitalo-Universitaires

M. CESTACP.[
Mme JUILLARD-COMDAT B.
M. PUISSETF.

Mime ROUZAUD-LABDORDE C.

Mme SEROMIE-VIVIEN 5 ()
Mme THOMAS F. [}

"} Titulaire ga Mhabditation 3 diriger des recherches (HOR)

Phamacie Clinigue
Drolt Phamacsutique
Phamacie Clinigue
Phamacie Clinigue
Blochimie
Phammacologle

Universitaires

Mme ARELLANO C. [}
Mme AUTHIER H.

M. BERZEM. [}

Mme BOM C.

M. BOUANLA I [*)

M. BROUILLETF.

Mme CABOU C.

Mme CAZALBOU . [}
Mme CHAPUY-REGALID 5.
Mme COLACIOS C.

Mme COSTE A (")

M. DELCOURT N

Mme DERAEVE C.

Mme ECHINARD-DOUIN V.
Mme EL GARAH F.

Mme EL HAGE 5.

Mme FALLOME F.

Mme FERMANDEZ-VIDAL A,
Mme HALOWVA-LAJIOIE B,
Mme SOUAMJUS E.

Mme LAJOIE-MAZENC |.
Mme LEFEVRE L.

Mme LE LAMER A-C.

M. LEMARIE A

M. MARTIG.

Mme MIREY G. ")

Mme MONFERRAN 5.

M. OLICHON A

Mme REYBIER-WUATTOUX K. [™)

M. SANTEMARIE Y.
M. STIGLIANIJ-L.
M. SUDORJ. ")
Mme TERRISSE A-D.

Mme TOURRETTE-DIALLO A (7]

Mme VANSTEELANDT M.
Mme WHITE-KOMING M. (7]

Chimia Therapeutique
Farasiioiogie
Bacterniogie - VIMKoge
Blophysiqus

Chimie analyigue
Phanmacle Gakiniqus
Physiologle

Phanmacle Gakiniqus
Bacteriiogie - ViMioge
Immunalogle
Parasiiniogie

Blocailmie

Chimie Therapeutique
Physiologle

Chimie Phamacsutique
Chimis Phamacsutique
Toxlcoioge

Toxlcoioge

Chimia Phamaceutique
Pharmacologis
Blocailmie

Physiologle
Pharmacognosie
Blocfilmie
Pharmacognosie
Toxlcoioge

Blocailmie

Blocailmie

Chimie Anatyigue
Physiologle

Chimie Phamacsutique
Chimie Anatyligue
Hamaiogle

Phanmacle Gakiniqus
Pharmacognosies
Mathematiques



REMERCIEMENTS

A Mme LABORDE Charlotte, maitre de conférences des universités, praticien hospitalier au
pole neurosciences du centre hospitalier universitaire de Purpan. Je te remercie d’avoir
accepté d’étre ma directrice de these, tes conseils avisés et le temps que tu as su m’accorder
ont été plus que précieux pour mener a bien ce travail. Je t'exprime mes sinceres
remerciements pour m’avoir guidée et orientée tout au long de la rédaction de cette these
d’exercice.

A Mme SALLERIN Brigitte, professeur des universités, pharmacien référent du pole
cardiovasculaire et métabolique du centre hospitalier universitaire de Rangueil, merci de me
faire ’honneur de présider ce jury de thése. Veuillez trouver ici I’expression sincére de ma
reconnaissance et de ma respectueuse considération.

A M CESTAC Philippe, maitre de conférences des universités, praticien hospitalier au poéle
pharmacie du centre hospitalier universitaire de Purpan, merci d’accepter de siéger dans ce
jury de these. Je vous remercie également pour la qualité de vos enseignements durant ces
années d’étude.

A Mme PAMPIRI Martine, docteur en pharmacie, titulaire de la pharmacie de la Colombette
a Toulouse, pour m’avoir permis d’intégrer votre pharmacie au cours de mes études et de
m’avoir transmis vos conseils sur I'exercice professionnel sous ses multiples angles. Merci
d’avoir accepté de juger ce travail.

A ma Maman...



TABLE DES MATIERES

LISTE DES ABBREVIATIONS ...ttt ettt ettt et sttt st sbe e ste e sbt e st e e sae e saseesaeeenbeesaeeeaneas 9
LISTE DES FIGURES ...ttt ettt ettt ettt st sat e et sat e st e e s at e st e bt e e beesaeeeneennee 10
LISTE DE ANNEXES ... eeeittetteeteett ettt ettt ettt et sh e st esht e e bt esat e e abeesateeabeesateebeesneeeseenaee 12
INTRODUGCTION ...ttt sttt ettt st sb e et esb e e et e e sheeesbeesaeesabeesaeeeabeesatesabeesaeesnseenee 13
PARTIE L oottt ettt et b e et e e s bt e et e s bt e et e e sheeeabeesaeesabeesaeeeabeesaeeeabeesaeeeabeenee 14
INTERET D’UNE PREVENTION RENFORCEE DES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX EN
GUYANE ..ttt ettt s e e bt e s ae e e bt e sab e et e e s abeeabeesheeeabeesaeeebeesubeebeesneeebeesateans 14
1 ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL .....ooiuitiiiitiieitesiie sttt ettt ettt saee e 15
1.1  Physiopathologie 16
1.1.1  AVCischémiques constitués 17
1.1.2  AVC hémorragiques 19
1.13 AT 20
1.2  Prise en charge 21
1.2.1 Diagnostic 21
1.2.2 Phase aigle 22
1.2.3  Post-AVC 28
1.3  Facteurs de risque 29
1.3.1 Hypertension artérielle 30
1.3.2 Hypercholestérolémie 30
1.3.3  Diabéte 30
1.3.4  Tabagisme 30
1.3.5 Alcoolisme chronique 31
1.3.6  Surpoids et obésité 31
1.3.7  Sédentarité 32
1.3.8  Antécédents familiaux 32
1.39 Age 32
1.4  Prévention 33
1.4.1 Prévention primaire 34
1.4.2 Prévention secondaire 42



PARTIE 2 : ETUDE

1.4.3 Prévention tertiaire

SPECIFICITES DE LA GUYANE .....ciiiiiiiiiiiiiciticciec e

2.1  Etat des lieux du systeme de sante au niveau régional

2.1.1 Inégalités en santé

2.1.2 Usage des soins par la population

2.2 Exercice officinal en Guyane

2.2.1  Vision d’ensemble de I'offre des professions de santé

2.2.2 Place du pharmacien d’officine dans le systéme de soin en Guyane
2.3 Maladies chroniques et risque vasculaire

2.3.1 Maladies cardiovasculaires en Guyane

2.3.2 Hypertension artérielle en Guyane

2.3.3 AVC en Guyane

ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES ...ttt

3.1 Objectifs
3.1.1  Cadre législatif

3.1.2 Entretiens pharmaceutiques : outils de la pharmacie clinique

3.13 Place des entretiens pharmaceutiques dans la prévention en Guyane
3.2 Actions

3.2.1 Mise en place des entretiens pharmaceutiques en pharmacie d’officine

3.2.2 Elaboration de la fiche de recueil des données patients
3.23 Elaboration d’un relevé de mesure de pression artérielle
3.2.4  Support pour estimation du risque cardiovasculaire
3.2.5 Support pour estimation de I'observance

3.2.6 Elaboration d’une fiche informative a destination du patient

RESUME . ...ttt ettt b e st e e s ae e et e s bt e st e e saeeeabeesseesaneenneeeas
INTRODUGCTION ...ttt ettt ettt sttt ettt esae e et e s ae e st e e saeeesbeesaeesaneesaneens
REVUE DES DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES JUSTIFIANT L'ETUDE.........cccceoueriieennnne
3.1 Etude EUROASPIRE IlI
3.2  Enquéte FLAHS 2012
3.3  Etude Controlled NAILED Stroke Risk Factor Trial

43
44
45
45
45
46
46
48
49
49
50
51
55
55
55
58
61
63
63
64
64
64
66
68
71
72
72
73
73
74
74



4

3.4  Stroke knowledge and awareness : an integrative review of the evidence

PATIENTS ET METHODE ......cooiiiiiiiiiiiiiiiiic e

4.1  Description de I'étude

4.2 Méthode de recrutement des participants a I'étude

4.3  Criteres d’inclusion et d’exclusion

4.4  Entretien pharmaceutique n°1
441 Recueil d’informations générales
4.4.2 Questionnaire de connaissances
443 Relevé de pression artérielle
4.4.4 Estimation du risque cardiovasculaire
4.4.5 Estimation de I'observance

4.5  Entretien pharmaceutique n°2
4.5.1 Questionnaire de connaissances
4.5.2 Relevé de pression artérielle

453 Estimation de I'observance

RESULTATS <ttt e e s

5.1  Caractéristiques de la population
5.2  Entretien pharmaceutique n°1
5.2.1 Durée de I'entretien pharmaceutique
5.2.2 Relevé de pression artérielle
5.2.3  Questionnaire d’observance
524 Questionnaire de connaissances
5.3  Entretien pharmaceutique n°2
53.1 Durée de I'entretien pharmaceutique
5.3.2 Relevé de pression artérielle
5.3.3 Questionnaire d’observance

5.34 Questionnaire de connaissances

75
75
75
75
76
78
78
78
80
80
81
81
81
81
81
82
82
85
85
85
85
86
87
87
87
88
88

5.4  Analyse statistique — Evolutions entre I'entretien pharmaceutique n°1 et I'entretien

pharmaceutique n°2
5.4.1 Durée de I'entretien pharmaceutique

5.4.2 Mesure de la pression artérielle

90
90
90



5.4.3 Evaluation de I'observance 91

5.4.4  Questionnaire de connaissance 92

B DISCUSSION. e s s 94
6.1  Biais de I'étude 94
6.1.1  Biais de sélection 94
6.1.2 Biais de réalisation 94

6.2  Améliorations possibles 94
6.2.1 Prise en charge pluridisciplinaire 94
6.2.2  Améliorer I'adhésion et I'observance du patient 95
6.2.3  Relevés d’automesure 96
6.2.4  Intérét d’un troisieme entretien 96
6.2.5  Entretien avec aidant ou a domicile 97
CONCLUSION L. 98
ANNEXES ...ttt ettt ettt e ee ettt et ettt ettt e e et e et et e e e e e et et e e et et ettt et e e e beteaeeereaeaenes 99
BIBLIOGRAPHIE ..........oeee s 112



LISTE DES ABBREVIATIONS

AAC : Angiopathie Amyloide Cérébrale

AHA : American Heart Association

AIT : Accident Ischémique Transitoire

ALD : Affection Longue Durée

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
ARA Il : Antagoniste des Récepteurs a I’Angiotensine Il
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CDPS : Centre Délocalisé de Prévention et de Soins
ECG : ElectroCardioGramme

EP : Entretien Pharmaceutique

ESC : European Society of Cardiology

ETP : Education Thérapeutique du Patient

HAS : Haute Autorité de Santé

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

HTA : HyperTension Artérielle

IEC : Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion

IMC : Indice de Masse Corporelle

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

IV : IntraVeineuse

NIHSS : National Institute of Health Stroke Score
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAS : Pression Artérielle Systolique

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information
PNNS : Programme National Nutrition Santé

PRS : Projet Régional de Santé

RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit

RR : Risque Relatif

SCORE : Systematic Coronary Risk Evaluation

SRP : Schéma Régional de Prévention

UNV : Unité NeuroVasculaire




LISTE DES FIGURES

Figure 1. Différents types d’AVC

Figure 2. Evolution de la zone de I'ischémie cérébrale en I'absence de recanalisation

Figure 3. Etiologie des accidents ischémiques constitués

Figure 4. Score ABCD?2 : évaluation du risque de récidive post-AlT.

Figure 5. Traitement médicamenteux de la prévention vasculaire apres un infarctus cérébral
ou un AIT

Figure 6. Facteurs de risques d’AVC

Figure 7. Classification du statut pondéral en fonction de I'lMC

Figure 8. Fiche informative sur la prévention des AVC du département de santé publique de
I’état du Massachusetts

Figure 9. Cible du LDL cholestérol en fonction risque cardiovasculaire

Figure 10. Temps d’acces aux services d’urgences

Figure 11. Comparaison entre la densité de professionnels de santé libéraux pour 100 000
habitants en niveau régional et au niveau national en 2017

Figure 12. Années potentielles de vie perdues selon la cause de déces

Figure 13. Taux régionaux de patients hospitalisés pour accident vasculaire cérébral (AVC)
en France en 2014, par type d’AVC

Figure 14. Taux de recours aux soins pour les AVC en 2017 en Guyane et comparaison avec
le taux de recours national

Figure 15. Incidence des hospitalisations d’AVC et facteurs de risque associés (données
PMSI année 2005 a 2007)

Figure 16. Fréquence d’utilisation de l'automesure tensionnelle par les hypertendus
traités en France dans I'enquéte FLAHS 2012

Figure 17. Questionnaire de connaissances et Score associé

Figure 18. Caractéristiques de la population de I'étude

Figure 19. Répartition des classes de traitements antihypertenseurs utilisés au sein de la
population de I'étude.

Figure 20. Moyennes en mmol/L des taux de cholestérol total, HDL cholestérol et LDL
cholestérol au sein de la population de I'étude.

Figure 21. Répartition de I'IMC au sein de la population de I'étude

Figure 22. Répartition du risque cardiovasculaire au sein de la population de I'étude

Figure 23. Parts des facteurs de risque dans I'estimation du risque cardiovasculaire au sein
de la population de I'étude

Figure 24. Répartition des résultats au test d’observance CET au cours de |'entretien
pharmaceutique n°1 au sein de la population de I'étude

Figure 25. Répartition des résultats au questionnaire de connaissance au cours de
I’entretien pharmaceutique n°1 au sein de la population de I'étude

Figure 26. Répartition des résultats au test d’observance CET au cours de l'entretien
pharmaceutique n°2 au sein de la population de I'étude

Figure 27. Répartition des résultats au questionnaire de connaissance au cours de
I’entretien pharmaceutique n°2 au sein de la population de I'étude

Figure 28. Evolution de tension artérielle systolique entre I'entretien pharmaceutique n°1 et
I’entretien pharmaceutique n°2

10




Figure 29. Evolution de tension artérielle diastolique entre I'entretien pharmaceutique n°1
et I'entretien pharmaceutique n°2

Figure 30. Evolution du score de Girerd entre I'entretien pharmaceutique n°1 et I'entretien
pharmaceutique n°2

11




LISTE DE ANNEXES

Annexe 1. Score NIHSS

Annexe 2. Test de Fagerstom

Annexe 3. Risque de déces par maladie cardiovasculaire a 10ans. Diagramme projet SCORE
Annexe 4. Evaluation du risque cardiovasculaire global. Recommandations HAS

Annexe 5. Document d’information destiné aux patients participant a I'étude.

Annexe 6. Formulaire de consentement destiné aux patients participant a I'étude

Annexe 7. Fiche de recueil données patients

Annexe 8. Lettre d’information aux médecins

Annexe 9. Plan de posologie type

Annexe 10. Format type de questionnaire de satisfaction

12



INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont des pathologies fréquentes, graves et a
I'origine de nombreuses situations de handicap.

Aujourd’hui, en Guyane selon le PMSI, 300 AVC sont pris en charge par an, représentant
ainsi la premiere cause de mortalité!. Dans cette région, les AVC ont pour particularité de
toucher en moyenne des patients plus jeunes, le taux de mortalité par AVC des moins de 65
ans y est 3 fois plus important qu’en métropole.2 En 2014, la Guyane affichait un taux
standardisé de patient hospitalisé pour un AVC supérieur de plus de 28% a la moyenne
nationale.?

Les AVC constituent par conséquent un probleme majeur de santé publique en Guyane.

En partant de cette observation, il convient de déterminer sur quels moyens s’appuyer pour
améliorer la prévention des AVC en Guyane ?

Basé sur le principe que réduire la proportion des AVC dans la population nécessite
I'identification dans un premier temps des facteurs de risque modifiables, et, sur le fait que
I’hypertension artérielle est le premier facteur de risque de survenue des AVC: il semble
pertinent de cibler, dans le cadre de la prévention des AVC, les patients hypertendus.

Une premiere partie bibliographique permettra de développer, les généralités sur les AVC.
Par la suite il sera exposé les spécificités en termes de santé de la région Guyane. Pour finir,
les entretiens pharmaceutiques et la réalisation d’outils pratiques pour leur mise en place
seront détaillés.

Une seconde partie présentera les résultats d’une étude menée en pharmacie d’officine chez
les patients hypertendus sur I'évaluation des connaissances sur les AVC, |'observance du
traitement et I'impact d’un entretien pharmaceutique sur les mesures de pression artérielle.

L'objectif de cette thése est de définir I'intérét des entretiens pharmaceutiques chez les
patients hypertendus dans le cadre de la prévention des AVC en Guyane.

13



PARTIE 1:

INTERET D’UNE
PREVENTION RENFORCEE
DES ACCIDENTS
VASCULAIRES
CEREBRAUX EN GUYANE
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1 ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Au niveau international, I'accident vasculaire cérébral (AVC) est défini comme résultant de
I'interruption de la circulation sanguine dans le cerveau, en général quand un vaisseau
sanguin éclate ou est bloqué par un caillot*.Cette interruption entraine une diminution de
I’oxygénation et de I'apport en nutriments au niveau de la zone du cerveau touchée. En
raison de l'absence de ces deux substrats, la réduction du flux artériel cérébral est
responsable d’une souffrance du parenchyme cérébral et donc d’'un mauvais
fonctionnement dans le territoire de I'artére occluse®.

Selon la Société Frangaise de Neurologie Vasculaire® (SFNV), 'AVC est la conséquence d’une
perturbation brutale du fonctionnement d’une partie du cerveau :

- Soit a la suite d’une hémorragie (rupture de la paroi d’un vaisseau du cerveau).
- Soit di a I'interruption du flux sanguin (vaisseau bouché).

Les AVC sont caractérisés par la survenue brutale d’un déficit neurologique focal. Les signes
cliniques qui en découlent le plus fréquemment sont :

- Faiblesse, ou paralysie d’un bras, d’'une jambe, du visage ou de toute la moitié du
corps (hémiplégie).

- Diminution ou perte de la sensibilité d’un bras, d’une jambe, du visage ou de toute la
moitié du corps.

- Difficultés pour parler, pour articuler ou pour comprendre.

- Trouble de la vue : vision double, baisse brutale de la vue d’un ceil, diminution d’une
partie du champ visuel.

- Trouble de I'équilibre et de la marche.

La survenue brutale d’un ou plusieurs de ces signes, méme s’ils ne durent que quelques
secondes, nécessite I'appel immédiat du 15 ou du 112 (numéro européen) pour assurer le
transport du patient vers un service hospitalier adapté ; il s’agit en effet d’'une urgence
thérapeutique.

Les AVC sont responsables d’une morbimortalité importante. Chaque année, au niveau
national 150 000 personnes sont victimes d’'un AVC, plus de 110 000 sont hospitalisées et 30
000 en décedent. En France, ils constituent la premiére cause de mortalité chez les femmes,
avec 18 343 déces en 2013, la troisieme chez les hommes, avec 13 003 déces, et sont une
cause majeure de handicap moteur non traumatique acquis et de démence.’ 8

15



1.1 Physiopathologie
Le terme AVC regroupe selon leur nature®(Figure 1) :

- Les AVCischémiques constitués ou infarctus cérébraux.

- Les AVC hémorragiques subdivisés en hémorragies intracérébrales (10%) et
hémorragies méningées ou subarachnoidiennes (5%).

- Les accidents ischémiques transitoires (AIT).

W AVC ischémiques
B AVC hémorragiques

Autres

Figure 1. Différents types d’AVC

Chacun de ces trois types d’AVC a une physiopathologie qui lui est propre. Cependant il n’est
pas aisé de les différencier cliniquement pour plusieurs raisons.

D’une part, la symptomatologie seule ne permet pas de distinguer de maniere fiable une
hémorragie intraparenchymateuse d’un infarctus cérébral qu’il soit constitué ou transitoire.
En réalité les signes cliniques sont plus fonction du territoire artériel touché et de la sévérité
de I'atteinte que de la nature elle-méme de I'AVC. Ainsi, qu’importe la catégorie d’AVC il est

possible d’observer les signes cliniques suivants!0 :
- Troubles de la vision :
= cécité monoculaire (perte de vision d’un ceil).
= cécité corticale (perte de vision dans les deux hémichamps visuels).
= hémianopsie latérale homonyme (perte de vision dans un hémichamp visuel).

= diplopie (vue double).
16



- Troubles de I'équilibre ou troubles moteurs :
= sensations vertigineuses.
= ataxie (perturbation de I'équilibre et de la coordination motrice).

= hémiplégie partielle (faiblesse musculaire, paralysie d’'un ou plusieurs
membres ou du visage) ou massive.

- Troubles du langage :
= aphasie d’expression (perte totale ou partielle de la capacité de parler).

= aphasie de compréhension (perte totale ou partielle de la capacité de
comprendre le langage).

= dysarthrie (perturbations de I'élocution, difficulté a articuler).
- Troubles sensitifs :

= hémianesthésie (perte de sensibilité ou engourdissement d’un ou plusieurs
membres ou du visage).

- Autres:

= apraxie (trouble de I’exécution intentionnelle d’'un comportement moteur
finalisé en I'absence de déficit moteur ou sensitif élémentaire).

= héminégligence (sous-utilisation de I’hémicorps controlatéral).
» anosognosie (non reconnaissance du trouble).

= trouble de la vigilance, jusqu’au coma.

= céphalées brutales, intenses et inhabituelles.

D’autre part, le contexte et les données cliniques permettent simplement d’évoquer la
nature ischémique ou hémorragique d’un AVC mais pas d’en confirmer le type.

Au final, seule la neuro-imagerie permet de faire la distinction entre les différents types
d’AVC. L'imagerie a résonance magnétique (IRM) étant 'examen de référence, elle permet
d’objectiver les séquelles anatomiques provoquées par 'AVC.11

1.1.1 AVCischémiques constitués

La forme la plus commune d’AVC est I'accident ischémique constitué. L'ischémie représente
la diminution ou arrét de la vascularisation artérielle dans un organe ou un tissu. Ainsi, I’AVC
ischémique, ou infarctus cérébral est d(i a un blocage de la circulation du sang dans une zone

17



du cerveau. Il en résulte la mort du tissu cérébral due a un manque d’oxygéne et de
nutriments car les processus métaboliques dans le territoire affecté sont a I'arrét.

Lors du blocage de la circulation du sang on distingue telles que mises en évidence sur la
Figure 2 :

- Une zone de nécrose centrale, noire ou sombre, qui s’installe rapidement.

- Une zone de pénombre périphérique, grise, qui est la cible de la prise en charge en
urgence. En effet, si la revascularisation dans le la zone hypoperfusée est rapide, les

perturbations tissulaires sont réversibles.

I Zone de pénombre
- Zone de nécrose

. . . 7 . s 7 . . 12
Figure 2. Evolution de la zone de I'ischémie cérébrale en I'absence de recanalisation™.

Les causes étiologiques de ce blocage peuvent étre de deux types: un mécanisme
d’occlusion artérielle ou un mécanisme hémodynamique.

» Le mécanisme d’occlusion artérielle par thrombose ou embolie est le plus fréquent.

- L’athérosclérose correspond a une lésion focale ubiquitaire de la paroi des artéres,
elle se caractérise par un épaississement localisé de I'intima formant une plaque ou
s’associent athérome et sclérose. Le thrombus peut donc provenir de lésions
sténosantes des arteres de gros calibre a la base du cerveau conduisant a une
hypoperfusion critique en aval des sténoses.

- LU'embol peut, lui, étre de source artérielle ou cardiaque (valve prothétique,
fibrillation auriculaire qui sont des cardiopathies emboligénes). Une étude!3 publiée
dans The American Journal of Cardiology montre que la fibrillation auriculaire
multiplie par 4 a 5 le risque de survenue d’un AVC.

» Le mécanisme hémodynamique est rare. Il s’agit dans ce cas d’une chute de la
perfusion cérébrale mais sans occlusion, a la suite d’'un effondrement de la pression

artérielle. Une étude a, a ce sujet, décrit le cas d’un patient qui, suite a une
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endarteriectomie carotidienne, a présenté un vasospasme cérébral causant un
AVC.14

La Stroke Data Bank!® est une étude prospective observationnelle qui grace a une collecte de
données sur les cas d’AVC dans des hopitaux des Etats-Unis a permis de définir la répartition
des étiologies de la facon suivante :

M Petit infarctus
profond, ou "lacune"

B Embolie

Thrombose

Figure 3. Etiologie des accidents ischémiques constitués

1.1.2 AVC hémorragiques

L’AVC hémorragique ou hémorragie cérébrale ou méningée est une forme moins commune
représentant 15% des AVC. La mort du tissu cérébral est ici due a un saignement causé par la
rupture d’un vaisseau.

Les étiologies principales sont les suivantest:

- Hypertension artérielle, 'hémorragie dans ce cas est en rapport avec des lésions
chroniques des artéeres.

- Malformations vasculaires tel que I'anévrisme artériel, qui sont systématiquement
recherchées chez le sujet non hypertendu de moins de 60 ans.

- L'angiopathie amyloide cérébrale (AAC) caractérisée par des dépots dans les petits
vaisseaux cérébraux de protéine amyloidogene causants des hématomes
intracérébraux lobaires récidivants. L’AAC se manifeste principalement chez le sujet
agé. Il est a noter que I’AAC est parfois responsable d’infarctus cérébraux de trés
petite taille, le plus souvent silencieux ou induisant des symptémes neurologiques
transitoires.l”

- Trouble de I’'hémostase d’origine iatrogéne (prise d’anticoagulants au long cours).
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1.1.3 AIT

L'AIT se traduit par un épisode de déficit neurologique d’installation brutale et de durée
bréve, typiquement de moins d’une heure. L'ischémie focale peut étre ici de localisation
cérébrale ou rétinienne. Cependant la lésion ne sera pas identifiable a l'imagerie, le
diagnostic repose donc principalement sur I'interrogatoire.

L’AIT est un « syndrome de menace cérébrale ». Il constitue une situation d’urgence, le but
est donc d’apprécier le risque de récidive a court et a long terme car :

- 30% des infarctus cérébraux sont précédés d’un AIT.

- En I'absence de traitement, 10% des patients victimes d’'un AIT vont présenter un
accident ischémique constitué dans le mois qui suit ; ce risque est maximal dans les
premiers jours qui suivent I'AIT.

L’AIT est un signe majeur avant-coureur de I’AVC ischémique. C'est pourquoi il existe un
score permettant d’évaluer ce risque de récidive a court terme : le score ABCD2 (Figure 4).
Plus le score est élevé plus le risque d’infarctus cérébral constitué est élevé au cours du

suivil8,

Symptome Nombre de points

Age > 60 ans 1

Pression artérielle PAS > 140 1

(B pour blood pressure) ou PAD > 90

Manifestation clinique Déficit moteur unilatéral 2

(C pour clinical manifestations) Trouble du langage isolé 1
Autre 0
< 10 minutes 0

Durée 10 — 60 minutes 1
>60 minutes 2

Diabéte Oui 1

Score maximal 7

Figure 4. Score ABCD2 : évaluation du risque de récidive post-AlT.

La distinction précoce de I’AVC ischémique constitué d’'un AVC hémorragique ou d’un AIT est
essentielle pour la prise en charge du patient.
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1.2 Prise en charge
L’AVC est une urgence diagnostique et thérapeutique. La prise en charge optimale repose
sur 3 étapes :

- Le diagnostic.
- La phase aiglie.
- Le post-AVC.

Les objectifs sont de repérer les signes cliniques d’AVC afin d’orienter le plus rapidement
possible le patient vers un service hospitalier, si possible une unité neurovasculaire (UNV). Le
but est ensuite de limiter au mieux I'extension de la lésion cérébrale et limiter les séquelles
éventuelles et ce grace a un diagnostic et des soins précoces. Pour terminer, plus a distance
de I'AVC, la prise en charge cible I'identification des facteurs de risque et la réadaptation du
patient.

NOTION D’UNV : Les UNV sont décrits au niveau législatif par la circulaire du 22 mars 2007
comme permettant de rassembler, notamment dans le cadre de soins intensifs, I'ensemble
des compétences médicales et paramédicales nécessaires a la mise en ceuvre précoce du
traitement et du projet de rééducation adaptés a chaque patient.

Il s’agit donc d’un pole d’expertise diagnostique et thérapeutique, permettant d’effectuer
un bilan diagnostique précis et précoce, en réalisant rapidement les investigations les plus
appropriées ; d’assurer la surveillance de I'état neurologique et des constantes vitales
des patients ; de débuter rapidement les traitements médicamenteux et de
rééducation adéquats afin de limiter le handicap.!?

1.2.1 Diagnostic

Les signes cliniques marqueurs de troubles neurologiques focaux que nous avons vus
précédemment orientent le diagnostic vers un AVC mais imposent un recours a
I'imagerie médicale afin de confirmer celui-ci. Le diagnostic est basé sur :

- Le scanner cérébral, qui permet le diagnostic de I’hémorragie cérébrale mais est
moins précis concernant l'ischémie. Ce type d’imagerie sert donc uniquement a
distinguer un accident ischémique constitué d’'une hémorragie intracérébrale ou
d’'une hémorragie méningée. Il doit étre réalisé avant la mise en route de tout
traitement spécifique.

- LIRM qui est donc I'examen de référence a réaliser sans délai, car plus performant.
L'IRM permet, en effet dés la premiere heure de préciser la nature ischémique ou
hémorragique de I’AVC ainsi que le caractére récent ou ancien. La séquence aide
également a évaluer I'étendue de I'aire infarcie et la sévérité des lésions. Cependant
cette technique n’est disponible que de fagon restreinte.

21




Un lien pourra étre fait entre les signes cliniques et la localisation de I'ischémie a I'imagerie.

L’établissement d’un diagnostic précis est primordial avant la mise en route rapide de
mesures thérapeutiques adéquates. En paralléle, le recueil d’informations, notamment
I’'heure de début des symptomes, est fondamental puisque cela conditionnera le traitement
initial.

1.2.2 Phase aigiie

La phase aiglie a été définie par le groupe de travail de ’ANAES sur la « Prise en charge
initiale des patients adultes atteints d’AVC » comme étant les 15 premiers jours aprées le
diagnostic. Nous nous intéresserons dans cette partie au parcours de soin des patients
atteint d’'un AVC ischémique, qui représentent la majorité de la population des malades. Il
importera donc durant la phase aiglie de limiter les conséquences de l'ischémie et de
prévenir la survenue de complications qui peuvent aggraver les lésions ischémiques et
aggraver le pronostic vital et fonctionnel.

1.2.2.1 Surveillance neurologique

Le score NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) détaillé en Annexe 1 est une
échelle spécifique de I'AVC, c’est le gold standard de I’évaluation clinique de I'état
neurologique des patients en infarctus cérébral aigu. Il existe une corrélation entre le score
NIHSS obtenu et le volume de tissu cérébral infarci, et il permet également d’établir un
pronostic vital et fonctionnel?0.

L'utilisation de scores et échelles officielles telles que le score NIHSS est recommandé par la
American Heart Association (AHA) car ils peuvent étre appliqués rapidement, ont démontré
leur utilité et peuvent étre réalisés par une large partie des professionnels de santé avec
précision et fiabilité2l, 'utilisation d’une échelle standardisée permet de quantifier le déficit
neurologique, facilite la communication et aide a identifier les patients éligibles aux
différents traitements que nous verrons par la suite.

1.2.2.2 Surveillance parametres vitaux

L'’American Heart Association (AHA) a publié en 2018 des guidelines?2 pour la prise en
charge de I’AVC en phase aiglie recommandant une surveillance des parameétres vitaux. Il y
est préconisé :

1.2.2.2.1 Pression artérielle
Le maintien d’une pression de perfusion cérébrale efficace est un objectif prioritaire.

D’une maniere générale, si la pression artérielle est au-dessous de 185/110 mmHg ou si
aucun traitement fibrinolytiqgue n’est envisagé, il est recommandé de respecter
I’hypertension artérielle contemporaine de la phase aiglie de 'AVC notamment afin de
permettre un débit suffisant dans la zone de pénombre et d’optimiser la perfusion des
vaisseaux dans le reste du parenchyme cérébral.
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Dans le cas ou la pression artérielle doit étre abaissée progressivement et maintenue en
dessous de 185/110 mmHg, il sera pratiqué de préférence une perfusion IV (intraveineuse)
pour un meilleur ajustement tensionnel. Les molécules recommandées par ’ANAES sont :

= |'urapidil, antihypertenseur alpha-bloquant. Il s’agit d’un vasodilatateur
agissant par lintermédiaire du blocage des récepteurs al-adrénergiques
périphériques post-synaptiques et par un effet sur la régulation centrale de la
pression artérielle et du tonus sympathique par une inhibition des récepteurs
al-adrénergiques et une stimulation des récepteurs  5-HTia
sérotoninergiques. Cependant, ce traitement repose uniquement sur un
accord professionnel car selon le RCP23 (résumé des caractéristiques du
produit) la poussée hypertensive qui accompagne souvent I’AVC n’est pas une
indication au traitement antihypertenseur en urgence. La décision doit étre
prise en fonction de la présence de complications viscérales menagant le
pronostic vital a court terme.

= Le labétalol, antihypertenseur béta-bloquant et alpha-bloquant. Il abaisse la
pression artérielle en bloquant les récepteurs a-adrénergiques des artérioles,
ce qui réduit la résistance périphérique. De plus, le B-blocage protége le coeur
contre la transmission du sympathique réflexe. Cependant, tout comme
I"'uradipil, I'indication en phase aiglie d’AVC n’est pas mentionnée dans le
RCP2% et repose uniquement sur un accord professionnel.

= la nicardipine, inhibiteur calcique. Il s’agit d’un inhibiteur des canaux
calciques appartenant au groupe des phényl-dihydropyridines. La nicardipine
a une sélectivité plus élevée pour les canaux calciques de type L du muscle
lisse vasculaire que pour les cardiomyocytes. La aussi, il existe une mise en
garde dans le RCPZ25 précisant que la nicardipine doit étre utilisée avec
précaution chez les patients présentant un AVC. L'utilisation de ce
médicament n’étant recommandée que si la pression artérielle empéche
I'administration d’un traitement adéquat (exemple : thrombolytique).

1.2.2.2.2 Electrocardiogramme

Un électrocardiogramme (ECG) doit étre réalisé des le début de la prise en charge afin de
détecter toute anomalie cardiaque associée, en effet il y a une forte prévalence de
cardiopathies chez les patients victimes d’AVC. Il peut par exemple étre décelé une
fibrillation auriculaire comme source d’embolie.
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1.2.2.2.3 Température
La température corporelle est surveillée et en cas d’hyperthermie > 37,5° traitée au moyen
d’un antipyrétique type paracétamol.26

En effet une étude de cohorte conduite de 2005 a 2013 aupres des patients admis en unité
de soins intensifs en Australie, Nouvelle-Zélande et Royaume-Uni a montré qu’un pic de
température dans les premiéres 24 heures était associé a une augmentation du risque de
décés ou cours de I’hospitalisation comparé aux patients normothermes.2”

1.2.2.2.4 Fonction respiratoire
La fonction respiratoire est également monitorée et la liberté des voies aériennes
supérieures doit étre assurée.

1.2.2.2.5 Glycémie
La glycémie doit étre surveillée régulierement car une anomalie préexistante du glucose
peut étre aggravée a la phase aiglie de 'AVC et influencer le pronostic fonctionnel.28

Plusieurs études cliniques ont montré que I'hyperglycémie était associée a une évolution
défavorable en termes de mortalité et de récupération du handicap. D’apres les études
expérimentales, I’hyperglycémie majore les |ésions neuronales survenant au cours de
I'ischémie, et s’associe a une diminution du débit sanguin cérébral, ainsi qu’a une
augmentation de I'cedéme et de la taille de I'infarctus cérébral. L’hyperglycémie produit une
acidose cellulaire profonde liée a une augmentation locale de lactates (produits par la
diminution du métabolisme oxydatif du glucose et par I'augmentation de la glycolyse
anaérobie) dans le tissu ischémié, ce qui contribue au dysfonctionnement cellulaire.2?

De plus il est recommandé par la AHA d’évaluer la glycémie avant l'initiation du traitement
par altéplase.30

1.2.2.3 Bilan étiologique

Les résultats des examens et interrogatoires menés dans le cadre de la surveillance
neurologique et la surveillance des parameétres vitaux servent de base a l'enquéte
étiologique. En s’appuyant sur une bonne connaissance des différentes causes d’infarctus
cérébral et de leurs circonstances de survenue, il est ainsi possible d’établir le mécanisme de
I’AVC et la prise en charge qui en découle.
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1.2.2.4 Thrombolyse

Les patients ayant un infarctus cérébral peuvent bénéficier sous certaines conditions d’un
traitement thrombolytique qui se base sur le concept d’une restauration précoce de la
circulation dans le territoire touché. La méthode est une revascularisation de l'artére
intracranienne occluse, permettant une préservation du tissu neuronal |ésé réversiblement
dans la zone de pénombre3!l. La restauration de la fonction neuronale réduit le handicap
neurologique clinique.

La thrombolyse correspond a une injection par voie IV de rt-PA (altéplase), a I’heure actuelle
il s’agit de la seule stratégie thérapeutique médicamenteuse qui ait démontré son
efficacité32. Plus le traitement est instauré tot (dans les 90 minutes qui suivent les premiers
signes d’'un AVC) plus l'issue est favorable, cependant un traitement tardif (de 90 a 180
minutes aprés les premiers signes d’'un AVC) présentera tout de méme des bénéfices.

Le délai maximal de réalisation d’une thrombolyse établie par I’American Stroke Association
était initialement de 3 heures aprés le début des symptémes. Cependant, une nouvelle
étude de cette méme association a été menée afin de tester I'efficacité et la sureté de ce
traitement administré entre 3 et 4,5 heures aprés les premiers signes de I'’AVC33. Les
résultats de cette étude ont conduit a élargir le délai maximal de réalisation de la
thrombolyse a 4h3034. Au-dela des 4h30, la thrombolyse est associée a un rapport
bénéfice/risque défavorable et ne doit dont pas étre effectuée. D’ou l'intérét de noter
systématiquement la date et I'heure de survenue des premiers signes d’AVC car ils
définissent I’éligibilité a la thrombolyse des patients.

En France la spécialité contenant l'altéplase qui est indiquée dans le traitement
fibrinolytique de I’accident vasculaire cérébral ischémique a la phase aiglie est ’ACTILYSE®.
Outre le critere du délai aprés les premiers symptomes, le RCP35> mentionne notamment
parmi les autres contre-indications a 'utilisation de ’ACTILYSE® :

- L'AVC hémorragique. Le traitement par rt-PA en cas d’hémorragie intracranienne
peut étre fatal, c’est pour cette raison que de maniere précoce dans le processus de
prise en charge, il est nécessaire d’identifier le type d’AVC.

L'hypertension artérielle sévere non contrélée.
- D’une maniére générale tous les cas associés a un risque hémorragique élevé.

Une trés faible partie des patients bénéficient actuellement d’une thrombolyse. Ce
traitement est rare, principalement par dépassement des délais en raison d’une trop
mauvaise information des patients et d’une mauvaise organisation de la filiere de soin en
urgence dans certaines zones du territoire.
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1.2.2.5 Thrombectomie mécanique

Jusqu’en 2015, le traitement de I'AVC ischémique reposait sur la recanalisation rapide de
I'artere occluse par thrombolyse intraveineuse grace a l'injection intraveineuse de
I'activateur tissulaire recombinant du plasminogéne (rt-PA) que nous avons vue
précédemment. L'arrivée de la thrombectomie mécanique a permis d’élargir I’arsenal
thérapeutique de I’AVC ischémique.

La thrombectomie mécanique est un geste de neuroradiologie interventionnelle qui consiste
a extraire un caillot d'une artére intracranienne grace a l'utilisation de dispositifs
médicaux spécifiques appelés communément «Stent Retriever» ou de systeme de
thrombo-aspiration.3¢ L’étude DAWN a permis d’étendre la fenétre thérapeutique pour le
thrombectomie mécanique de 6 a 24 heures apreés le début des symptdémes.37

La technique de thrombectomie mécanique présente un intérét dans la prise en
charge des patients ayant un AVC ischémique aigu, en rapport avec une occlusion d’une
artere intracranienne de gros calibre de la circulation antérieure visible a I'imagerie, soit
d’emblée en association avec la thrombolyse intraveineuse, soit en technique de recours:
apres échec d’un traitement par thrombolyse IV ou seul en cas de contre-indication a la
thrombolyse V.38

Depuis peu et en fonction des dispositifs médicaux, I'assurance maladie peut rembourser
certains dispositifs dans des délais au-dela de 6 heures. C’est le cas notamment du stent
retriever SOLITAIRE 2 qui est indiqué dans un délai de 24 heures aprés le début des
symptomes.3?

1.2.2.6 Traitement médicamenteux
La prise en charge de I'AVC en phase aiglie comporte non seulement les points que nous
venons de voir mais également I'instauration du traitement médicamenteux au long cours.

Le traitement médicamenteux repose d’une part sur la prévention avec le traitement du
risque cardio-vasculaire que nous verrons de facon plus détaillée au paragraphe 1.1.4.1. Il
est a noter que les statines qui ne représentent pas une prise en charge de I'AVC en phase
aiglie sont en pratique instaurées de facon tres précoce. D’autre part, il est recommandé par
la HAS*0 [a mise en place d’un traitement antithrombotique au long cours.

Les recommandations de bonnes pratiques mises a jour en 2018 par la HAS détaillent le
traitement médicamenteux de la prévention vasculaire des récidives apres un infarctus
cérébral ou un AIT résumé en Figure 5.1 En se basant sur le bilan étiologique il sera
instauré :
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Aspirine a faible dose (50 a 325 mg/jour)
En premiére intention, dés que possible

, L - ANTIAGREGANTS
apres un AVC ischémique artériel.
Clopidogrel (75 mg/j) PLAQUETTAIRES
Antivitamine K (AVK)
Pour les patients a risque d’embolie
artérielle (avec une cible INR différente
selon [I'origine de [I'embol: FA, valve
mécanique...)
Anticoagulants oraux directs en cas de FA
non valvulaire
e inhibiteurs directs du facteur Xa : ANTICOAGULANTS

rivaroxaban, apixaban, edoxaban
(non commercialisé) ;

e inhibiteur direct de la thrombine
(anti-lla) : dabigatran.

Héparine de bas poids moléculaire (HBPM)
En remplacement des AVK, 4 a 5 jours avant
une intervention chirurgicale programmée

A dose curative pour les cardiopathies a
haut risque embolique et fort risque de
récidive.

Figure 5. Traitement médicamenteux de la prévention vasculaire aprés un infarctus
cérébral ou un AIT

1.2.2.7 Chirurgie et traitement endovasculaire
Deux types de traitements chirurgicaux peuvent étre envisagés suivant les
recommandations?? :

- Endartériectomie carotidienne, dans le cas d’une sténose carotidienne de plus de
50%

- Angioplastie carotidienne avec pose de stent dans le cas ou I'endartériectomie est
contre-indiquée.

1.2.2.8 Rééducation précoce

Une rééducation adaptée doit étre mise en ceuvre dans les premiers jours qui suivent
I'hospitalisation. L’intensité du programme dépend de I'état du patient et du degré
d’invalidité. Si une rééducation active n’est pas possible, une rééducation passive doit tout
de méme étre instaurée afin de minimiser le risque de rétractions tendineuses, douleurs
articulaires, ulcéres de décubitus et pneumonie*3,
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Les soins associeront le masseur kinésithérapeute, I'orthophoniste, I'ergothérapeute ou le
psychologue en fonction des besoins qui auront été établis lors de I’évaluation par un
professionnel le plus souvent dans les 24 premiéres heures.

Les recommandations pour la pratique clinique de la rééducation de la fonction motrice chez
I'adulte publiées par la HAS** mettent en avant 'amélioration du pronostic dans le cas ou la
rééducation est débutée précocement apres I’AVC.

1.2.3 Post-AVC

La prise en charge en post-AVC est pluridisciplinaire. La HAS explicite dans son Guide —
Affection de longue durée*> a destination des médecins qu’elle nécessite une coordination
concernant :

- La rééducation fonctionnelle, entre le médecin de médecine physique et de
réadaptation et les autres intervenants paramédicaux (kinésithérapeutes,
orthophonistes, ergothérapeutes).

- La dimension psychologique, entre le psychiatre et le psychologue.

- Les actes de soins et I'’éducation thérapeutique du patient (ETP), entre les infirmiers
et les aides-soignants a domicile.

L'objectif est ici de mesurer les complications et d’y apporter un traitement ou une
compensation. Certains patients peuvent ainsi présenter :

Troubles de la déglutition.

- Douleurs.

- Spasticité.

- Troubles vésico-sphinctériens.

- Escarres pour les patients alités chroniques.

- Troubles de 'lhumeur.

Epilepsie.

Dans la suite de la prise en charge de I'AVC en lui-méme, l'identification des facteurs de
risque est primordiale.
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1.3 Facteurs de risque

Un facteur de risque est une caractéristique héréditaire ou acquise, un comportement ou un

mode de vie qui est connu pour étre associé a une maladie.

La liste des maladies cardiovasculaires définies par I'OMS#® est la suivante :

Les cardiopathies coronariennes

Les artériopathies périphériques

Les maladies cérébro-vasculaires.

Les cardiopathies rhumatismales affectant le muscle et les valves cardiaques
Les malformations cardiaques congénitales

Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires

Contrairement a certaines de ces maladies cardio-vasculaires qui sont la plupart du temps

dues a un facteur de risque facilement défini -pour exemple le risque de développer une

cardiopathie coronarienne largement augmenté par I’hypercholestérolémie- I'identification

des facteurs de risque des AVC est plus compliquée puisque les étiologies des AVC sont

diverses. Ainsi, les facteurs de risque des AVC regroupent plusieurs facteurs de risque cardio-

vasculaires.

La Figure 6 reprend ci-dessous les facteurs de risque d’AVC établis par la HAS (Haute Autorité

de Santé) qui sont applicables a la majorité de la population quelle que soit la catégorie

d’age, de genre ou d’ethnie. A la suite d’un AVC, le patient nécessitera une surveillance a vie

de ces facteurs de risque. Nous verrons 'influence de chacun de ces facteurs sur le risque de

survenue d’un AVC. lls peuvent au préalable étre séparés en :

Facteurs sur lesquels on peut agir

Facteurs sur lesquels on ne peut pas agir

Hypertension artérielle
Hypercholestérolémie
Diabéete

Tabac

Alcoolisme chronique
Surpoids et obésité
Sédentarité

Antécédents cardiovasculaires individuels ou
familiaux
Age

Figure 6. Facteurs de risques d’AVC

Le risque relatif (RR) permet d’évaluer 'augmentation du risque de survenue de la maladie

chez les sujets exposés par rapport aux sujets non exposés. Le RR est donc la mesure du role

étiologique d’un facteur de risque.
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1.3.1 Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle est définie de facon consensuelle par I'HAS*7 par une pression
artérielle systolique PAS supérieure a 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique
PAD supérieure a 90 mmHg, confirmées par au moins 2 mesures au cours de 3 consultations
successives.

L’hypertension artérielle est le facteur de risque d’AVC le plus important et le plus fréquent,
elle multiplie par 4 le risque de survenue d’un AVC (RR = 4). A noter que I'hypertension
représente d’une part un important facteur de risque d’AVC hémorragique mais contribue
d’autre part a la maladie athéromateuse qui peut mener a un AVC ischémique.

Une étude publiée en 2013 expose les effets de I’hypertension sur la circulation cérébrale et
par conséquent le lien entre hypertension et AVC. Il y est démontré que I’hypertension
artérielle cause une altération de la structure des artéres cérébrales ce qui a pour effet de
diminuer le flux sanguin particulierement dans des situations d’ischémie ou de baisse de la
pression artérielle ; ce phénoméne est le remodelage artériel di a I’hypertension. Il en
résulte une réduction du diametre de la lumiére dans la plupart des artéres cérébrales.*8

1.3.2 Hypercholestérolémie

La relation entre taux de cholestérol total et coronaropathie est bien établie, mais la relation
avec I'AVC ischémique est moins claire il est donc considéré comme un facteur de risque
accessoire (RR = 1,5). L'hypercholestérolémie est ainsi définie et prise en charge pour tout
patient présentant un LDL-cholestérol = 1 g/L*°, si le patient est en plus coronarien, son LDL-
cholestérol cible sera a 0,7g/L.

1.3.3 Diabete
Le diabéte est défini par deux dosages a jeun > 1,26 g/L (7 mmol/L) ou un seul dosage de
glycémie > 2 g/L (11 mmol/L).

Le diabete est reconnu comme facteur de risque pour I’AVC ischémique, la probabilité de
survenue d’un AVC est multipliée par deux chez les patients diabétiques (RR = 2).50 Les AVC
représentent approximativement 20% des causes de déces chez les patients diabétiques.

1.3.4 Tabagisme

Le tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans est un facteur de risque pour I’AVC
puisqu’il favorise I'athérosclérose carotidienne (RR = 2). Ce risque est proportionnel a
I'exposition au tabac évalué en paquets-années: nombre de paquets par jour x durée en
année.
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1.3.5 Alcoolisme chronique
La relation entre la consommation d’alcool et le risque d’AVC dépend du type d’AVC :

- Une consommation modérée est associée a une diminution du risque d’AVC
ischémique, alors qu’une consommation quotidienne importante au-dela de trois
verres standards augmente le risque.

- Le lien est plus linéaire avec le risque d’AVC hémorragique, puisque Ila
consommation, méme de petites quantités d’alcool, augmente le risque
d’hémorragie.

1.3.6 Surpoids et obésité

L’obésité est définie comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle
qui peut nuire a la santé et est reconnue comme une « maladie » par 'OMS>! (Organisation
Mondiale de la Santé). Le surpoids, voire |'obésité découle d’un déséquilibre entre les
apports énergétiques et les dépenses et ce pendant une tres longue période. Son stade
d’évolution est évalué par la mesure de l'indice de masse corporelle (IMC) ou indice de
Quételet du nom du statisticien qui en est a 'origine.

Poids (kg)
MC = T ilie? (m)

Chez I'adulte, I'IMC s’applique aux deux sexes et a toutes les tranches d’age. Il permet de
déterminer le statut pondéral comme expliqué dans la Figure 7.

IMC Statut pondéral
<18,5 Maigreur

18,5a 24,9 Normalisé
25329,9 Surpoids
30a39,9 Obésité

>40 Obésité morbide

Figure 7. Classification du statut pondéral en fonction de I'lMC

La mesure du tour de taille ou périmetre abdominal est un indicateur de I'exces de graisse
au niveau abdominal, elle est recommandée en cas d'IMC 2 25. L'augmentation du
périmetre abdominal est en corrélation directe avec une majoration du risque métabolique
et cardiovasculaire. L'obésité abdominale se définit par un tour de taille :

- 2102 cm chez 'lhomme
- 2>88cm chezlafemme

Le surpoids et I'obésité constituent donc un facteur de risque d’AVC bien que le mécanisme
spécifique par lequel le risque est augmenté n’est pas totalement défini.
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NOTION DE SYNDROME METABOLIQUE : Le syndrome métabolique est lié a l'insulino-
résistance qui expose a un double risque, des complications cardiovasculaires fréquentes et
un taux élevé d’apparition du diabéte. Selon la Fédération internationale du diabéte>Zce
syndrome métabolique se définit par la présence chez un individu d’une obésité
abdominale (tour de taille > 94 cm chez I’lhomme ou >80 cm chez la femme) et au moins
deux des éléments suivants :

— HDL-cholestérol : < 0,40 g/L (1 mmol/L) chez ’'homme et < 0,50 g/L (1,3mmol/L) chez

la femme.

—  triglycérides > 1,5 g/L (1,7 mmol/L).

— pression artérielle > 130/85 mmHg.

— glycémie a jeun > 1,0 g/L (5,6mmol/L).

1.3.7 Sédentarité

La sédentarité est associée a de nombreux effets néfastes sur la santé, y compris le risque
d’AVC. C’'est un facteur de risque indépendant, mais surtout aggravant d’autres facteurs de
risque tres souvent associés : HTA, diabete, dyslipidémies.

Une activité physique réguliére et adaptée semble étre inversement associée au risque
d’AVC. Les effets bénéfiques de I'activité physique sur le surpoids, la pression artérielle,
I’hypercholestérolémie et le diabete peuvent contribuer a ces observations.

1.3.8 Antécédents familiaux
Les antécédents familiaux sont un facteur de risque reconnu d’autant plus si I'événement a
eu lieu avant 55 ans chez le pére ou avant 65 ans chez la mere.

1.3.9 Age

L'incidence des AVC est liée a I'age et au vieillissement du systeme artériel, celle-ci double a
chaque décennie aprés I'age de 55 ans. On considére d’une maniere générale que le risque
cardiovasculaire augmente progressivement apres 50 ans chez I’homme et aprés 60 ans chez
la femme, ceci est en lien pour partie avec l'incidence de la fibrillation auriculaire chez les
personnes agées.

Parmi les facteurs de risque énoncés ci-dessus, I’hypertension artérielle, le diabete, le tabac
et I'obésité sont les facteurs de risque les plus importants et ceux qui peuvent étre modifiés
grace a une amélioration du mode de vie. Lorsqu’un facteur de risque est supprimé ou
diminué, il en résulte la baisse de l'incidence de la maladie ou de ses complications, c’est
donc principalement sur ces leviers que s’appuiera la stratégie de prévention des AVC.
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1.4 Prévention
Au niveau international, I’Organisation Mondiale de la Santé a mis en avant trois axes a

suivre pour I'amélioration de la santé des populations : la promotion de la santé, I'éducation

pour la santé et la prévention.

La premiere Conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie a
Ottawa, a adopté le 21 novembre 1986 une CharteS3 qui sert de base a la santé
publique. Cette Charte met en avant la promotion de la santé comme ayant pour but
de « donner aux individus davantage de maitrise de leur propre santé et davantage
de moyen de I'améliorer ».

L’éducation pour la santé est, elle, définie comme étant« la composante des soins de
santé qui vise a encourager I'adoption de comportements favorables a la santé »>*.

La prévention est classée par 'OMS en trois grandes catégories : prévention primaire,
prévention secondaire et prévention tertiaire. Elle regroupe « l'ensemble des
mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents
et des handicaps »°°.

En se basant sur ces généralités, il est aisé de comprendre que les AVC sont accessibles a la

prévention, c’est d’ailleurs pour cela gu’ils sont la cible de programmes a différents niveaux :

Le WHO Global Action Plan On Non-Communicable Diseases au niveau international.
L’European Stroke Action Plan au niveau européen.

Le Plan d’action national AVC 2010-20145% est le dernier plan d’action sur les AVC
élaboré par la Direction Générale de I'Offre de Soins en lien avec la Direction
Générale de la Santé. Il définit I'amélioration de la prévention et I'information de la
population avant, pendant et apres I’AVC comme priorité.

Le plan national AVC 2010-2014 présente 4 axes :

Axel : améliorer la prévention et I'information des populations avant pendant et
aprés I’AVC (AIT compris).

Axe 2 : mettre en ceuvre des filieres de prise en charge et des systemes d’information
adaptés. Tout patient ayant un AVC doit pouvoir intégrer une filiere régionale
spécialisée, impliquant une unité neuro vasculaire, ou, a défaut, un secteur dédié de
surveillance et soins continu.

Axe 3 : assurer l'information la formation et la réflexion des professionnels.

Axe 4 : promouvoir la recherche et veiller aux équilibres démographiques.
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L'objectif général est de diminuer de 6% les décés ou la dépendance des patients victimes
d’AVC, cela passe par plusieurs moyens d’actions:

- Prendre en charge tout patient victime d’'un AVC ou d’un AIT dans une filiere
régionale coordonnée.

- Réduire les délais entre les premiers symptomes et I'accés au plateau technique
d’imagerie, de préférence, une IRM.

- Améliorer le taux de thrombolyse et la sécuriser pour les patients qui peuvent en
bénéficier.

- Mieux coordonner [lintervention des professionnels aux interfaces entre
I’établissement, le secteur médico-social, la ville et le domicile.

- Améliorer la prévention des facteurs de risque, I'information et la formation.
- Contribuer a la formation et au soutien des aidants.

La prévention primaire et secondaire de cette pathologie revét une importance d’autant plus
grande que les cing principaux facteurs de risque identifiés (hypertension artérielle,
tabagisme, rapport taille-tour de hanches élevé, alimentation défavorable a la santé et
sédentarité) qui contribuent, a hauteur de 84%, au risque d’AVC selon I'étude INTERSTROKE,
sont modifiables.>”

La prévention des AVC inclut a la fois des interventions pharmacologiques et non-
pharmacologiques que nous verrons ci-dessous en recherchant le réle que peut ou doit jouer
le pharmacien d’officine dans chacune de ces actions. Pour cela nous nous baserons a la fois
sur des résultats d’études et sur les recommandations cliniques.

1.4.1 Prévention primaire

La prévention primaire est 'ensemble des actes visant a diminuer I'incidence d’une maladie
dans une population et donc a réduire I'apparition de nouveaux cas. En d’autres termes, on
agit avant I'’émergence du probléme de santé dans le but d’empécher la survenue de Ila
maladie.

La prévention primaire appliquée ici a donc pour but de réduire le risque d’AVC chez les
sujets asymptomatiques, elle s’appuie sur deux niveaux :

- La promotion d’un mode de vie sain, a ce niveau sont ciblés certains facteurs de
risque qui sont aussi impliqués dans les maladies cardio-vasculaires.

L’éducation des patients a risque, information sur les manifestations évocatrices d’un
AVC (criteres FAST : face, arm, speech, time dans les pays anglo-saxons).
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Is it a stroke? Check these signs

Face Arm  Speech Time

Bof fri
fleu.

Does the OR THEN

face look Does one Does their It's time to

uneven? arm drift speech sound  ¢all 9-1-1!
down? strange?

Figure 8. Fiche informative sur la prévention des AVC du département de santé publique de
I’état du Massachusetts>8

La prévention, la détection et le contrdle de I'hypertension constituent la pierre angulaire de
la prévention primaire des AVC. Il a en effet été prouvé une réduction de -35% a -40% de la
morbimortalité par AVC en cas de traitement efficaces®. L’objectif étant d’arriver a des
valeurs normales (<140/90 mm/Hg) en modifiant le mode de vie et/ou en instaurant un
traitement pharmacologique.

Les interventions sur le mode de vie ont prouvé leur efficacité en réduisant le risque d’AVC. Il
s’agit d’'une étape importante dans la stratégie de prévention qui est basée sur :

- Sevrage tabagique

- Exercice physique

- Controle de I'obésité

- Controle du diabéte

- Diminution du cholestérol

- Régime riche en fruits et |égumes, apport hebdomadaire en poisson

Nous verrons les recommandations pour la prévention primaire ainsi que, pour chacun des
thémes abordés, les conseils associés que peut prodiguer le pharmacien d’officine sous
forme d’entretien motivationnel ou d’accompagnement avec |'usage de produits ne
nécessitant pas de prescription médicale.
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1.4.1.1 Sevrage tabagique
Le sevrage tabagique est une étape fondamentale a la prévention des AVC. Il se déroule en

trois temps.

Dans un premier temps, apporter les informations sur les risques liés au tabagisme comme

vu précédemment. Dans un second temps évaluer la dépendance a la nicotine avec le test de

Fagerstrom présenté en Annexe 2. Dans un dernier temps, en fonction des résultats du test,

instaurer le sevrage tabagique.

L’aide au sevrage tabagique repose sur :

Le traitement nicotinique de substitution en premiére intention chez les patients
dépendants, a I'aide des substituts nicotiniques (patch, gomme, pastille, inhaleur).
Dans le cadre du plan national de réduction du tabagisme, les autorités ont annoncé
le remboursement progressif des substituts nicotiniques, sous réserve de la demande
des laboratoires concernés. Certains substituts nicotiniques, comprimés a sucer,
gommes, patchs sont désormais remboursés a 65 % sur prescription classique.®?

En deuxieme intention, la prise en charge médicamenteuse (bupropion, varénicline).
La prudence est recommandée chez les patients traités par varénicline présentant
des antécédents de maladie psychiatrique, les patients doivent étre informés en
conséquence.

Une prise en charge spécialisée pour les personnes fortement dépendantes ou
souffrant de coaddictions ou présentant un terrain anxio-dépressif.

Le fait d’arréter de fumer réduit rapidement le risque d’AVC, et I'excés de risque devient

qguasiment nul 2 a 4 ans apreés I'arrét du tabac.

CONSEILS ASSOCIES :

L'arrét du tabac est souvent suivi d'une prise de poids de 2 a 4 kg (> 10 kg dans 10 %
des cas) sur un an. La prise de poids se fait essentiellement pendant les 3 premiers
mois apres l'arrét de la consommation.

Un encouragement psychologique pour valoriser I'image corporelle et promouvoir
I'activité physique est nécessaire.

Il convient d'attirer I'attention des fumeurs sur le fait que, lors de l'arrét, des
symptomes de sevrage peuvent émerger : envie impérieuse de fumer, irritabilité,
colere, anxiété, faim, difficulté de concentration, humeur dépressive, insomnie,
troubles du sommeil, ainsi que des symptomes somatiqgues comme constipation,
toux. La grande majorité de ces symptomes disparait en moins d'un mois, voire
moins d'une semaine si l'abstinence est maintenue.

Une plate-forme téléphonique (39 89) Tabac Info Service et le site www.tabac-info-
service.fr de I'INPES proposent une aide a I'arrét.
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Concernant la cigarette électronique qui est parfois vendue en pharmacie d’officine, son
utilisation n’est pas évaluée dans le cadre du sevrage tabagique. Cependant, L'utilisation de
la cigarette électronique peut avoir un intérét chez le fumeur dépendant car, contrairement
au tabac:

- elle ne libére pas de monoxyde de carbone (CO) ;
- elle ne libére pas de produits de combustion du tabac.®!

L'utilisation de cette cigarette peut donc étre proposée aux fumeurs qui ne veulent pas ou
ne réussissent pas a arréter ou réduire le tabagisme avec les techniques classiques.

CONSEILS ASSOCIES :

- La cigarette électronique n'est pas un produit sain. Elle libére des substances
irritantes et le plus souvent de la nicotine, substance addictive. En raison de ce
potentiel addictif et irritant, il faut la déconseiller aux sujets non fumeurs, adultes ou
adolescents, et aux ex-fumeurs.

- Méme lorsqu'elle n‘apporte pas de nicotine, la cigarette électronique reproduit une
gestuelle et un effet sensoriel oropharyngé qui peuvent contribuer a « normaliser »
le tabagisme.

- Dans tous les cas, il convient d'alerter les patients sur le risque d'accident de
manipulation, en rappelant qu'un flacon de 10 ml de nicotine a 20 mg/ml contient
200 mg de nicotine, dose toxique et réputée létale chez un non-fumeur

- Exemple d’encouragement : « Arréter de fumer est la décision la plus importante
gue vous pouvez prendre pour protéger votre santé. Je peux vous aider si vous le
souhaitez. »

1.4.1.2 Mesures diététiques

Les mesures diététiques doivent permettre d’atteindre d’une part un objectif thérapeutique
de LDL-cholestérol < 1 g/L voire 0,7 g/L pour certains. D’autre part, ces mesures ont pour
but de réduire le surpoids ou I'obésité qui sont trés souvent associés a d’autres facteurs de
risque (HTA, diabéte), cette prise en charge est difficile mais indispensable, la perte de poids
étant corrélée a une diminution des complications cardiovasculaires.
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CONSEIL ASSOCIE :

Prenez plaisir a manger : privilégiez la variété, prenez le temps de
manger et de déguster.

Privilégiez quand c’est possible le fait maison.

Faites attention aux quantités et a la taille des portions que vous
consommez

Bien manger c’est aussi prendre en compte |'environnement en
privilégiant les aliments de producteurs locaux, les aliments de
saison, et si vous le pouvez, les aliments bio.

Exemple d’encouragement : « Au quotidien, et quel que soit votre

mode de vie, trouvez votre fagcon d’avoir une alimentation plus
équilibrée et variée et d’étre plus actif. Chaque petit pas compte
et finit par faire une grande différence ! »

En France, des mesures diététiques ont été diffusées depuis 2001 dans le cadre du

Programme national nutrition santé (PNNS). Suite a I’évolution des données scientifiques,

Santé Publique France a actualisé en 2019 les recommandations relatives a I’alimentation.62

1.4.1.2.1 Fruits et légumes
Le repére principal est fixé a au moins 5 portions de fruits et Iégumes par jour (de 80 a 100g).

CONSEILS ASSOCIES :

- lls peuvent étre consommeés sous toutes les formes (frais, surgelés ou en conserve).

- Les jus de fruits sont tres sucrés et pauvres en fibres. Si vous en buvez, il est
recommandé de ne pas en consommer plus d'un verre par jour et de prendre alors
plutét un fruit pressé.

- Exemple d’encouragement : « Si vous mangez moins de 5 fruits et légumes par jour,
sachez qu’augmenter méme légérement sa consommation est bon pour la santé »

1.4.1.2.2 Matieres grasses

En fonction de leur composition en acides gras les matieres grasses présentent des qualités

nutritionnelles différentes.

Les produits qui contiennent des acides gras saturés (graisses
d’origine animale : beurre, fromage, creme fraiche, charcuterie,
viandes grasses...) sont a limiter dans la mesure du possible.

La consommation des acides gras trans identifiables par le terme
« huiles (ou graisses) partiellement hydrogénées » est également a
réduire.

Les aliments a privilégier sont les huiles végétales et notamment
I’huile de colza, d’olive et de tournesol (a alterner pour profiter des
bienfaits de chacune), les poissons gras (maquereau, saumon,
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sardine...) et les fruits oléagineux (avocat, noix, noisette). Ces
aliments apportent des acides gras insaturés w3 et w6 qui
participent au bon fonctionnement cardiovasculaire.

1.4.1.2.3 Féculents

Les féculents sont a répartir a chaque repas selon I'appétit, en privilégiant les féculents a
base de céréales completes riches en fibres et micronutriments a raison d’au mois un
aliment complet ou semi-complet par jour.

1.4.1.2.4 Produits laitiers
Il est recommandé de consommer 2 produits laitiers par jour.

CONSEILS ASSOCIES :

- La creme fraiche et le beurre sont issus du lait mais ils sont riches
en graisses. lls ne sont pas comptés dans les produits laitiers. Les
desserts lactés (cremes desserts, flans...) non plus, ils contiennent
en général trop peu de lait et sont souvent trés sucrés.

1.4.1.2.5 Cholestérol
Il convient de diminuer I'apport alimentaire de cholestérol qui est surtout retrouvé dans le
jaune d’ceuf, le beurre et les abats.

1.4.1.2.6 Alcool
Il est recommandé de :

- Ne pas consommer plus de 10 verres standards par semaine et pas
plus de 2 verres standards par jour.

- Avoir des jours dans la semaine sans consommation.

CONSEILS ASSOCIES :
Pour chaque occasion de consommation d’alcool, il est recommandé de :
- Réduire la quantité totale d’alcool que vous buvez.
- Boire lentement, en mangeant et en alternant avec de 'eau.
- Eviter les lieux et les activités a risque.
- S’assurer que vous avez des personnes que Vous connaissez pres
de vous et que vous pouvez rentrer chez vous en toute sécurité. Si
besoin des éthylotests sont vendus en pharmacie.
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1.4.1.2.7 Sel
L’apport doit étre limité a 6 g /jour de NaCl dont on distingue deux sources :

- Le sel « visible » : celui qui est ajouté en cuisinant ou a table qui ne
représente qu’une faible part du sel consommé (10 a 20%).

- Le sel dit « caché » : présent a I'état naturel dans les produits ou
ajouté au cours de leur fabrication. C’est la principale source de sel
dans notre alimentation (80%). Le PNNS recommande de ne pas
consommer plus de 8g de sel par jour, a noter que cet objectif est
moins séveére que celui fixé par I’'OMS qui préconise 5g de sel par
jour.

CONSEIL ASSOCIE :
- Pour donner du go(t, pensez aux épices, aux condiments, aux
aromates et aux fines herbes.
- A table, golitez avant de saler et ne resalez pas les produits en
conserve.
Privilégiez le sel iodé (indiqué sur I'étiquette).

1.4.1.3 Activité physique
L'activité physique doit étre adaptée a I'age et a I'état général du patient et représenter
I’équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour.

L'activité physique est définie par la HAS comme tout mouvement corporel produit par
les muscles squelettiques, entrainant une dépense d’énergie supérieure a celle du
métabolisme de repos. L'activité physique comprend les activités de la vie quotidienne, les
exercices physiques et les activités sportives.3

La loi de modernisation de notre systeme de santé introduit la possibilité depuis 2017, pour
les médecins, généralistes ou spécialistes, de prescrire une activité physique aux personnes
souffrant d’une affection de longue durée (ALD).%4
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CONSEIL ASSOCIE :

« Un peu d’activité physique c’est déja bien, plus c’est encore
mieux ».

Pour plus de bienfaits sur la santé, il est recommandé de faire
deux fois par semaine des activités de renforcement musculaire,
d’assouplissement et d’équilibre.

Il existe de nombreuses occasions d’étre actif : - dans vos activités
du quotidien (privilégier les escaliers, se déplacer a pied ou a
vélo), - par la pratique d’un sport ou d’activités physiques de
loisirs (natation, jeux de ballon, jardinage...)

Si vous reprenez ou débutez le sport, il est conseillé de le faire
progressivement.

Il peut étre nécessaire d’effectuer un ECG au préalable de la
reprise de |'activité physique chez certains patients a risque.

Sans tenir compte de l'activité physique, le temps passé assis doit également étre limité.

Méme si le patient fait déja au moins 30 minutes d’activités physiques dynamiques par jour,

il est bénéfique de réduire aussi le temps passé assis.

CONSEILS ASSOCIES :

Au travail, si vous pouvez, pensez a marcher un peu toutes les 2
heures.

En dehors du travail, limitez le plus possible le temps passé assis :
attention par exemple au temps consacré aux écrans.

1.4.1.4 Diminution du cholestérol

La cible du cholestérol dépend du niveau de risque cardiovasculaire (établi en fonction de

I’outil SCORE que nous expliciterons ultérieurement). La Figure 9 ci-dessous nous montre les

objectifs a atteindre en fonction des patients.

Niveau de Faible Modéré Elevé Tres élevé
risque - Ou présence de 2 | - Ou diabete chez | - Ou diabete chez
cardiovasculaire facteurs de risque | un patient <40 un patient de > 40
— Situation (hors diabete, avec au moins un | ans avec au moins
clinique insuffisance rénale | facteur de risque | un facteur de
ou HTA) - Ou diabéte chez | risque
- Ou diabéte chez un patient > 40 - Ou insuffisance
un patient de <40 | ans sans facteur | rénale chronique
ans sans facteur de | de risque sévere
risque -OuTA2 - Ou maladie
180/110 mmHg | cardiovasculaire
documentée
SCORE <1% 1% < SCORE < 5% 5% < SCORE < |210%
10%
Cible du LDL <19g/L <1,3g/L <1,6g/L <0,7g/L
cholestérol

Figure 9. Cible du LDL cholestérol en fonction risque cardiovasculaire.®>
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1.4.2 Prévention secondaire

La prévention secondaire est I'ensemble des actes destinés a s’opposer a I’évolution de la
maladie ou encore a faire disparaitre les facteurs de risque. En d’autres termes, on agit au
tout début de I'apparition du probleme de santé dans le but de diminuer la prévalence de la
maladie dans la population.

La prévention secondaire est d’autant plus importante puisque, de part I'évolution de la
prise en charge, le nombre de personnes survivants a un AVC est de plus en plus élevé.

La prévention secondaire dépend donc de la cause de I’AVC établie lors du bilan étiologique.

1.4.2.1 Traitement pharmacologique du contréle de la pression artérielle

En association aux mesures diététiques vues précédemment, le traitement médicamenteux
antihypertenseur doit étre instauré pour atteindre I'objectif tensionnel. Le choix de la classe
thérapeutique doit suivre les recommandations suivantes publiées par I’'ESC®®:

- Débuter par une monothérapie (diurétiques thiazidiques,
bétabloquants, inhibiteurs calciques, IEC, ARA Il) ou associations
fixes faiblement dosées afin de rechercher une synergie d’actions
et éviter la non observance.

- Instaurer une association d’antihypertenseurs en cas de réponse
tensionnelle insuffisante aprés une monothérapie optimale de 4
semaines ou changer de classe de médicaments

- Trithérapie devant nécessairement comporter un diurétique
thiazidique (sauf chez l'insuffisant rénal sévere qui reléve d’un
diurétique de I'anse)

Un traitement hypotenseur est recommandé chez tout hypertendu apres un infarctus
cérébral, avec un objectif de pression artérielle <140/90 mmHg (< 130/80 mmHg en cas
d'insuffisance rénale ; <140/90 en cas de diabéte). Certaines données sont en faveur de
['utilisation de I'association diurétiques et IEC, mais le choix de la classe médicamenteuse
dépend des comorbidités associées. 67

1.4.2.2 Traitement pharmacologique du contréle lipidique
Il importe chez les patients en prévention secondaire d’avoir un objectif plus exigeant car
I'impératif de suppression des facteurs de risque est encore plus grand.

Un traitement par statine peut étre instauré en fonction du bilan étiologique et des données
biologiques. L'utilisation de fortes doses voire d’association d’hypolipémiants est a envisager
au cas par cas et ne doit pas se faire au détriment d’une bonne tolérance et d’une bonne
observance du traitement.®®
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1.4.2.3 Traitement pharmacologique du contréle glycémique

Bien qu’un contrdle strict de la glycémie chez les diabétiques n’ait pas été prouvé comme
étant associé a une diminution du risque d’AVC, il doit étre encouragé en raison des
bénéfices sur les autres complications du diabéte.

L’objectif d’hémoglobine glyquée (HbA1lc) est <6,5%, mais peut varier en fonction de I'age du
patient.

1.4.2.4 Traitement antithrombotique et anticoagulation
Le traitement est instauré lors de la phase aiglie selon I’étiologie. Il doit étre maintenu a vie
en cas de FA afin de prévenir le risque de récidive d’AVC.

En raison de l'iatrogénie potentielle de ces traitements, des outils a destination des patients
peuvent étre utilisés lors des entretiens pharmaceutiques a la sortie d’hospitalisation du
patient.6?

1.4.3 Prévention tertiaire

La prévention tertiaire est I'ensemble des actes ayant pour but de diminuer les éventuelles
complication ou récidives dans la population. En d’autres termes, on agit alors que le
probleme de santé est déja déclaré, et ce qui importe a ce stade est d’amoindrir les
invalidités chroniques dues a la pathologie ou au traitement.

Les objectifs de cette démarche appliqués a I’AVC sont : améliorer la santé et la qualité de
vie des personnes ayant présenté un AVC et prévenir la récidive de I’'AVC.
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2 SPECIFICITES DE LA GUYANE
Située au nord-est de 'Amérique du Sud,
entre le Surinam et le Brésil, la région
Guyane s’étend sur un vaste territoire de
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La Guyane a le PNB par habitant le plus élevé d’Amérique Latine et attire de nombreux
étrangers a la recherche d’une vie meilleure. Sur le plan de la santé, le niveau de prise en
charge est souvent bien meilleur que celui retrouvé dans le reste de I’Amérique latine, avec
des droits et des moyens financiers alloués sans équivalent sur le continent. Plus d’un tiers
de la population (35,1%) est de nationalité étrangere. Trois nationalités fournissent a elles
seules la grande majorité de ces étrangers : les Surinamais (37%), les Brésiliens (27%) et les
Haitiens (25%). L'immigration brésilienne, la plus ancienne, s’est développée dés les années
60. Les flux en provenance du Surinam ont, eux, fortement augmenté durant la guerre civile
dans ce pays (1982-1992), alors que I'immigration haitienne entamée dans les années 80
avec les premiers troubles politiques s’est accrue dans les années 90 avec les regroupements
familiaux. En 2014, un peu moins d’une naissance sur deux en Guyane était issue d’'une mere
de nationalité étrangére (3 187 naissances issues de meéres étrangéres pour 3 430 issues de
meres francaises), contre 15 % en métropole.

La population de la Guyane est beaucoup plus jeune que celle de la France. Les classes
d’ages en deca de 20 ans sont tres largement supérieures a la moyenne nationale. L'indice
de vieillissement (correspondant au rapport du nombre d’habitants de 65 ans ou plus pour
100 jeunes de moins de 20 ans) est le plus faible observé en France. Il est de 10,5 pour une
moyenne nationale de 72,2.

Non seulement la fécondité en Guyane est nettement supérieure a celle observée en France
métropolitaine (3,52 vs 1,98 enfant par femme), mais elle est aussi la plus élevée du
continent américain.
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2.1 Etatdes lieux du systeme de sante au niveau régional
L’ensemble de ces données fournies par I'INSEE nous expose les spécificités de cette région
francaise et les particularités qui en découlent au niveau du systéme de santé.

2.1.1 Inégalités en santé

La Guyane fait face a de nombreux défis : la croissance démographique, (taux de croissance
de la population qui est le plus élevé du continent) ; les problémes socio-économiques (taux
de ch6mage important, taux d’illettrisme important, un niveau de précarité important),
diversité linguistique et culturelle (prés de 30% d’immigrés), une proportion élevée de
personnes n’ayant pas de droits ouverts, ce qui restreint leur accés a la santé et aux soins.
Sur le plan sanitaire, il existe un retard structurel par rapport a I’'hexagone avec une
démographie des professionnels de santé en souffrance.

Face a cela, la stratégie nationale de santé 2018-202271 prévoit notamment parmi ses
dispositions spécifiques a I'outre-mer de définir une trajectoire de rattrapage de la qualité
du systeme de santé par rapport a I’hexagone. Il y est noté que le territoire de la Guyane est
confronté a une insuffisance de I'offre de soin par rapport a des besoins croissants induits
par des flux migratoires et une forte natalité. Il est donc nécessaire dans les prochaines
années d’adapter les réponses aux besoins de la Guyane afin d’organiser le rattrapage de ce
territoire au regard de la faiblesse des taux de recours de la population au systeme de santé
et du déséquilibre hopital/ville.

2.1.2 Usage des soins par la population

En Guyane, les dépenses remboursées au titre des soins de ville s’élévent a 122,7 millions
d’€ en 2009. Elles augmentent de 8% par rapport a 2008 contre + 2,3% pour la France
métropolitaine. 72

Le poids des dépenses le plus important dans le total est celui des médicaments (1/3 des
dépenses). Viennent ensuite les honoraires des médecins (17%), ceux des auxiliaires
médicaux (15%) et les frais de déplacement des malades (14%).

Les douze classes thérapeutiques en téte des dépenses de médicaments se regroupent
autour de trois pathologies principales : les médicaments liés au VIH représentent un tiers de
I’ensemble des remboursements, les médicaments contre I’'hypertension artérielle 8%, et les
antidiabétiques 4%. Ce classement est tres différent de celui observé en France
métropolitaine ol I"éventail des classes thérapeutiques est plus large : médicaments contre
le cancer, I'hypertension artérielle, les troubles respiratoires, les troubles de Ia
personnalité... aucun antirétroviral n"apparaissant dans les douze premieéres classes.

Les frais de déplacement des malades dans le total des soins de ville (14%) résultent de la
situation particuliere de la Guyane. Au niveau national, leur poids est de 4,5%. En Guyane, la
moitié de ces dépenses sont relatives aux évacuations sanitaires nécessaires parce que

certaines pathologies ne peuvent étre traitées sur place. Le plateau technique offert ne
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permet pas leur prise en charge et de nombreux patients doivent partir aux Antilles ou en
France métropolitaine pour se faire soigner.

2.2 Exercice officinal en Guyane

2.2.1 Vision d’ensemble de I'offre des professions de santé
La Guyane, région a la fois vaste et faiblement peuplée, n’échappe pas a la problématique de
I’accessibilité aux soins.

Sur la Guyane littorale, le temps d’accés moyen a un médecin généraliste est de 9 minutes
en voiture. Pour un chirurgien-dentiste, une sage-femme et un masseur kinésithérapeute, il
s’éléve a quinze minutes. En dehors des centres-villes, les temps d’acces a la médecine de
ville s’allongent. A mesure que I'on s’éloigne des communes urbaines, les individus sont de
plus en plus jeunes, inactifs et sans dipléme. Ils disposent moins souvent de véhicules
motorisés ce qui complique d’autant leur acces a la médecine de ville. Ainsi, I'absence
d’offre de soin s’accompagne souvent d’une précarité accrue de la population.

Le temps d’accés a un service d’'urgences selon la commune de domicile en Guyane,
représenté en Figure 10, se heurte aux mémes difficultés que celles pour les autres
spécialités. Ainsi I'inaccessibilité par la route de 7 communes sur 22, la taille des communes,
beaucoup plus élevée que dans les autres régions francaises et I'éparpillement de la
population sont autant d’éléments qui rendent difficile I'accés aux urgences. Ainsi, 16
communes sur 22 sont a plus de 30 minutes d’une structure d’urgence/SMUR général en
Guyane. En termes de population, cela représente 50 101 personnes, soit prés de 22 % de la
population guyanaise, qui n’a de fagon certaine pas accés a un service d’urgences/SMUR
général en moins de 30 minutes.

Figure 10. Temps d’accés aux services d’urgences’3
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Pour corriger ces inégalités, il existe des Centres Délocalisés de Prévention et de Soins
(CDPS), antennes de I’'h6pital de Cayenne, qui sont une réponse aux lacunes de la médecine
de ville et des hdpitaux. lls sont situés la ou la médecine de ville libérale est insuffisante et
permettent de pallier I'inaccessibilité de praticiens libéraux dans les communes rurales,
notamment les communes isolées.

La région souffre d’un déficit important en médecine générale, la densité des médecins
généralistes est la plus faible de France aprés Mayotte. Les médecins spécialistes libéraux
sont eux aussi déficitaires au regard des niveaux métropolitains : les psychiatres, chirurgiens-
dentistes et ophtalmologistes sont peu nombreux et les pédiatres étaient totalement
absents du territoire jusqu’en 2017 pour l'une des populations les plus jeunes de France. A
contrario, la proportion de sages-femmes en libéral est relativement plus élevée que dans
I’hexagone. L'ensemble est résumé dans la Figure 11. ci-dessous.

Sage-femme

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
Médecins | Médecins N Kinésithérap .
. . Infirmiers |Sage-femme Pharmaciens

généralistes | spécialistes eutes
% -14 -53 -34 66 -64 -53

Figure 11. Différence en pourcentage entre la densité de professionnels de santé libéraux
pour 100 000 habitants au niveau régional et au niveau national en 201774

On observe donc que la densité régionale en médecins généralistes est faible, ainsi la
Guyane compte 14% de moins de médecins généralistes qu’en France métropolitaine. Le
territoire souffre également d’'un déficit en médecine libérale spécialisée présentant une
faible densité comparée aux standards métropolitains, 53% de moins qu’en France
métropolitaines. La densité médicale y est quasiment deux fois inférieure par rapport a celle
de la métropole, malgré I'accord dérogatoire de 2005 qui autorise I'exercice de médecins a
dipldme non européen. Les pharmaciens sont également pres de deux fois moins nombreux
gu’en France métropolitaine.

47



A l'inverse, certaines spécialités sont surreprésentées comme les sages-femmes. Il y a 66%
de sage-femme en plus qu’en France métropolitaine. Pour ces dernieres, le fort taux de
natalité observé dans la région explique leur présence importante, en lien avec les besoins
de suivi de grossesse et de post-partum.

L’évolution de la démographie médicale et I'installation de nouveaux médecins constituent
un enjeu pour le territoire dans la mesure ou pres d’un tiers des généralistes ont aujourd’hui
plus de 60 ans. Ainsi, sans nouvelle installation, la démographie actuelle serait encore
réduite. Avec la croissance démographique, la densité médicale pourrait baisser de 11 % d’ici
2030 malgré le doublement du nombre de médecins prévu.

2.2.2 Place du pharmacien d’officine dans le systeme de soin en Guyane

Le Guyane est une région en pleine évolution de par sa démographie et le contraste avec le
lent développement du systeme de santé est criant. De plus, nous avons vu précédemment
gue le maillage territorial des professionnels de santé est inégal.

Parce que leur implantation est réglementée, ce sont les pharmacies d’officine qui sont le
mieux réparties sur le territoire guyanais. Les pharmacies sont ouvertes au public,
disponibles sans rendez-vous, gratuitement et en permanence grace a un service de garde
24 heures sur 24. Le pharmacien est donc un acteur de proximité au sein de la population
guyanaise. Le rb6le du pharmacien est d’une maniére générale bien reconnu par la
population.

On retrouve des analogies avec la métropole. Le réle du pharmacien y est bien sur la
délivrance de médicaments, mais également d’apporter un conseil associé a cette
délivrance. Mais la singularité est que les consignes de bon usage du médicament doivent
étre adaptées a la population qui présente une grande diversité culturelle, linguistique et
des niveaux socio-économiques inégaux. Il n’est pas anodin, voire méme recommandé,
d’avoir au sein de l'officine 6 langues ou plus pratiquées parmi le personnel (francais,
anglais, brésilien, sranan tongo langue du Suriname, créole haitien, créole guyanais).

L’accessibilité du pharmacien en Guyane fait qu’il est ancré dans la premiere ligne de soins,
mais il doit cependant tenir compte des difficultés éventuelles s’il est nécessaire d’orienter le
patient vers un autre prestataire de santé.

Les difficultés rencontrées par les patients pour l'accés aux médecins spécialistes sont
également retrouvées lors de I'exercice officinal quand il s’agit d’échanger avec ces mémes
médecins. Pour améliorer la prise en charge des patients et la qualité de soins, il est donc
nécessaire d’améliorer la collaboration avec les autres professionnels de santé.

Le pharmacien est également le lien avec le systeme administratif. Il est régulier d’avoir a
contacter les services de la Sécurité Sociale car les patients, qui peuvent étre illettrés, ne
sont pas a méme de gérer les renouvellements de droits a I’'assurance maladie notamment. Il
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y a ici une véritable notion de lien social a réussir a créer car on peut étre face a une grande
précarité.

Le role du pharmacien dans I’éducation sanitaire de la population est trés important
d’autant plus qu’un tiers de la population en Guyane est étrangere, provenant de pays ou il
n’existe pas de campagne officielle de santé publique. Il faut donc s’adapter au cas par cas et
délivrer des messages en matiere de prévention, vaccination, et contraception notamment.

La barriere de la langue ou les différences culturelles font que parfois I'exercice du
pharmacien dans la délivrance des médicaments, I'observance et I'éducation thérapeutique
est trés compliqué a appliquer avec certains patients.

2.3 Maladies chroniques et risque vasculaire

2.3.1 Maladies cardiovasculaires en Guyane

Les maladies cardiovasculaires font partie des thématiques prioritaires en terme de santé
publique. Le Plan Stratégique Régional affiche comme objectif général la réduction de la
fréquence et de la gravité des principaux facteurs de risque vasculaire rencontrés en Guyane
ainsi que des séquelles des maladies dont ils sont responsables au premiers rang desquelles
figurent les affections neurovasculaires aigues. Le défi identifié par les instances sanitaires
locales est celui de la prise en charge des maladies chroniques et les complications
associées : obésité, diabete, hypertension artérielle et également le risque d’AVC.

En effet, la prévalence de ces maladies a déja été en augmentation ces derniéres années et
devrait I'étre encore. La recrudescence de ces pathologies a une incidence en termes de
politique publique sur le suivi des patients, les hospitalisations associées, et sur ce qui nous
intéresse ici : les actions de prévention et d’éducation thérapeutique.’s

Cet objectif fixé s’explique par le fait que les maladies cardiovasculaires aménent
respectivement 9% et 10% des années potentielles de vies perdues (APVP) chez les guyanais
et guyanaises.

Hommes Femmes
Traumatismes et 50 29
empoisonnements
Maladies cardiovasculaires 9 10
Tumeurs 7 16
Maladies infectieuses et 11 15
parasitaires

Figure 12. Années potentielles de vie perdues selon la cause de décés 7(unité :%)

Les maladies de I'appareil circulatoire, troisieme cause en APVP, sont en taux, comme en
nombre, la premiere grande cause de déces. Parmi elles, les maladies vasculaires cérébrales
font des ravages dans le département et ont un taux deux fois plus élevé qu’en métropole.
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Notion d’APVP : L'indicateur des Années Potentielles de Vie Perdues est surtout utilisé en
Santé Publique pour tenir compte des morts précoces qui n’ont pas le méme poids que les
déces au dela de 75 ou 80 ans. Les APVP représentent le nombre d’années non vécues par
les sujets morts avant un age de référence, généralement I'espérance de vie a la naissance.
C’est un indicateur plus fin que le taux de mortalité qui, lui, donne la méme valeur a un
déces survenu a 15 ans qu’a celui survenu a 80 ans.

2.3.2 Hypertension artérielle en Guyane

La population des hypertendus en Guyane progresse, de 9 080 en 2005 a 11 652 en 2008
(+28% en quatre ans), soit +8,7% par an en moyenne. La moyenne en France métropolitaine
étant de +3,4% par an entre 2000 et 2006.77 Deux facteurs expliquent cette augmentation :

- On observe une forte prévalence du diabete et de I'obésité en
Guyane. Ce sont des pathologies fréquemment associées a
I’hypertension artérielle.

- L’amélioration de la prise en charge rend plus faible la part de
I’hypertension non diagnostiquée en France métropolitaine, et on
peut supposer gu’il en est de méme pour la Guyane.

Une information complémentaire provenant du Service Médical de I’Assurance Maladie
précise le nombre d’admissions en Affection Longue Durée (ALD) pour hypertension
artérielle « sévere » : 387 en 2005, 498 en 2006, 616 en 2007 et 669 en 2008, soit +73% en
guatre ans. On observe également une augmentation des prises en charge en ALD de
pathologies susceptibles de compliquer une hypertension (AVC invalidant, insuffisance
cardiaque grave, néphropathie chronique...).

En 2008, la proportion des femmes est plus importante que celle des hommes (64%). Les
hypertendus guyanais sont beaucoup plus jeunes que les patients traités dans |I’"hexagone :
respectivement 58,1 ans (en 2008) et 66,6 ans (en 2006).

Une étude’® publiée en 2008 révele les spécificités de la prévalence de I’hypertension
artérielle aux Antilles-Guyane par rapport a la France métropolitaine :

- Parmi les femmes, on observe une plus grande prévalence de I'HTA
aux Antilles-Guyane par rapport a la métropole (18,4 vs. 9,6 %,
p<0,001), écart en partie lié a une plus forte prévalence de
I'obésité (16,9 vs. 8,9 %, p<0,001). On observe aussi une meilleure
connaissance (82,1 vs. 67,6 %, p<0,001) et un meilleur contréle de
I'HTA (44,9 vs. 33,1%, p<0,01).

- Chez les hommes, I'écart de prévalence entre les Antilles-Guyane
et la métropole est moindre (respectivement 19,5 vs. 16,2%,
p<0,001). De plus, aucune différence significative n’est observée
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pour la connaissance (47,2 vs. 49,6 %), le traitement (72,2 vs. 76,3
%), ou le controle de I’'HTA (13,3 vs. 12,3 %).

2.3.3 AVC en Guyane

La Figure 13 nous expose qu’en 2014 la Guyane affichait les taux standardisés les plus
élevés, supérieurs de plus de 28% a la moyenne nationale pour les AVC ischémiques
et les AVC hémorragiques.

Figure 13. Taux régionaux pour 100 000 habitants de patients hospitalisés pour accident
vasculaire cérébral (AVC) en France en 2014, par type d’AVC.7°

2.3.3.1 Epidémiologie

Le Projet Régional de Santé (PRS) constitue le cadre de la politique de santé au niveau
régional. Il affiche I’AVC comme une priorité majeure de santé publique. Le projet de « télé-
AVC pour la Guyane » a été retenu comme une des 5 priorités dans le projet régional de
télémédecine de Guyane 2011-2015. En effet, on observe en 2009, 31% de recours
supplémentaire aux soins pour le motif d’AVC en Guyane par rapport a la moyenne nationale
comme indiqué dans la Figure 14 ci-dessous.

Pathologie Taux derecours Taux derecours Rapport taux
standardisé pour standardisé régional / taux
1000 habitants national pour national de recours
1000 habitants
AVC 3,55 2,72 1,31

Figure 14. Taux de recours aux soins pour les AVC en 2017 en Guyane et comparaison avec le
taux de recours national8?

51



Notion de taux de recours : Les taux de recours aux soins hospitaliers sont une mesure de
la consommation de soins hospitaliers des habitants d’une zone géographique donnée,
rapportée a la population domiciliée dans cette zone.

lls sont exprimés en nombre de patients ou de séjours/séances pour 1000 habitants.

Deux types de taux de recours sont disponibles, les taux bruts et les taux dits « standardisés
»

- les taux de recours bruts correspondent aux nombres de patients ou séjours/séances
hospitaliers annuels de la population domiciliée d’une zone géographique (quel que soit le
lieu de réalisation des séjours) pour 1000 habitants ;

- les taux de recours standardisés sont corrigés de I'effet structure de la population (age et
sexe). lls permettent ainsi d’assurer les comparaisons nationale, régionale ou territoriale.

De plus, la surmortalité due a ’AVC en Guyane est importante : +77,9% chez les hommes et
+22,5% chez les femmes par rapport a la moyenne nationale. Ce constat est d0 aux
nombreux facteurs de risques non encore maitrisés : hypertension artérielle, alcool, tabac,
diabete, surpoids, sédentarité.

Par ailleurs, le taux de mortalité par AVC des moins de 65 ans en Guyane est trois fois plus
important qu’en métropole. D’ou I'importance d’une admission précoce en milieu spécialisé,
au mieux une UNV. L'ouverture d’'une UNV avait été annoncée mais a I’heure d’aujourd’hui
elle est toujours inexistante. On constate que la Guyane est le seul département frangais qui
n’en dispose pas alors que les AVCy représentent la premiére cause de déces.

2.3.3.2 Prise en charge

A ce jour, la Guyane utilise la télé-expertise avec 'UNV de Martinique qui valide les
indications de la thrombolyse. Les services des urgences des centres hospitaliers guyanais
réalisent les thrombolyses et surveillent les patients.81

La population guyanaise est caractérisée par une forte croissance démographique (prévision
+66,2% entre 2010 et 2030), s’accompagnant aussi d’'un vieillissement notable de la
population. Ainsi les besoins de prise en charge apparaissent croissants. Avec I'augmentation
attendue de la population, la Guyane risque de voir augmenter d’ici 2030 le nombre de
personnes touchées par les AVC : 500 personnes seront victimes de ces accidents contre 330
aujourd’hui. 82

Sur I'ensemble des patients se présentant aux services d’urgence des centres hospitaliers de
Guyane pour un AVC, seulement 48,3% arrivent dans des délais compatibles avec une
thrombolyse.

Entre 2004 et 2014, 25% des AVC étaient des AVC hémorragiques, ce qui est plus élevé qu’en
métropole attestant d’'une hypertension artérielle non ou mal prise en charge.
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Pathologie Nombre moyen annuel d’AVC | %

AVC 191 100

AVC et HTA 93 49

AVC et diabete 8 5

AVC et HTA et diabeéte 38 20

AVC avec HTA ou diabéte ou les deux | 139 74

Figure 15. Incidence des hospitalisations d’AVC et facteurs de risque associés (données PMSI
année 2005 a 2007)53

Le volet « prise en charge des AVC » du SROS 3 concluait que les taux de mortalité par AVC
de la Guyane sont bien plus élevés que ne le laisseraient attendre les taux d’hospitalisation
observés. Cela souligne d’autant linsuffisance de I'offre de soins que l'urgence de son
amélioration.

Parmi les objectifs du PRS 2018-20288% on retrouve la mise en place d’une filiere complete
de prise en charge des AVC en Guyane. Cette filiere doit s’organiser autour de la création
d’'une UNV, ou, a défaut, d’'un secteur dédié d’une unité de soins continus et d’une
organisation garantissant la permanence et la continuité des soins. Le but est I'optimisation
des moyens pour renforcer les applications permises par la télémédecine pour relier les
établissements éloignés a I'UNV ou au centre de référence et I'organisation d’un accés
priorisé a I'imagerie cérébrale. L'acces a I'lMR est en effet trés limité : le seul de la région
n’est, en pratique, pas accessible aux heures de garde et il n'y a pas de neurologue
permanent. Le versant pré-hospitalier de la filiere doit également étre renforcé en lien avec
le SAMU et le centre 15, et avec le concours de campagnes d’information du grand public
pour optimiser les temps d’acces a la thrombolyse.

Pour cela, il est nécessaire de développer la prévention et I'information du public a I'aide de
campagnes de communication sur les signes d’appel de la pathologie neurovasculaire aigue
et sur la nécessité de contacter directement le centre 15. Cela passe aussi par le
développement de [I'éducation thérapeutique et le développement des démarches
d’éducation pour la santé. La prévention des facteurs de risque vasculaires doit également
faire I'objet d’une attention particuliere.

2.3.3.3 Prévention

A l'échelle de la Guyane, les actions de préventions sont rares, trés peu d’acteurs
intervenant dans ce domaine, et d’impact limité par la diversité culturelle et linguistique de
la population guyanaise.

Le cadre d’orientation stratégique émis par I’ARS a pour ambition de fixer les contours de la
politique de santé régionale pour les 10 années a venir. Il y est fait le constat qu’il existe en
Guyane des dispositifs de prévention individuelle denses mais mal répartis sur le territoire et
dans certains cas insuffisamment coordonnés avec le reste du systéme de soins et des
programmes de prévention collective et communautaires diversifiés mais dont I'amplitude
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des moyens ne répond pas encore aux besoins créés par les inégalités territoriales de santé
et aux capacités des nombreux acteurs locaux. Ainsi I'offre de prévention gagne a se
diversifier afin de répondre aux besoins des guyanais. Par exemple par le biais des
programmes d’éducation thérapeutique du patient (ETP). Ces derniers sont encore marqués
par une tres forte concentration hospitaliere que I’ARS cherche a redéployer au plus pres des
populations et des territoires, au sein de structures sanitaires de ville, et dont I'exercice
nécessite un profond processus de changement parmi I’ensemble des acteurs de santé. 85

La prise en charge des AVC peut étre considérée comme une pathologie traceuse qui reflete
I'efficience de I'organisation de I'ensemble du systeme de santé et de la coordination des
acteurs au niveau d’une région puisqu’elle concerne a la fois :

- La prévention.

- La prise en charge en urgence avec le centre 15.

- L’acces a un plateau spécialisé et aux soins en hospitalisation aigue.

- Laréinsertion et le retour a domicile ou en établissement de substitution.

- L’éducation thérapeutique que nous verrons a présent.
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3 ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES

L'objectif par les entretiens pharmaceutiques est d’appliquer a l'officine la pratique
hospitalieére de la pharmacie clinique. Cela permet de replacer le pharmacien d’officine dans
le systéme de soin en tant qu’acteur de santé de proximité.

Nous verrons d’une part, les objectifs recherchés lors de la mise en place d’entretiens
pharmaceutiques en se basant :

- Dans un premier temps, sur le support législatif qui encadre cette pratique :
loi HPST, Convention nationale organisant les rapports entre les pharmaciens
titulaires d’officine et I'assurance maladie, les bonnes pratiques de
dispensations du médicament dans les pharmacies d’officine.

- Dans un second temps, sur les 3 niveaux de pharmacie clinique qui définissent
I'usage des entretiens pharmaceutiques : dispensation des produits de santé,
bilan de médication, plan pharmaceutique personnalisé.

- Et enfin, sur la place des entretiens pharmaceutiques dans la prévention en
Guyane.

D’autre part, nous définirons les actions engagées pour effectuer les entretiens
pharmaceutiques :

Mise en place des entretiens pharmaceutiques.

- Elaboration d’une fiche de recueil données patients.
- Elaboration d’un relevé de pression artérielle.

- Support pour estimation du risque cardiovasculaire.

- Support pour estimation de |'observance.

Elaboration d’une fiche informative a destination du patient.

3.1 Objectifs
3.1.1 Cadre législatif

3.1.1.1 Loi HPST

La loi Hopital Patient Santé et Territoire parue en juillet 2009 définit une nouvelle
organisation sanitaire et médico-sociale qui vise a mettre en place une offre de soin graduée
de qualité, accessible a tous et satisfaisant a I'ensemble des besoins de santé. Elle comporte

4 titres8o :
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- Titre |: La modernisation des établissements publics de santé
(fonctionnement et organisation, qualité de la prise en charge et sécurité des
soins).

- Titre Il : 'amélioration de I'accés aux soins sur I'’ensemble du territoire.
- Titre lll : La prévention et la santé publique.

- Titre IV : L'organisation territoriale du systeme de santé (création des ARS,
politique régionale de santé, systeme d’information...).

Le chapitre V du titre Il du livre ler de la cinquieme partie du code de la santé publique est
ainsi modifié :

«Art. L. 5125-1-1 A. -Dans les conditions définies par le présent code, les pharmaciens
d’officine :

-« 1) Contribuent aux soins de premier recours définis a 'article L. 1411-11;
-« 2) Participent a la coopération entre professionnels de santé;
-« 3) Participent a la mission de service public de la permanence des soins;

-« 4) Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par
les autorités de santé ;

-« 5) Peuvent participer a I'éducation thérapeutique et aux actions
d’accompagnement de patients définies aux articles L. 1161-1a L. 1161-5;

-« 6) Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un
établissement mentionné au 60 du | de I'article L. 312-1 du code de l'action
sociale et des familles ayant souscrit la convention pluriannuelle visée au | de
I'article L. 313-12 du méme code qui ne dispose pas de pharmacie a usage
intérieur ou qui nest pas membre d’un groupement de coopération sanitaire
gérant une pharmacie a usage intérieur

-« 7) Peuvent, dans le cadre des coopérations prévues par l'article L. 4011-1 du
présent code, étre désignés comme correspondants au sein de I'équipe de
soins par le patient. A ce titre, ils peuvent, a la demande du médecin ou avec
son accord, renouveler périodiqguement des traitements chroniques, ajuster,
au besoin, leur posologie et effectuer des bilans de médications destinés a en
optimiser les effets ;

-« 8) Peuvent proposer des conseils et prestations destinés a favoriser
I"amélioration ou le maintien de I'état de santé des personnes
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Cette loi offre donc de nouvelles missions au pharmacien d’officine selon un cadre et des
protocoles précis et réglementés. Parmi ces missions on retrouve I'éducation thérapeutique
qui s’inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient
plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa
qualité de vie.

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) comprend :

- Les programmes d’apprentissage. lls ont pour objet I'appropriation par les
patients des gestes techniques permettant I'utilisation d’'un médicament. Ils
sont soumis a une autorisation par ’ANSM.

- Les actions d’accompagnement. Elles ont pour objet d’apporter une
assistance et un soutien aux malades ou a leur entourage dans la prise en
charge de la maladie. Elles doivent répondre a un cahier des charges national.

- Les programmes d’éducation thérapeutique. lls doivent étre conformes a un
cahier des charges national. Ces programmes sont mis en ceuvre au niveau
local apres autorisation de I’ARS. Ils sont proposés au malade par le médecin
prescripteur et peuvent étre portés par un établissement de santé, la
médecine de ville ou une association. Selon le cas, le patient peut bénéficier
d’un programme personnel ou collectif.

3.1.1.2 Convention nationale organisant les rapports entre les pharmaciens
titulaires d’officine et l'assurance maladie

La convention nationale du 4 avril 201287 qui régit les relations conventionnelles entre

I'Assurance Maladie et les pharmaciens a pour ambition de promouvoir la qualité de la

dispensation et de valoriser I’engagement dans les missions de santé publique que sont le

conseil et I'accompagnement des patients souffrant de maladies chroniques.

L'accompagnement pharmaceutique définit par cette convention se traduit par la réalisation
d’entretiens. Les patients ciblés sont :

- les patients agés polymédiqués.

- les patients sous les traitements chroniques suivants : anticoagulants oraux ;
corticoides inhalés pour I'asthme.

3.1.1.3 Bonnes pratiques de dispensation des médicaments dans les pharmacies
d’officine

Les Bonnes Pratiques de Dispensation88 stipulent que lors de I'acte de dispensation (de

médicaments a prescription médicale obligatoire ou facultative), le pharmacien conseille

et informe le patient afin d’assurer le bon usage et une bonne observance du traitement.

Pour cela, le pharmacien peut, selon la situation du patient, proposer un rendez-vous
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pour une dispensation particuliere ou un bilan de médication. Il peut aussi proposer ou

orienter le patient vers un programme d’éducation thérapeutique du patient pour la

compréhension de sa maladie, de son traitement et de son environnement.

3.1.2 Entretiens pharmaceutiques : outils de la pharmacie clinique
La pharmacie clinique est le principe selon lequel le patient doit étre considéré dans sa

globalité avec son traitement médicamenteux.

Le modele intégratif de pharmacie clinique regroupe 3 niveaux d’actions selon le gradient

d’utilisation de I'information menant a I'analyse approfondie et a I'action ciblée :

La dispensation des produits de santé
Les bilans de médication

Le plan pharmaceutique personnalisés?.

3.1.2.1 Dispensation des produits de santé
Les recommandations de la SFPC? en termes de pharmacie clinique définissent la

dispensation des produits de santé comme incluant, de maniéere chronologique :

I'analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale ou de la demande du
patient. L’analyse pharmaceutique de I'ordonnance cibles les choix pharmaco-
thérapeutiques, y compris la détection des potentielles redondances
médicamenteuses, la disponibilité des produits de santé, les points critiques
de la prescription (contre-indications physiopathologiques, posologies,
rythmes d’administration, interactions médicamenteuses).

La préparation éventuelle des doses a administrer.

La mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au bon
usage des produits de santé.

Les éléments requis pour cette prestation sont :

L’ensemble des données de la prescription (celles apportées par le patient ou
disponibles dans le systeme d’information y compris le dossier
pharmaceutique).

Les renseignements liés au patient (dge, sexe, poids, taille, données
biologiques principales et données administratives).
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3.1.2.2 Bilan de médication

Le bilan partagé de médication apparait désormais en France dans le cadre législatif dans
I'article 38 de la loi HPST en tant que compétence des pharmaciens d’officine avec une
rémunération forfaitaire dans le cadre de 'accompagnement des personnes agées.

Le bilan partagé de médication est défini par la HAS comme une analyse critique structurée
des médicaments du patient dans l'objectif d’établir un consensus avec le patient
concernant son traitement, en ayant soin d’optimiser I'impact clinique des médicaments, de
réduire le nombre de problémes liés a la thérapeutique et de diminuer les surco(ts
inutiles91. Il comporte 4 étapes :

- Lacollecte de données.

- L’évaluation et I'analyse pharmaceutique clinique.
- La mise en ceuvre.

- Le suivi.

La rédaction d’une synthése écrite et argumentée des interventions pharmaceutiques a
destination du médecin est préconisée afin qu’il puisse juger de I'opportunité d’adapter la
prise en charge thérapeutique. Le bilan de médication repose donc sur le partage
d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle, tout particulierement avec le
médecin.

Cette prestation s’avere approfondie, par rapport a la précédente, par le temps qui lui est
consacrée, par le niveau d’expertise et par les informations mobilisées. Les éléments requis
pour cette prestation sont :

- Les données issues de la conciliation médicamenteuse, des prescriptions.

- Le dossier médical du patient (ou le dossier médical partagé, incluant sa prise
en charge thérapeutique, les données cliniques, paracliniques et biologiques
nécessaires a |I'analyse approfondie du traitement médicamenteux).

- Les données issues de I'entretien avec le patient et/ou ses aidants naturels.

- Le contact, le cas échant, avec d’autres professionnels de santé en charge du
dossier.

Il s’agit donc d’un processus pharmaceutique global intégrant I'anamneése clinique et
pharmaceutique du patient, comprenant une premiére étape de recueil exhaustif des
traitements médicamenteux, puis d’'une analyse pharmaceutique et enfin de délivrance des
conseils de bon usage concernant :
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- Les points critiqgues (contre-indications physiopathologique, interactions
médicamenteuses et adaptations posologiques.

- Les points d’optimisation (qualité et sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse, gestion des traitements, gestion de [liatrogénie et
accompagnement de I'adhésion du patient).

Cette étape vise a cibler les patients et situations a risque nécessitant un plan
pharmaceutique personnalisé.

Une étude parue en 2009 a démontré que chez les patients agés a risque qui étaient pris en
charge par un pharmacien clinicien pour un bilan de médication a I'admission, il y avait une
diminution des réhospitalisations a 30 jours.2

3.1.2.3 Plan pharmaceutique personnalisé
C’est au sein de ce 3°™ niveau que l'on retrouve les entretiens pharmaceutiques. Cette

étape a pour but de définir, mettre en place et réaliser le suivi du patient.

Il est tout d’abord instauré pour le patient des actions ciblées telles que : les entretiens
pharmaceutiques (pharmacothérapie, adhésion thérapeutique, éducation thérapeutique...)
ou encore un plan de prise construit avec le patient. On effectue alors une synthese écrite
des propositions ciblées a I’équipe de soins sur un ou plusieurs éléments identifiées suite au
bilan de médication ou suite a une sollicitation directe de I'’équipe de soins.

Le processus comprend :
- L’expertise pharmaceutique clinique des données du dossier patient.

- Le développement d’un entretien pharmaceutique approfondi avec le patient
et/ou ses aidants naturels.

- Un avis pharmaceutique faisant émerger une analyse et des préconisations
d’optimisation hiérarchisées et assorties des modalités et indicateurs de suivi.
Ces préconisations sont, si possible, validées en concertation pluri-
professionnelle, visant soit les professionnels, soit le patient lui-méme ou sa
représentation. Dans ce dernier cas, les préconisations incluent aussi la
diffusion orale et écrite de recommandations, conseils et informations.

Les éléments requis pour cette prestation sont :

- Les données issues de la conciliation des traitements médicamenteux, des
prescriptions.

- Le dossier médical du patient (ou le dossier médical partagé).
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L’entretien pharmaceutique peut étre mis en ceuvre dans le cadre d’une conciliation des
traitements médicamenteux (entrée ou sortie), d’une évaluation et/ou d’un renforcement
de I'adhésion thérapeutique et d’'une action éducative ciblée. Il peut étre réalisé dans le
cadre d’une hospitalisation conventionnelle, d’une hospitalisation de jour, d’une
consultation externe, a domicile, a I'officine de maniére conventionnée ou non, ou dans le
cadre d’une maison de santé.”

3.1.3 Place des entretiens pharmaceutiques dans la prévention en Guyane
L’article 84 de la loi du 21 juillet 2009 dite HPST a inscrit I’éducation thérapeutique (ETP)
dans le parcours de soins des patients, elle « vise a rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle n’est
pas opposable au malade et ne peut conditionner le taux de remboursement de ses actes
des médicaments afférents a sa maladie ». Les articles L.1161-1 a L.1161-4 du code de la
santé publique lui sont consacrés. Deux décrets et deux arrétés d’application parus en 2010
ont fixé respectivement les conditions d’autorisation de ces programmes, la composition des
dossiers de demande d’autorisation et les compétences requises pour dispenser I'éducation
thérapeutique.

Ce sont les agences régionales de santé qui jouent un rble central pour retenir les
programmes, habiliter les équipes a les a mettre en place et les financer. Pour exercer cette
compétence, I’ARS Guyane s’appuiera donc sur le respect d’un cahier des charges national et
tiendra compte des priorités nationales et régionales en matiére d’éducation thérapeutique
du patient.

Les principes généraux sont de :

- Proposer I'éducation thérapeutique a tous les patients concernés, dont en
premier lieu ceux souffrant de maladies chroniques (quelque soit la
pathologie concernée).

- ormer les professionnels concernés en privilégiant I'interdisciplinarité.
F | f | [ tlI'interd [ t

- Renforcer le recrutement des patients les plus a risque, notamment ceux issus
des populations socialement défavorisées.

- Renforcer I'éducation thérapeutique en ambulatoire afin d’offrir aux patients
des programmes dans leur bassin de vie.

- Positionner les médecins traitants dans un réle central pour orienter les
patients.

- Structurer l'offre au niveau des maisons de santé et des établissements
hospitaliers et améliorer la coordination ville-h6pital.
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Compte tenu de I'importance des pathologies chroniques en Guyane exposée dans le volet
spécifiqgue du SROS%* consacré notamment au diabéte, a I’hypertension artérielle, a
I'obésité, aux pathologies cardiaques et a la drépanocytose, mais aussi les pathologies liées
au VIH ce nouvel outil dans le domaine de la prévention est particulierement intéressant.
Néanmoins la multiplicité des groupes socioculturels et linguistiques différents en Guyane
nécessite une attention particuliere.

En Octobre 2010 conformément aux instructions une information a été faite aux
professionnels susceptibles de mettre en place des programmes d’ETP, ou de déja les
pratiquer.

Dans ce contexte, le SRP Guyane?> définit que le développement de I'ETP est essentiel et
doit étre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche, aux techniques
pédagogiques, au travail en équipe et a la coordination des actions. Il s’agit de développer
cette nouvelle pratique envers les patients en diversifiant les promoteurs et en élargissant
aux champs des maladies chroniques d’une part et du territoire de Guyane d’autre part.

Il existe actuellement 11 programmes d’éducation thérapeutique du patient autorisés par
I’ARS. Ces programmes se déroulent principalement a ['hépital pour le moment et
concernent les pathologies suivantes: diabéte, maladies cardiovasculaires, VIH/Sida,
drépanocytose. Il existe également un programme spécifique a la pédiatrie au centre
hospitalier de Cayenne.

Outre le développement et la coordination nécessaire de cette offre existante, il faut
également penser le développement de I'éducation thérapeutique en secteur ambulatoire,
et ce, dans un contexte de faible démographie médicale. L'offre hospitaliere en ETP ne
pourra en effet répondre a elle seule au besoin du territoire.
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3.2 Actions

3.2.1 Mise en place des entretiens pharmaceutiques en pharmacie d’officine
La premiere étape de I’entretien consiste a faire connaissance avec le patient.

Il est recommandé de commencer par se présenter, donner son nom et sa fonction, ici en
tant qu’étudiant en pharmacie ayant validé sa 6°™° année d’étude et menant les entretiens
pharmaceutiques dans la cadre d’une these.

Il convient d’étre a hauteur du patient, a une distance satisfaisante pour étre compris et
entendu. Il faut éviter le face a face et préférer un positionnement ouvert, a c6té du patient
(45°). Les nuisances sonores doivent étre réduites ; a I'officine le lieu défini est I'espace de
confidentialité. Une attention particuliere doit étre portée au cadre (ni trop grand ni trop
petit, aménagé).

Il est conseillé d’amorcer I'interaction sur autre chose que I'objectif de la venue (brise-glace)
afin de construire un relationnel centré sur le patient, et non sur la maladie.

On peut a ce moment préciser la durée de I'entretien, estimé a 30 minutes ainsi qu’un
second entretien 3 mois plus tard. L'objectif général est exposé au patient : prévention des
AVC ainsi que les objectifs que I'on souhaite atteindre avec lui :

- Une connaissance du mécanisme de I’AVC et ses signes d’alerte.

- Une démonstration du lien entre I'hypertension artérielle et Ia
survenue d’un AVC.

- Une acquisition des regles d’automesure de la pression artérielle.

- Une connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires et les régles
hygiéno-diététiques a suivre.

- Une bonne observance du traitement.

On peut expliquer, le cas échéant, pourquoi le patient a été ciblé par I'entretien afin de
diminuer l'inquiétude et d’éviter toute stigmatisation.

Il faut penser a expliquer qu’il est nécessaire pour nous de prendre des notes, mais que nous
sommes toujours a I'écoute ; et également insister sur le respect, par le pharmacien, du
secret médical.
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Il faut ensuite apporter des précisions sur le déroulement de I'étude. On expose au patient
gue le premier entretien se développe sur 5 étapes :

- Recueil d’informations générales.
- Questionnaire de connaissances.
- Relevé de PA.
- Estimation du risque cardiovasculaire.
- Estimation de I'observance.
, . . .
C’est la mise en place de chacune de ces 5 étapes que nous verrons ci-dessous.

3.2.2 Elaboration de la fiche de recueil des données patients

La fiche en Annexe 7 A été élaborée de fagon a ce que toutes les informations sur le patient
recueillies au cours de I'entretien puissent y étre reportées. Une partie est réservée a la prise
de notes dans laquelle le pharmacien intégrera le verbatim du patient.

Le verbatim est la retranscription fidéle, «mot pour mot», des termes, phrases ou
expressions clés, employés par le patient. Ce seront ces termes qui seront réutilisés plus tard
de facon a personnaliser les échanges avec le patient.

3.2.3 Elaboration d’'un relevé de mesure de pression artérielle

Au cours de I'entretien, le pharmacien fait une démonstration au patient de l'utilisation d’un
autotensiometre. Le patient pourra ainsi faire les mesures a son domicile et noter les
résultats sur le relevé présent dans la brochure patient qui lui est remise.

3.2.4 Support pour estimation du risque cardiovasculaire

S’il existe un manque de participation des patients dans la gestion de leur maladie cela
s’explique par le fait que cet engagement demande de la motivation, de I'observance et des
connaissances étant donné les regles hygiéno-diététiques qui doivent étre suivies. Par
conséquent, les patients qui ne connaissent pas les facteurs de risque cardiovasculaires
seront moins enclins a s’engager dans une démarche de prévention telle que I'automesure
de la pression artérielle, le sevrage tabagique ou la diminution des apports en sel dans
I’alimentation.

Il existe plusieurs méthodes d’évaluation du risque cardiovasculaire :

e La sommation des facteurs de risque’’ou chacun des facteurs étant considéré
comme binaire (présent ou absent) et ayant un poids identique. Ce risque est estimé
faible, modéré ou élevé selon le nombre de facteurs de risque présents.
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Le Score de Framinghamggestime le risque d’un événement cardiovasculaire a 10ans.
Ce modele utilise les facteurs de risque suivants :

— age

— cholestérol total ou LDL-cholestérol

— pression artérielle

— I’existence établie d’un diabéte

— l'existence d’un tabagisme

L'outil SCORE?° (Systematic Coronary Risk Evaluation) est un projet européen
permettant d’évaluer le risque a 10 ans de déces par maladie cardiovasculaire. Pour
cela les facteurs pris en compte sont :

I’age (entre 40 et 64 ans),

— le sexe,

— la pression artérielle systolique,
— le tabagisme

— le cholestérol (I'étude a montré que I'estimation du risque est la méme que I'on
utilise le LDL cholestérol ou le ratio LDL/HDL).

Cet outil est destiné uniquement a la prévention primaire. Le modele utilisé pour le
score de risque ne contient que des données sur les personnes sans maladies
diagnostiquées. Toutefois, comme défini dans les lignes directrices européennes sur
la prévention des maladies cardiovasculaires, les patients avec un antécédent de
maladie cardiovasculaire diagnostiquée présentent par définition un haut risque total
d’événement cardiovasculaire futur.

De méme les tables n’incluent pas le diabéte comme un facteur de risque
indépendant. En effet, les lignes directrices européennes déconseillent |'évaluation
du risque chez ces patients. En raison de leur manque de contréle sur la glycémie, ils
présentent un haut risque et doivent étre traités en conséquence.

Par ailleurs, I'ajout de I'lMC au modéle a été testé de nombreuses fois et a permis de
conclure que I'IMC est un facteur de risque de maladies cardiovasculaires tres faible.
En outre, I'ajout de I'IMC n’améliore pas la capacité prédictive du logiciel, c’est pour
cette raison qu’il n’est pas intégré dans le calcul.

On se sert ensuite de ces facteurs et du diagramme Annexe 3 pour obtenir un
pourcentage reflétant le risque a 10 ans de déces par maladie cardiovasculaire.
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D’apres ’ANAES100 et 'HAS101, parmi les 3 méthodes énoncées ci-dessus, il est recommandé
d’utiliser la table de SCORE. Le résultat obtenu est interprété grace au tableau Annexe 4 et
permet d’estimer le risque cardiovasculaire a faible, modéré, élevé ou tres élevé.

Il existe un logiciel en ligne HeartScore développé par I'European Society of Cardiology
correspondant a la version électronique des tables de risque SCORE. Il s’agit d’'un outil
développé pour une utilisation dans la pratique clinique a destination des médecins et de
tout autre professionnel de santé participant a la prévention primaire des maladies
cardiovasculaires. Le logiciel évalue le risque de maladie cardiovasculaire fatale, en tenant
compte de I'dge, du sexe, du tabagisme, de la pression artérielle et du cholestérol sanguin ou
du rapport cholestérol total/HDL. Le logiciel détaille également la distribution des facteurs
de risque modifiables (pression artérielle, tabagisme et cholestérol) par rapport au risque
total.

Il est exposé au patient les facteurs de risque cardiovasculaire en distinguant :
— Les facteurs sur lesquels il ne peut pas agir.
— Les facteurs sur lesquels il peut agir.

Au cours de l'entretien le patient coche, avec l'aide du pharmacien, les facteurs le
concernant. Il faut donc prévoir que le patient raméne son dossier médical avec notamment
ses dernieres analyses biologiques.

Grace a ces données recueillies on peut évaluer le risque cardiovasculaire du patient. Le but
est que le patient prenne conscience du risque de survenue d’un événement
cardiovasculaire afin que le message de prévention donné par la suite soit bien assimilé. Ce
recueil permet aussi de déterminer avec le patient des objectifs atteignables pour diminuer
le risque cardiovasculaire.

Il est intéressant par la suite de lister au patient des conseils hygiéno-diététiques qu’il peut
adopter au quotidien.

Les mesures recommandées par les guidelines192’103 sont comparables, elles insistent

principalement sur: le sevrage tabagique, la diminution de la consommation de sel, la
pratiqgue d’une activité physique, la diminution de la consommation d’alcool, une
alimentation équilibrées et une perte de poids.

3.2.5 Support pour estimation de I'observance

Le questionnaire est destiné a évaluer I'observance du patient dans la prise de ses
traitements antihypertenseurs. Le but est d’identifier les besoins et les difficultés liés au
traitement, en se mettant a I'écoute du patient.

Il existe dans la littérature différents outils pour I'estimation de I'observance :
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- Le Morisky Score

- Le Compliance Evaluation Test'%4 (CET) ou Questionnaire de Girerd composé de 6

questions.

1. Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ? OUI/NON

2. Depuis la derniere consultation avez-vous été en panne de traitement ? O/N

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I’heure
habituelle ? O/N

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours,
votre mémoire vous fait défaut ? O/N

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours,
vous avez I'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?
O/N

6. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? O/N

Le résultat est interprété de la fagon suivante : lorsque aucune réponse « oui » n'est notée, il

n'y a pas de probléme d'observance ; lorsque 1 a 2 réponses « oui » sont notées, il existe un

minime probléme d'observance (prise du médicament avec retard, 1 ou 2 oublis du

traitement depuis la derniére consultation) ; lorsque 3 réponses « oui » ou plus sont notées,

il existe une mauvaise observance avec plus de 3 oublis du traitement depuis la derniere

consultation.

L’Assurance Maladie préconise aux médecins d’utiliser le CET105, avec pour chaque réponse

« OUI » un conseil associé :

1.

Pour étre protégé de facon maximale, les traitements doivent étre pris tous les
jours de préférence le matin pour diminuer le risque d’un oubli.

Pour éviter de manquer de traitements, il est conseillé d’aller a la pharmacie
guelques temps avant le dernier jour.

En cas de panne, le pharmacien peut généralement délivrer une boite de secours
en attendant une consultation médicale.

Vous pouvez anticiper le renouvellement des ordonnances en le notant sur votre
agenda.

Lorsque vous avez oublié de prendre le traitement le matin, vous pouvez le
prendre jusgu’au soir, il n’est pas trop tard. Prévoyez des médicaments sur votre
lieu de travail ou dans votre sac (en cas d’oubli de la prise du matin).
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Si vous l'oubliez une journée entiere, ne prenez pas une double dose le
lendemain.

4. Prenez votre traitement a heure fixe pour créer une habitude. S'il vous arrive
d’oublier votre traitement une astuce est de préparer dans un pilulier tous les
traitements pour la semaine.

5. Si le traitement est a l'origine d’effets indésirables, il doit étre modifié par un
médecin. Le plus souvent, un traitement ne doit pas étre arrété sans avis médical.

6. Une diminution du nombre des traitements est parfois possible mais dans les
maladies chroniques cette décision doit étre prise sur des critéres médicaux.

Dans la majorité des cas, un traitement ne doit pas étre modifié sans avis médical.

3.2.6 Elaboration d’une fiche informative a destination du patient

Cette brochure sert de trame lors de |'entretien pharmaceutique, a la fin de celui-ci le
patient garde la brochure. Le but est qu’il ait un support lui rappelant les points qui ont été
abordés. L'ensemble des réponses au questionnaire de connaissance auquel est soumis le
patient se trouve dans cette brochure.

La brochure se présente au format A4 recto/verso que I'on plie en 3 pour obtenir 6 volets.

La conclusion de la brochure résume les 3 objectifs fixés au patient afin de prévenir le risque
d’AVC. Chacun de ces 3 points a été lors de I'entretien pharmaceutique, explicité avec des
mesures concretes que le patient peut appliquer au quotidien.
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Je surveille ma tension

La valeur normale de la pression artérielle est de
120/80mmHg. Le chiffre le plus élevé est la
pression systolique qui s’observe lorsque le coeur
se contracte. Le chiffre le moins élevé est la
pression diastolique qui s’observe lorsque le coeur
se relache pour se remplir.

La valeur a ne pas dépasser est de 140/90mmHg
lors d’'une automesure.

Comment bien prendre ma  tension?
Jeffectue 3 mesures le matin avant le petit
déjeuner et la prise de médicaments, 3 mesures
avant le coucher, 3 jours de suite (« regle des 3 »),
en espacant les mesures de quelques minutes.

1. Avant la mesure je me repose cing a dix
minutes environ

2. Je dénude mon bras, toujours le méme pour
effectuer les mesures (j’enléve ma montre et
tout vétement serrant le bras)

3. Je place le tensiométre
a un centimeétre environ
du poignet

4. Je pose le coude sur la
table et je mets le poignet
a la hauteur du coeur

5. Jeffectue la mesure sans bouger et en restant
détendu

ATTENTION !

Je connais mes facteurs de risque
cardiovasculaires

*

Cochez vos

il n’y a pas que la tension...
yapasq facteurs de

Les facteurs sur lesquels vous risque

ne pouvez pas agir

L'age : apres 50 ans chez ’lhomme
et aprés 60 ans chez la femme

- Les antécédents familiaux

Les facteurs sur lesquels vous
pouvez agir

- L’hypertension artérielle
Ma tension : / mmHg

- Le diabete : I'excés de sucre dans le
sang peut endommager les parois
des arteres.

- le tabagisme : le tabac favorise la
formation de caillots et I'apparition
de troubles du rythme cardiaque

- un taux élevé de cholestérol :
on distingue mauvais cholestérol (LDL)
et bon cholestérol (HDL). Le mauvais
cholestérol s’accumule sur les parois
des arteres sous forme de dépots
graisseux. Ces dépots peuvent ralentir
et bloquer la circulation du sang
Mon LDL : g/L

- Le surpoids : si I'indice de masse
corporelle (IMC) est supérieur a 25
Mon IMC :

- La sédentarité : c’est a dire

J’adopte une bonne hygiene de vie

j’arréte le tabac, si besoin avec I'aide d’un
accompagnement au sevrage tabagique

je limite ma consommation d’alcool a moins
de 3 verres par jour pour un homme ou 2
verres par jour pour une femme

je limite ma consommation de sel (je ne mets
pas de saliére a table ; j’évite les plats
préparés ; je réduis le pain, les céréales, la
charcuterie et le fromage ; je cuisine avec des
aromates et des épices pour donner du goit)

je surveille mon poids, afin de maintenir mon
IMC en dessous de 25, ou a défaut je perds
10% de mon poids initial

j’adopte une alimentation riche en légumes
et en fruits et pauvre en graisses saturées
(graisses d’origine animale)

je pratique une activité physique réguliere
d’au moins 30 minutes au mieux chaque jour
sinon au moins 3 fois par semaine



Je prends mon traitement tous les jours,
en respectant les doses prescrites

+ Les traitements doivent étre pris de préférence le
matin pour diminuer le risque d’un oubli

LES CLES DE LA

+ Lorsque j’ai oublié de prendre mon traitement le
matin, je peux le prendre jusqu’au soir, il n’est pas

trop tard PREVENTION DES AVC

“ Sije I'oublie une journée entiére, je ne prends pas

une double dose le lendemain
= Simon traitement est 3 I'origine d’effets Je surveille

indésirables, il doit étre modifié par mon médecin ma tension

Jadopte une bonne
hygiene de vie et je connais

Mon relevé d’automesure

mes facteurs de risque

Jour1 Matin Soir
Pression Pression Pouls | Pression Pression Pouls
systolique | diastolique systolique | diastolique
Mesure Je prends mon traitement
M .
e tous les jours en respectant
Mesure .
3 les doses prescrites
Jour2 Matin Soir
Pression Pression Pouls | Pression Pression Pouls
systolique | diastolique systolique | diastolique
Mesure
1 . . . .
VP Votre prochain entretien a lieu le : / /
2
Mesure
3
Jour3 Matin Soir
Pression Pression Pouls | Pression Pression Pouls
systolique | diastolique systolique | diastolique
Mesure
1
Mesure

Entretien pharmaceutique du : / /

Document pour les patients hypertendus

e Qu’est-ce que ’'AVC?

L’accident vasculaire cérébral (AVC) correspond a
I'obstruction ou a la rupture d’un vaisseau qui
transporte le sang dans le cerveau. Cela entraine un
mauvais fonctionnement au niveau de la zone du
cerveau touchée.

L'AVC se manifeste soudainement par un ou
plusieurs de ces signes d’alerte :

- Une déformation de la bouche

- Une faiblesse d’un c6té du corps
- Destroubles de la parole

- Destroubles de I’équilibre

- Une baisse de la vision

e Qu’est-ce que I’hypertension ?
L’hypertension artérielle correspond a une pression
de sang en permanence trop forte dans les artéres.

L'hypertension  artérielle est une maladie
« silencieuse » c’est-a-dire qu’elle provoque peu ou pas
de symptomes. Or, cette maladie doit étre soignée car
plus la tension est élevée plus le risque de maladies
cardiovasculaires est important.

L’hypertension a une

responsabilité directe dans 40 %
des AVC.




PARTIE 2 : ETUDE
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1 RESUME

Le but de ce travail est de déterminer l'intérét des entretiens pharmaceutiques sur la
prévention des AVC chez les patients souffrant d’hypertension artérielle. Au vu de I'accés
aux principaux services de soins en Guyane et du fait que les AVC y constituent la premiére
cause de mortalité, il semble par conséquent pertinent de s’orienter vers la prévention des
AVC par le biais des entretiens pharmaceutiques.

eme

L'étude a été menée par Julie LE PELLETIER, étudiante en 6 année dans le cadre de la
these d’exercice pour le titre de Docteur en Pharmacie. Le lieu de I’étude est la pharmacie
du Larivot, une officine de la ville de Matoury en Guyane Francaise. Elle s’est déroulée sur

une durée totale de 8 mois entre le 27 Novembre 2017 et le 25 Juillet 2018.

Les sujets inclus sont les patients agés de plus de 30 ans, hypertendus. Les sujets étant
considérés comme hypertendus lorsqu’ils ont un traitement antihypertenseur. Un total de
37 patients hypertendus a été recruté et assiste chacun a un entretien au cours duquel il leur
est présenté des axes de prévention, ils sont ensuite revus trois mois plus tard. Lors de ces
deux entretiens pharmaceutiques, des données sont recueillies et ensuite comparées afin de
définir s’il en ressort un intérét en termes de prévention.

Cette étude a mis en évidence une baisse significative de la pression artérielle systolique et
diastolique chez les patients ainsi qu’une amélioration de I'observance et des connaissances
des patients sur 'AVC.

2 INTRODUCTION

D’une part 'AVC constitue une urgence vitale qui nécessite une prise en charge rapide. Pour
qgue cela soit effectif, il faut que les symptomes soient connus au sein de la population
générale et d’autant plus par les patients ayant des facteurs de risque. D’autre part sur le
territoire de I'étude, en Guyane, ’AVC représente la premiére cause de mortalité. Il est ainsi
fondé de promouvoir la prévention de cette maladie auprés des sujets a risque car il s’agit
d’un probléme de santé publique.

Les études épidémiologiques indiquent que les AVC ne surviennent pas de facon aléatoire, il
existe des facteurs de risque qui précedent, et ce de nombreuses années avant, la survenue.
Par conséquent la conscience et la bonne connaissance de ces facteurs de risques est
cruciale pour la prévention.

Le plan d’action national AVC 2010-2014106 3 fixé comme objectif que le public puisse
reconnaitre au moins deux signes de I’AVC et sache appeler, en urgence, les secours
appropriés.
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La visée de I'étude est donc de déterminer, dans le cadre de la prévention des AVC en
Guyane, l'intérét des entretiens pharmaceutiques chez les patients hypertendus. Pour cela
les objectifs a atteindre aupres des patients sont :

Une connaissance du mécanisme de I’AVC et ses signes d’alerte.
- Une démonstration du lien entre I'hypertension artérielle et la survenue d’un AVC.
- Une acquisition des régles d’automesure de la pression artérielle.

- Une connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires et les regles hygiéno-
diététiques a suivre.

- Une bonne observance du traitement.

Les résultats de cette étude pourront étre utiles dans le but de :

développer le role de I'officine au sein d’une éventuelle maison de santé.

- élaborer une action en lien avec les axes fixés par la politique de santé publique mise
en place par I'ARS.

- préciser les connaissances sur I’AVC des patients hypertendus en Guyane.

- déterminer les facteurs influengant une meilleure prise en charge des patients
hypertendus.

3 REVUE DES DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES JUSTIFIANT L’ETUDE

3.1 Etude EUROASPIRE III

Comme nous I'avons vu précédemment, I'intérét de maintenir une pression artérielle dans
les valeurs cibles afin de diminuer le risque de survenue d’un AVC est prouvé. Or, I'étude
EUROASPIRE Ill parue en 2014 a démontré que sur les 881 patients ayant eu un AVC
recrutés :

- 62,4% d’entre eux présentaient une pression artérielle trop élevée.

- Parmi ceux sous traitement antihypertenseur, seuls 34,3% avaient une pression
artérielle dans la cible.107

L’objectif premier de I'entretien pharmaceutique qui sera mené au cours de notre étude est
donc de transmettre au patient les informations qui I'aideront a avoir un meilleur contréle
de sa pression artérielle.
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3.2 Enquéte FLAHS 2012

L’'enquéte FLAHS 2012108 (French League Against Hypertension Survey) sur la pratique de
I'automesure tensionnelle en France a montré en 2010 que seulement 2% des hypertendus
possédant un appareil d’automesure I'utilisent correctement. C’'est un chiffre qui parait trés
faible mais est expliqué par le fait que les auteurs considérent qu’une utilisation correcte
d’un tensiométre correspond a une prise de mesure avant une visite médicale.

Dans notre cas, ce ne sont pas ces criteres qui seront retenu pour l'utilisation de I'appareil
d’automesure, mais les résultats de I'enquéte FLAHS nous incitent d’'une maniere générale a
développer une meilleure éducation des patients hypertendus concernant I'usage de leur
autotensiometre.

Fréquence d’utilisation de I'appareil d’automesure —
FLAHS 2012

Question : Actuellement, utilisez-vous ["appareilf pour mesurer votre tension artérielie 7

Tous les jpurs

" Traités actuellement (n = 427)
1%

Flusieurs fois par samaing

Une fois de temps en temps 483%

Uniguernant quand vous
ressentez des signes

avant une vizite chez le médecin

Pas d'utilisation depuis un long
rrame il

Non réponsa

Base: Ensemble des individus ayant un appareil d'autom esure {n=722}

Figure 16. Fréquence d’utilisation de I’'automesure tensionnelle par les hypertendus
traités en France dans I'enquéte FLAHS 2012

3.3 Etude Controlled NAILED Stroke Risk Factor Trial

L’étude NAILED Stroke Risk Factor Trial réalisée en Suéde en 2015 a pour but de démontrer
I’efficacité d’un suivi des patients aprés un infarctus cérébral par des infirmiéres par rapport
au suivi habituel par leur médecin traitant.

Le suivi est basé sur des entretiens téléphoniques menés par des infirmiéres et la mesure 12
mois apres de la pression artérielle et du LDL-cholestérol. Il en est ressorti que la pression
artérielle systolique, la pression artérielle diastolique et le LDL-cholestérol diminuaient
respectivement de 3,3 mmHg, 2,3 mmHg et 0,3 mmol/L par rapport au groupe controle.
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Cette publication démontre que les entretiens menés avec les patients permettent une
amélioration dans le suivi des facteurs de risque par rapport a une prise en charge habituelle
avec le médecin traitant.

3.4 Stroke knowledge and awareness: an integrative review of the
evidence

Une publication parue en 2009 a fait la synthese de I'ensemble des études publiées sur les

connaissances sur les AVC.109 Les études inclues concernaient les facteurs de risque, les

signes cliniques, les symptémes, et la conduite a tenir. Les résultats de cette publication ont

mis en avant le fait que :

- La capacité a énoncer un facteur de risque d’AVC varie d’'une étude a l'autre
de 18% a 94% lorsqu’il est posé une question ouverte et de 42% a 97%
lorsqu’il est posé une question fermée.

- La capacité a énoncer un signe clinique varie d’'une étude a 'autre de 25% a
72% lorsqu’il est posé une question ouverte et de 95% a 100% lorsqu’il est
posé une question fermée.

- Quand il est demandé la conduite a tenir en cas d’AVC, entre 53% et 98%
déclarent gu’il faut contacter les secours.

- Les sujets de I'étude obtiennent des informations sur les AVC généralement
de leurs amis ou de la famille. Les patients agés, issus de minorité ethnique et
ceux avec un bas niveau d’éducation ont dans la majorité des cas les plus bas
niveaux de connaissances sur les AVC.

4 PATIENTS ET METHODE

4.1 Description de I'étude

Face aux moyens logistiques disponibles, (locaux pour les entretiens, nombre de personnes
menant les investigations) le type d’étude qui a pu étre mis en ceuvre est le suivant : essai
prospectif non contrélé, non randomisé, monocentrique. Le comparatif se fera au sein d’un
méme groupe de patients entre les résultats produits lors du premier entretien
pharmaceutique et ceux produits lors du second entretien.

4.2 Méthode de recrutement des participants a I'étude

Lors de l'exercice officinal, au comptoir, le patient est sélectionné au moment de la
délivrance de son traitement. Il lui est alors proposé de participer a I’étude en lui expliquant
les modalités suivantes :

- Au cours du premier entretien pharmaceutique sa tension artérielle est mesurée puis
le patient bénéficie d’un entretien pharmaceutique adapté au cours duquel lui sont
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exposés les facteurs de risque d’AVC, les mesures de prévention et d’optimisation de
son traitement.

- Le second entretien, 3 mois plus tard, est une visite de contréle avec une nouvelle
mesure de la tension artérielle et une évaluation des connaissances sur les sujets
abordés lors de la premiére visite.

L'ensemble de ces informations est repris dans le document en Annexe 5 qui est remis aux
patients participant a I’étude. Une fois qu’il en a pris connaissance le patient doit alors signer
le formulaire en Annexe 6 par lequel il donne son consentement éclairé.

On insistera sur la notion de prévention des AVC qui sera développée lors de ces entretiens
avec les patients. En effet, 'objectif de cette étude n’est pas d’'imposer des informations
inutiles a de nombreuses personnes si celles-ci ne sont pas prétes a affronter les
changements proposés pour le mode de vie.

Si le patient accepte d'étre recruté dans I'étude, il est fixé un rendez-vous a une date
ultérieure. Il est également demandé au patient de venir lors de ce rendez-vous avec ses
derniers résultats d'analyses biologiques.

4.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Le choix de ces critéres constitue une partie importante du protocole d’essai. Cela a pour but
d’avoir au final la population la plus pertinente possible, ainsi on se base principalement ici
sur :

- L’age du patient. L’étude cible les individus de 30 ans et plus. On ne s’intéresse pas
aux individus de moins de 30 ans car I'étiologie chez ces patients peut étre une HTA
secondaire, dans ce cas la prise en charge et les conseils associés n’étant pas les
mémes.

- Le stade de la maladie. Linclusion se fait pour tout patient ayant au moins un
traitement antihypertenseur. Il y a, en outre, deux conditions a respecter :

» |l faut que ce traitement ne soit pas une instauration, car
dans ce cas les résultats seraient basés sur [|effet
pharmacologique et non plus uniquement sur les entretiens
pharmaceutiques menés. De plus, un effet rebond a la mise
en place du traitement biaiserait les résultats. C'est
notamment ce qui peut étre observé chez certains sujets
chez qui, par exemple, I'administration d’un diurétique de
I'anse peut s’accompagner d’'un rebond avec rétention
hydrosodée, ceci en raison de la courte demi-vie et de la
stimulation de la rénine!10,
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» Par ailleurs, les patients ayant plus de trois traitements
antihypertenseurs sont exclus de I'étude. En effet, c’est
uniquement dans le cadre d’'une HTA résistante qu’un
quatrieme médicament antihypertenseur peut étre instauré
et ce uniquement sur avis d’un spécialistelll.Ces patients
ne rentrent donc pas non plus dans la prise en charge qui
est élaborée dans cette étude, toujours afin de ne pas
biaiser les résultats.
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4.4 Entretien pharmaceutique n°1

Les patients recrutés sont invités a se présenter a I'officine et sont recus dans un local
adapté, calme et confidentiel qui est en pratique également utilisé lors les entretiens
pharmaceutiques menés pour patients sous anticoagulants.

Le déroulé de I’entretien pharmaceutique est élaboré pour étre adapté aux patients et
permettre de réunir toutes les informations nécessaires a I’étude. Le premier entretien se
développe sur 5 étapes :

- Recueil d’informations générales.

- Questionnaire de connaissances.

- Relevé de PA.

- Estimation du risque cardiovasculaire.
- Estimation de 'observance.

Pour ce faire, la brochure patient sert de trame tout le long de I'entretien, elle est un
support pour certains questionnaires et sera conservée par le patient a son domicile.

4.4.1 Recueil d’'informations générales
Le document qui sert de base pour le recueil des données patients est joint en Annexe 7.

L'entretien débute par le recueil des informations générales sur le profil du patient : nom,
prénom, sexe, age, taille, poids et IMC. A noter que pour les patients ne connaissant pas leur
poids ou leur taille il était possible d’utiliser 'appareil de mesure disponible a I'officine.

A la suite de cela, il est demandé au patient d’énoncer si possible les traitements pris
habituellement, en ciblant ceux dont I'indication est I'hypertension artérielle et en précisant
les moments de prise. Auparavant, en préparation de l'entretien, une recherche de
I’historique des traitements antihypertenseurs et autre traitements chroniques délivrés au
patient a été faite afin de comparer aux réponses qu'il apportera a ce questionnaire de prise
d'informations. La présence d’incohérence entre I'historique du patient et le traitement
énoncé oriente vers un probléme de compréhension ou d’observance a noter dans les
commentaires de la fiche de recueil et a analyser a lissu du premier entretien
pharmaceutique.

4.4.2 Questionnaire de connaissances

Au début de I'entrevue, on procéde a une évaluation des connaissances du patient. Les
réponses non connues seront traitées au cours de I'entretien pharmaceutique n°1 et le
méme questionnaire sera soumis lors de I'entretien pharmaceutique n°2, ce qui permettra
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d’estimer l'intérét de l'information donnée d’une part et d’évaluer les acquis du patient
d’autre part.

Le questionnaire soumis est énoncé dans le tableau en Figure 17 ci-dessous. En fonction des
réponses données on définit si le theme abordé est acquis (A), partiellement acquis (PA) ou
non acquis (NA).

Au niveau du cerveau NA =0/4

1. Savez-vous définir un Hémorragie ou ischémie 1<PA3/4

AvC? Vaisseaux sanguins A=4/4
Urgence
Déformation de la bouche

2. Pouvez-vous citer les Faiblesse d’un c6té du corps NA =0/5
signes d’alerter d’un Trouble de la parole 1<PA<4/5
AVC? Trouble de I'équilibre A=5/5

Baisse de la vision

3. Connaissez-vous les NA # 120/80
valeurs normales de la 120/80 mmHg A =120/80
pression artérielle ?

4. Connaissez-vous les NA # 140/90
valeurs a ne pas 140/90 mmHg A =140/90
dépasser ?

Régle des 3
Au repos NA=0/6
Enlever la montre, bracelets 1<PA<3/6
5. Connaissez-vous les Poignet a hauteur du coeur A > 4/6 et bonne
regles d’automesure ? Ne pas parler, ne pas bouger démonstration
Noter les mesures
Age
Antécédents familiaux
HTA
Diabéte NA =0/9

6. Pouvez-vous citer les Tabagisme 1<PA<5/9
facteurs de risque " ojestérol A>6/9
cardiovasculaires ? Surpoids

Sédentarité
Alcool

Figure 17. Questionnaire de connaissances et Score associé

Une fois que le questionnaire de connaissance est effectué, les principes de bases sur ’AVC
et I'hypertension sont expliqués en s’appuyant sur le volet 1 de la brochure patient.
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4.4.3 Relevé de pression artérielle

On peut estimer que depuis le début de I'entretien le temps écoulé est approximativement
supérieur a 5 minutes. Le patient est donc considéré comme au repos et les conditions sont
ainsi remplies pour une prise de mesure de la pression artérielle. La mesure est faite avec
un tensiometre de poignet et ajoutée a la fiche de recueil d’informations.

Les conseils pour la prise de mesure et les objectifs tensionnels sont alors exposés avec le
volet 2 de la brochure patient.

4.4.4 Estimation du risque cardiovasculaire

En se basant sur le volet 3 de la brochure patient, nous listons avec le patient I'ensemble des
facteurs de risque cardiovasculaires ; le distinguo est fait entre les facteurs non modifiables
et les facteurs modifiables. Le patient est invité a cocher sur sa brochure chaque facteur
correspondant a son profil. Cela permet, en plus des informations déja recueillies lors de la
premiere partie de I’entretien, d’obtenir les données suivantes dans le profil du patient :
cholestérol (total, HDL et LDL), tabagisme (estimé en nombre de paquet/année). A noter que
le sujet doit fumer plus de sept cigarettes par semaine pour étre considéré comme fumeur
dans le logiciel utilisé par la suite.

L'ensemble des données est alors recueilli et on peut procéder a I'estimation du risque
cardiovasculaire. Pour cela le logiciel HeartScore est utilisé en ligne et permet de définir :

- Le risque observé a la date de I'examen qui correspond au risque absolu de maladie
cardiovasculaire chez le patient au cours des 10 prochaines années. Ce risque peut
étre faible, modéré, élevé ou tres élevé.

- Le risque relatif qui correspond au risque normalement attendu chez le patient par
rapport a son age et son sexe. Cela peut notamment étre utilisé chez les patients qui
on un risque modéré afin de leur montrer que, par rapport a d’autre individus
appartenant au méme groupe d’age, leur risque est beaucoup plus élevé que la
normale.

Ces résultats sont reportés sur la fiche d’archivage des données patient.

L'intérét ici est d’obtenir une vue d’ensemble du profil de risque du patient et des
suggestions pour le modifier. Il est alors cité au patient les régles hygiéno-diététiques
détaillées sur le volet 4 de la brochure patient.

80



4.4.5 Estimation de I'observance

Parmi les autres actions entreprises lors de |'entretien pharmaceutique, on retrouve |'étude
de I'adhésion au traitement. Les patients doivent répondre aux 6 questions du questionnaire
de Girerd et le score est ajouté a la fiche d’archivage des données patients.

A la fin de I'entretien pharmaceutique il est demandé au patient de remplir a son domicile le
relevé d’automesure en prévision du prochain entretien en respectant les conseils vus
précédemment. Pour finir, on insistera sur les « Clés de la prévention des AVC » énoncées
sur le volet 6 qui résument les principaux points exposés lors de cette entrevue.

Une date pour le prochain entretien est fixée en accord avec le patient a 3 mois
approximativement. La brochure lui est remise pour qu’il la conserve a son domicile.

4.5 Entretien pharmaceutique n°2

Environ une semaine avant la date prévue de I'entretien pharmaceutique n°2, le patient est
contacté afin de lui rappeler de remplir le relevé d’automesure de la brochure au moyen de
son tensiometre.

L’entretien est pratiqué dans les mémes conditions que précédemment et se déroule sur 3
étapes :

- Questionnaire de connaissances.
- Relevé de pression artérielle.
- Estimation de I'observance.

4.5.1 Questionnaire de connaissances

Le sujet est de nouveau soumis au questionnaire de connaissances de la Figure 8, le résultat
étant scoré et archivé de la méme maniére. En se basant sur le fiche de recueil
d’informations, on insistera ici sur les points qui n’étaient pas acquis lors de I'entretien
précédent.

4.5.2 Relevé de pression artérielle

La mesure de la pression artérielle est faite avec le méme tensiomeétre que lors de I'entretien
pharmaceutique n°1. Les résultats sont notés dans la fiche de recueil d’informations afin
d’étre comparés a la mesure datant de 3 mois auparavant.

4.5.3 Estimation de I'observance
Le sujet est de nouveau soumis au questionnaire de Girerd, et le score est archivé pour étre
ensuite mis en paralléle du précédent constat.
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5 RESULTATS

5.1 Caractéristiques de la population

L'analyse des patients vus pour les entretiens pharmaceutiques reflete qu’au total 42
patients ont été suivis au cours de cette étude, c’est-a-dire lors du premier entretien et 5
patients ont été perdus de vue donc n’ont pas bénéficié du second entretien soit un total de
37 patients qui ont participé a la totalité de I'étude. Ce qui nous donne un taux de
participation effective de 88,1%.

Les sujets étaient agés en moyenne de 60,5 + 1,2 ans, la majorité étant agée de plus de
6lans avec une répartition comme indiquée dans le tableau Figure 18. 45,2% d’entre eux
étaient des hommes et 54,8% d’entre eux étaient des femmes ce qui correspond a un sex
ratio H/F de 0,83.

Ces caractéristiques sont résumées dans le tableau Figure 18 ci-dessous.

Caractéristiques Population (n)
Total 42
Age (en années)
30-49 5
50-69 31
70 et plus 6
Age moyen 60,5+ 1,2
Sexe
Sexe masculin 19
Sexe féminin 23
Sex ratio 0,83

Figure 18. Caractéristiques de la population de I'étude

Les entretiens pharmaceutiques n°1 se sont écoulés sur une période de 3 mois et demi
environ entre le premier et le dernier participant a I'étude : du 27 Novembre 2017 au 11
mars 2018. Un délai d’au mois 3 mois a été respecté avant de programmer le second
entretien avec le patient. L'ensemble des patients a été recruté a la pharmacie du Larivot a
Matoury (97 351) en Guyane.

Les traitements antihypertenseurs suivis par les patients sont classés selon leur groupe
pharmacologique :

- Inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC).

- B bloquants.

- Antagonistes des récepteurs a I'angiotensine Il (sartans).
- Diurétiques.
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- Inhibiteurs calciques.

- Autres types d’antihypertenseurs (exemple : uradipil...).

On note principalement que la majorité des antihypertenseurs utilisés font partie de la
classe des inhibiteurs calciques. Par ailleurs la répartition se fait comme indiqué sur le
diagramme en Figure 19 avec 23% de sartans, 19% de diurétiques, 16% d’IEC, 11% de B

bloquants et 4% d’autres antihypertenseurs.

m |EC E B bloquants
M Sartans m Diurétiques
Inh Ca Total Autres

Figure 19. Répartition des classes de traitements antihypertenseurs utilisés au sein de la

population de I'étude.

Pour notre suivi, il a également été jugé important de déterminer si les patients étaient
traités en monothérapie ou si une bithérapie ou trithérapie étaient nécessaires pour
équilibrer leur pression artérielle. Il en est ressorti que le nombre médian de médicament

antihypertenseurs utilisés par les sujets de I'étude est de 2.

Chez les sujets étudiés, les moyennes des taux de cholestérol total, HDL cholestérol et LDL

cholestérol obtenus sont énoncées dans le tableau en Figure 20.

Moyenne Ctot HDL LDL
(mmol/L) 5,12 1,38 3,19
(g/L) 1,98 0,53 1,23

Figure 20. Moyennes des taux de cholestérol total, HDL cholestérol et LDL cholestérol au sein

de la population de I’étude.

Moins de 10% de la population de I’'enquéte a déclaré étre fumeur.
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L'IMC moyen parmi les personnes interrogées est de 28,3 et est réparti comme indiqué dans
la Figure 21 soit une majorité de patient dont I'lMC est au dessus de la norme.

m IMC moyen = 28,3

16
14

12

10

oON B~ O

< 18,5
maigreur

185a 25a29,9 30a39,9
24,9 surpoids  obésité
normalisé

(.
>40
obésité
morbide

Figure 21. Répartition de I'IMC au sein de la population de I’étude (unité :n)

Le bilan de ces informations sur les patients nous a amené a faire une estimation du risque

cardiovasculaire en s’appuyant sur le logiciel HeartScore. Le risque moyen obtenu s’éléve a
2,43. La répartition au sein des patients se fait comme indiqué dans la Figure 22.

40

35
30
25
20
15
10

5

Nombre de patient

N

Risque observé Risque attendu
Risque tres élevé 0 0
m Risque élevé 5 0
B Risque modéré 25 32
m Risque faible 6 4

Figure 22. Répartition du risque cardiovasculaire au sein de la population de I'étude
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En poursuivant I'analyse du risque cardiovasculaire, le logiciel HeartScore a permis de
déterminer dans quelles proportions chaque facteur de risque jouait un réle pour chaque
patient. Il en est ressorti le tableau en Figure 23 qui nous montre que le cholestérol et
I’hypertension sont les principaux facteurs de risque entrant en jeu dans notre population.

44% m Cholestérol

m Tabac

Tension artérielle

Figure 23. Parts des facteurs de risque dans I'estimation du risque cardiovasculaire au sein de
la population de I'étude

5.2 Entretien pharmaceutique n°1

5.2.1 Durée de I'’entretien pharmaceutique
La durée moyenne de l'entretien pharmaceutique n°1 a été de 35 minutes pour des
entretiens allant de 20 minutes a 70 minutes en fonction des patients.

5.2.2 Relevé de pression artérielle

Au cours de cet entretien, les relevés de pressions artérielles qui ont été effectués nous
permettent d’obtenir les résultats suivants : une pression artérielle systolique moyenne de
146 mmHg (SEM=2,75) et une pression artérielle diastolique moyenne de 87 mmHg
(SEM=1,52).

Cela nous indigue que les patients, lors de I’entretien pharmaceutique n°1, sont en moyenne
au-dela de la cible recommandée pour la pression artérielle systolique (>140 mmHg). La
moyenne des pressions artérielles diastoliques est, elle, dans la norme fixée (<90 mmHg).

5.2.3 Questionnaire d’'observance

Suite au questionnaire CET auquel ont été soumis les participants a I'étude, le score moyen
concernant I'observance est de 1,3 (SEM=0,16) avec une répartition comme illustré a la
Figure 24 ci-dessous.
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Nombre de patient

0 1 2 3 4 5
Score CET

Figure 24. Répartition des résultats au test d’observance CET au cours de I’entretien
pharmaceutique n°1 au sein de la population de I'étude

Plus le score du questionnaire de Girerd (CET) est élevé, moins le patient est observant. La
répartition ci-dessus nous indique donc que la majorité des patients participant a I'entretien
pharmaceutique n°1 ne sont pas observants, avec des résultats allant jusqu’a 5.

5.2.4 Questionnaire de connaissances
Les patients sont soumis au questionnaire de connaissances exposé en Figure 17. Les
résultats sont les suivants :

- Prés d'un quart des patients soumis au questionnaire de connaissance lors du
premier entretien pharmaceutique (27%) ne savent pas définir un AVC. La majorité
(59%) peut donner entre 1 et 3 des caractéristiques qui définissent un AVC et un peu
plus d’un patient sur dix (14%) sait définir un AVC.

- Bien qu’une grande majorité (76%) puisse donner entre 1 et 4 des signes d’alerte
d’un AVC, il y a parmi les sujets étudiés une faible partie (8,1%) qui ne sont capables
d’en restituer aucun. Par ailleurs 6 patients interrogés (16%) sont en mesure de citer
les 5 signes d’alerte.

- Les deux tiers des patients (67,6%) ne savent pas quelle est la valeur normale de la
pression artérielle.

- La proportion est sensiblement la méme (62,2%) pour les patients qui ne connaissent
pas les valeurs définissant I’"hypertension artérielle.

- Concernant la pratique de lI'automesure, elle est acquise pour seulement un quart
des patients interrogés qui font une bonne démonstration de 'usage du tensiométre.
Cela signifie que la majorité des patients ne savent pas utiliser un tensiomeétre, parmi
ceux-la : la moitié de I'échantillon (49%) connait entre 1 et 3 des 6 régles pour la
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bonne utilisation de I'appareil mais ne fait pas une bonne démonstration, un quart de
I’échantillon ne connait aucune de ces regles.

- Les participants a I'étude ont une trés mauvaise connaissance des facteurs de risque
cardiovasculaires. En effet seul un patient interrogé (soit 3%) a pu énoncer plus de 6
des 9 facteurs de risques. La moitié des participants (51%) ne connaissent aucun
facteur de risque et une trés grande partie de I’échantillon (46%) est en mesure de
citer uniquement entre 1 et 5 facteurs de risque.

L’ensemble de ces résultats est résumé ci-dessous en Figure 25.

E Non acquis | Partiellement acquis Acquis
28
25
27 23
19
18 17
14
12
10 10 9
5 6
3
1

Définition Signes d'alerte Valeur TA  Valeur TA a ne Regles Facteurs de
d'un AVC d'un AVC normale pas dépasser d'automesure risque

Figure 25. Répartition des résultats au questionnaire de connaissance au cours de I'entretien
pharmaceutique n°1 au sein de la population de I'étude

5.3 Entretien pharmaceutique n°2

5.3.1 Durée de I'’entretien pharmaceutique
La durée moyenne de l'entretien pharmaceutique n°2 a été de 20 minutes pour des
entretiens allant de 10 minutes a 35 minutes en fonction des patients.

5.3.2 Relevé de pression artérielle

Au cours de cet entretien, les relevés de pressions artérielles qui ont été effectués nous
permettent d’obtenir les résultats suivants : une pression artérielle systoligue moyenne de
136 mmHg (SEM=2,42) et une pression artérielle diastolique moyenne de 83 mmHg
(SEM=1,41).
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Cela nous indigue que les patients, lors de I'entretien pharmaceutique n°2 sont en moyenne
dans les cibles recommandée pour la pression artérielle systolique (<140 mmHg) et
diastolique (<90 mmHg).

5.3.3 Questionnaire d’observance
Suite au questionnaire CET auquel ont été soumis les participants a I’étude, le score moyen
concernant I'observance est de 0,7 (SEM=0,12) avec une répartition comme illustré a la

Figure 26 ci-dessous.
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Figure 26. Répartition des résultats au test d’observance CET au cours de I’entretien
pharmaceutique n°2 au sein de la population de I'étude

La répartition ci-dessus nous indique donc que la majorité des patients participant a
I'entretien pharmaceutique n°2 ne sont pas observants, les résultats ne dépassant
cependant jamais le score de 2.

5.3.4 Questionnaire de connaissances
Les patients sont de nouveau soumis au questionnaire de connaissances exposé en

Figure 17. Les résultats sont les suivants :

- La plus grande partie de I’échantillon (73%) est capable de donner entre 1 et 3 des 4
caractéristiques qui définissent un AVC. Il y a 7 patients interrogés (soit 19%) qui
savent totalement définir un AVC mais il reste encore une faible partie (8,1%) qui

n’en est pas capable.

- L'ensemble des sujets de I'étude est a méme de citer les signes d’alerte d’un AVC.
Parmi ceux-1a : la majorité (73%) peut en énoncer entre 1 et 4, et un quart (27%) peut
énumérer 5 des 5 signes d’alerte.
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- Concernant la valeur normale de la pression artérielle les proportions entre ceux qui
ont acquis la connaissance et ceux qui ne I'ont pas acquise est sensiblement la méme
(respectivement 51,4% et 48,6%).

- Concernant la valeur de la pression artérielle a ne pas dépasser cette proportion est
plus élevée (70,3%) pour les patients qui ont acquis la connaissance. Les patients qui
ne savent pas la valeur définissant I’hypertension artérielle sont en plus faible
nombre (29,7%).

- L’ensemble des sujets de I'étude est a méme de citer les régles d’automesure. Parmi
ceux-la: d’une part, la majorité (78%) peut en énoncer plus de 4 ces regles et
démontrer une bonne utilisation de I'appareil, d’autre part, un peu moins d’un quart
(22%) peut énumérer entre 1 et 3 des 6 regles pour la prise de tension mais n’est pas
en mesure d’en faire un bon usage.

- Une trés faible proportion de I'échantillon (8,1%) est capable de citer plus de 6
facteurs de risques cardiovasculaires. La grande majorité des patients interrogés
(78%) peut en citer entre 1 et 5. Il reste une petite partie (14%) des sujets qui ne peut
en citer aucun.

L’ensemble de ces résultats est résumé ci-dessous en Figure 27.

m Non acquis W Partiellement acquis Acquis
29 29
27 27 26
18 19
10 11
7 8
5
3 3
0 0
Définition d'unSignes d'alerte  Valeur TA  Valeur TA a ne Regles Facteurs de
AVC d'un AVC normale pas dépasser d'automesure risque

Figure 27. Répartition des résultats au questionnaire de connaissance au cours de I'entretien
pharmaceutique n°2 au sein de la population de I'étude
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5.4 Analyse statistique - Evolutions entre I'entretien pharmaceutique n°1
et I'’entretien pharmaceutique n°2

Les tests statistiques ont été effectués avec des échantillons appariés car les modalités
correspondent a différentes mesures (avant-apres) sur les mémes sujets. Le logiciel R
approuvé par I'INSERM a été utilisé en ligne sur le site biostaTGV. Cela a permis d’obtenir les
p-values qui nous donnent le caractére significatif des différences observées entre
I'entretien pharmaceutique n°1 et I'entretien pharmaceutique n°2. La signification
statistique étant atteinte lorsque p < 0,05.

5.4.1 Durée de I'entretien pharmaceutique

La durée du deuxieme entretien a été significativement plus courte que la durée du premier
entretien (p-value < 0,001). Cela s’explique par le fait que I'ensemble des thémes abordés au
cours du premier entretien ne sont pas repris lors du deuxieme mais uniquement les points
non acquis au questionnaire de connaissances.

5.4.2 Mesure de la pression artérielle

La tension systolique lors de I'entretien pharmaceutique n°2 est significativement plus basse
gue lors de I'entretien pharmaceutique n°1 (p-value < 0,001). Les patients sont passés d’une
tension moyenne de 146,2 mmHg a 135,7 mmHg soit prés d’'un point de moins comme le
montre la Figure 28 ci-dessous.

Sur les 37 patients de I'étude, une baisse de la tension systolique a été observée pour 29
d’entre eux.

Tension arterielle systolique

155
150
145
140
135
130
125

EP1 EP2

Figure 28. Evolution de tension artérielle systolique entre 'entretien pharmaceutique n°1 et
I’entretien pharmaceutique n°2

La tension diastolique lors de [I'entretien pharmaceutique n°2 est en moyenne
significativement plus basse que lors de I'entretien pharmaceutique n°1 (p-value < 0,001).
Les patients sont passés d’une tension moyenne de 86,7 mmHg a 82,5 mmHg soit prés d’un
demi point de moins comme le montre la Figure 29 ci-dessous.
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Sur les 37 patients de I'étude, une baisse de la tension systolique a été observée pour 30
d’entre eux et il y a un patient pour lequel il n’y a pas eu d’évolution.

Tension artérielle diastolique
90
88
86
84
82
80
78

EP1 EP2

Figure 29. Evolution de tension artérielle diastolique entre I'entretien pharmaceutique n°1 et
I’entretien pharmaceutique n°2

Les mesures de pressions artérielles suscitent commentaires. La majorité des patients de
I’étude ont une hypertension non controlée par leur traitement antihypertenseur, il en
ressort que c’est surtout la tension systolique qui est le moins bien contrélée. Il est donc
nécessaire de motiver les patients par une information tres précise sur les risques encourus
a la suite d’'une hypertension longtemps négligée.

Au total, seule une personne interrogée sur 2 a rempli le questionnaire d’automesure (19
patients sur les 37 revus au deuxieme entretien pharmaceutique). Il a donc été décidé de ne
pas analyser ces données.

5.4.3 Evaluation de I'observance

Le score du questionnaire de Girerd pour [|’évaluation de I|'observance est diminué
significativement entre les deux entretiens (p-value < 0,001). Le score est passé d’'une
moyenne de 1,3 lors de I'entretien pharmaceutique n°1 a une moyenne de 0,7 comme le
montre la Figure 30 ci-dessous.

Sur les 37 patients de I'étude, il y en a 20 pour qui I'observance a été améliorée, 13 pour qui
il n’y a pas eu d’évolution et 4 chez qui I'observance est moins bonne.
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Figure 30. Evolution du score de Girerd entre I’entretien pharmaceutique n°1 et I'entretien

pharmaceutique n°2

5.4.4 Questionnaire de connaissance

L’évaluation de I'impact des entretiens pharmaceutiques menés sur les connaissances des

patients a montré que :

Le nombre de patient qui a légerement amélioré le résultat au test de connaissance
(soit une augmentation de > 1 point) est de 28 patients sur 37, soit 75% des patients.

Le nombre de patient qui a beaucoup amélioré le résultat au test de connaissance
(soit une augmentation de > 3 points) est de 4 patients sur 37, soit 10,8% des
patients.

Le détail de chacune des questions permet d’évaluer que :

Concernant la capacité a définir un AVC, la proportion de personnes ayant acquis la
compétence augmente mais non significativement : de 5/37 a 7/37 (p=0,75).

Concernant la capacité a citer les signes d’alerte d’un AVC, la proportion de
personnes ayant acquis la compétence augmente mais non significativement : de
5/37 a 10/37 (p=0,24).

Concernant la connaissance des valeurs normales de la pression artérielle, la
proportion de personnes ayant acquis la compétence augmente mais non
significativement : de 11/37 a 19/37 (p=0,09).

Concernant la connaissance des valeurs de pression artérielle a ne pas dépasser, la
proportion de personnes ayant acquis la compétence augmente significativement :
de 12/37 a 26/37 (p=0,002)
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- Concernant les regles d’automesure, la proportion de personnes ayant acquis la
compétence augmente significativement : de 9/37 a 29/37 (p<0,0001)

- Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, la proportion de personnes ayant
acquis la compétence augmente mais non significativement: de 1/37 a 3/37
(p=0,61).

Les résultats du questionnaire de connaissance témoignent que la connaissance de I’AVC
et de ses facteurs de risque demeure un probléme majeur de santé publique chez les
personnes hypertendues mais que le pharmacien peut jouer un réle significatif sur
certains items.
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6 DISCUSSION

6.1 Biais de I'étude

6.1.1 Biais de sélection

Cette étude présente des limites qu’il faut relever. Elle a en effet eu pour cadre I'officine, les
patients étant recrutés directement au comptoir. A ce titre, il existe un biais de sélection en
ce sens que ce sont les patients les plus autonomes qui se déplacent a la pharmacie. Les
patients les plus dépendants ont ainsi été exclus de la population étudiée.

L'autre biais de sélection se situe dans le fait que la brochure soit exclusivement en francais.
Or nous avons vu que pres d’un tiers de la population en Guyane est de nationalité
étrangere. Il pourrait donc étre justifié de traduire le support afin de toucher un plus grand
nombre de patient et ne pas sélectionner uniguement ceux qui parlent le francais. Cela
permettrait une mise en confiance et un échange de bonne qualité. L'élaboration d’un
support adapté en tenant compte de la langue pratiquée par les patients et des autres
facteurs psycho-sociaux serait ainsi une solution pour s’adapter a la population locale.

6.1.2 Biais de réalisation

Le risque cardiovasculaire a été mesuré a partir d'une mesure de la pression artérielle a
I'officine a I'aide d’un autotensiométre de poignet et non trois mesures successives comme
préconisé.

Selon les recommandations, pour des raisons statistiques, le logiciel HeartScore utilisé est
plus fiable autour des fourchettes normales. Si tous les facteurs de risque sont
anormalement élevés, il est possible d’avoir des patients avec un risque de 100%. De méme
pour les patients de plus de 65 ans les résultats peuvent étre discutables.

Concernant le questionnaire de connaissances, les questions utilisées sont des questions
ouvertes. Le fait d’y avoir inclus des questions fermées, et donc certainement plus simples
pour les patients, aurait pu avoir un effet sur les résultats.

6.2 Améliorations possibles

6.2.1 Prise en charge pluridisciplinaire

Il semble intéressant d’effectuer le travail en collaboration directe avec les médecins et les
autres professionnels de santé afin d’avoir un message commun, intégré aux soins et centré
sur le patient. Il faut informer et évaluer le patient quant au parcours de soins dans lequel il
évolue, partager des informations sur les roles et les modalités de contact des différents
acteurs de ce parcours. Une prise en charge du patient de fagon pluridisciplinaire permet en
effet d’optimiser le suivi et I'observance des thérapeutiques.

La solution possible est d’informer les médecins de la mise en place des entretiens pour
leurs patients et leur transmettre des comptes rendus ainsi que les propositions d’actions a
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prévoir clairement notifiées. L'idée est que I'équipe thérapeutique dans sa globalité et le
patient puissent déterminer ensemble la méthode de réduction du risque qui donnera les
meilleurs résultats, tout en I'adaptant a chaque patient et a sa capacité d’affronter les
changements dans son mode de vie.

Un modele de courrier type pour informer le médecin est joint en Annexe 8. Les outils de
transmission sécurisée sont a privilégier (messagerie sécurisée, dossier médical partagé,
dossier pharmaceutique...).

Par ailleurs, les actions qui ont été mises en ceuvre répondent a des objectifs spécifiques a
I’AVC mais également plus généraux. Il aurait ainsi été intéressant de faire un point avec les
patients concernant les autres éventuels autres programmes d’ETP qu’ils suivent et inscrire
les entretiens dans une démarche plus globale. D’autant plus que les sujets qui ont été
évoqués (prévention des facteurs de risque cardio-vasculaires, lutte contre I’hypertension
artérielle) peuvent étre une cible commune a d’autres programmes de santé publique, ou
peuvent s’y insérer.

6.2.2 Améliorer I'adhésion et I'observance du patient

Ce qui a pu ressortir des discussions avec les patients est la difficulté du respect a long terme
des régles et traitement prescrits, limitant encore trop I'atteinte des objectifs. Il faut donc
adapter le discours pour ne pas décourager le patient d’emblée et si besoin proposer par
exemple un plan de posologie. Un modeéle type de plan de prise est joint en Annexe 9.

Les informations données sur le risque cardiovasculaire doivent étre soigneusement
adaptées aux ressources de chaque patient, en effet ces entretiens servent simplement a
évaluer le risque de développer une maladie et ne donnent aucune certitude. Le
professionnel de santé qui méne I'étude doit avoir soin de modérer I'utilisation du risque
cardiovasculaire en faisant preuve de réalisme et de sentiment. Une vigilance sera plus
particulierement portée sur les patients qui ont plus de mal a réduire le risque et ceux qui
peuvent étre effrayés en apprenant qu’ils présentent un risque tres élevé.

Questionnaire de satisfaction sur I'impact et la perception des entretiens personnalisés peut
étre proposé afin d’évaluer les attentes des patients. Un questionnaire type est joint en
Annexe 10.

L'observance a été évaluée avec le questionnaire de Girerd, mais pour mieux interpréter ce
score il aurait été intéressant de :

- Evaluer l'organisation par rapport au traitement, et 'autonomie médicamenteuse du
patient :

Il s’agit d’évaluer si le patient est organisé de facon optimale dans la prise de ses
traitements, et présenter l'apport d'outils supplémentaires (livraison a domicile,
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préparation des doses a administrer, piluliers, documents, alarmes, applications sur
smartphone). Cette évaluation doit se faire en concertation avec les aidants. Il faut
également évaluer les risques potentiels en lien avec cette autonomie, et discuter
I'optimisation des organisations mises en place.

- Repérer les besoins, les ressources et les freins a la motivation du patient :

En fonction de ce qui a été évalué précédemment, il s’agit de repérer, a I'aide de
questions ouvertes:

o les besoins et attentes du patient : amélioration des symptdmes, diminution
des effets indésirables, adéquation du mode de vie du patient aux modalités
de prise médicamenteuse, facilité de surveillance.

o les ressources: entourage et aidants disponibles, accés aux soins, ressources
financieres et couverture sociale, accés a I'information, motivations.

o les freins: moments de prise (repas, travail), isolement, complexité du schéma
thérapeutique et des modalités de prise (taille des comprimés, go(t),
changement du mode de vie, us & coutumes, soleil, représentations, troubles
de la déglutition.

Le pharmacien peut mettre a disposition ses compétences pharmaceutiques pour aider le
patient a trouver ses solutions, ou proposer l'intervention du professionnel plus compétent
(assistante sociale, diététicienne, psychologue, kinésithérapeute, médecin, infirmier,
association de patients).

6.2.3 Relevés d’automesure

Un relevé d’automesure était joint a la brochure patient distribuée lors du premier
entretien. Le but était que le patient remplisse ce relevé quelques jours avant le second
entretien afin que ces mesures puissent étre discutées.

Il en est ressorti que la plupart des relevés n’ont pas été remplis, soit par oubli mais
également parce que les patients ne possédaient pas de tensiometre a leur domicile.

Pour pallier a cela, il pourrait étre proposé comme solution une mise en location de
tensiometres par la pharmacie.

6.2.4 Intérét d’'un troisieme entretien

Un troisieme entretien pourrait étre intéressant 3 mois plus tard afin de déterminer si
I’évolution des mesures de pressions artérielles garde la méme tendance. Cela permettrait
aussi d’améliorer I'adhésion en rappelant les consignes hygiéno-diététiques qui ont été
délivrées lors des entretiens précédents.

96



6.2.5 Entretien avec aidant ou a domicile

Il semble pertinent d’envisager de faire I’entretien avec les aidants. En effet, il arrive que le
traitement soit géré par un tiers ou que la personne ait besoin d’un aidant pour effectuer les
relevés de pressions artérielles par exemple. Dans ce cas, les conseils de prévention sont
transmis au patient et a 'accompagnant.

Par ailleurs pour les personnes éligibles a I’entretien pharmaceutique mais qui ne peuvent
pas se déplacer, il faut donc prendre en considération la possibilité de mener des entretiens
au domicile des patients.
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CONCLUSION

A ce jour, en raison des données épidémiologiques exposées, les AVC sont une priorité
majeure de santé publique en Guyane. Les facteurs de risque des AVC sont aujourd’hui bien
connus. Parmi ces facteurs on peut citer I'hypertension artérielle qui est un facteur
modifiable donc accessible a la prévention.

L'amélioration de la prise en charge dépend de I'information de la population. Pour cela, ont
été mis en place des entretiens pharmaceutiques chez les patients hypertendus. Le
développement de cet acte pharmaceutique va dans le sens de I'évolution des pratiques
professionnelles qui s’orientent vers la pharmacie clinique

En s’appuyant sur un entretien structuré il a été mis en évidence une baisse significative de
la pression artérielle systolique et diastolique chez les patients suivis ainsi qu’une
amélioration de I'observance et de certaines connaissances des patients sur I’AVC.

Les difficultés rencontrées lors de cette étude ont été analysées et ont fait I'objet de
recommandations sur les améliorations possibles.

L’étape suivante tend a étendre les entretiens a plusieurs pharmacies et évoluer vers un
programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP). Pour cela, tout d’abord un état des
lieux est a réaliser afin d’évaluer ce qui peut se faire localement et si possible ensuite
envisager le passage au statut de programme d’ETP et une légalisation régionale par I’ARS.
Cela est envisageable car les programmes d’ETP doivent concerner une des 30 affections de
longue durée, I’hypertension artérielle en faisant partie.
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ANNEXES

1la | Niveau de conscience Vigilant, réagit vivement. 0
Non vigilant (somnolent) mais réagit a une | 1
stimulation mineure.

Non vigilant et ne réagit qu’a des stimulations | 2
répétées, ou est inconscient et une stimulation
intense ou douloureuse est nécessaire pour
obtenir des mouvements.

Uniquement réponses réflexes motrices ou | 3
végétatives, ou patient totalement aréactif et
flasque.

1b | Niveau de conscience — Questions Répond aux 2 questions correctement. 0

Demander au patient le mois de | Ne répond correctement qu’a une question. 1
I"année en cours ainsi que son age. Ne répond correctement & aucune des deux | 2
questions.

1c | Niveau de conscience — Commande Exécute les 2 ordres normalement. 0

Demander au patient d’ouvrir et de | Exécute un ordre sur les deux. 1
fermer les yeux, puis de fermer le | N’exécute aucun des deux ordres. 2
poing et d’ouvrir la main.

2 | Oculomotricité Normal. 0
Paralysie partielle. 1
Déviations forcée ou paralysie compléte. 2

3 | Champ visuel Aucun trouble du champ visuel. 0
Hémianopsie partielle. 1
Hémianopsie compléte. 2
Hémianopsie bilatérale. 3

4 | Paralysie faciale Mobilité normale, symétrique. 0

Sur commande ou sur imitation, | Paralysie mineure. 1
obtenir du patient de montrer les | Paralysie partielle. 2
dents, de lever les sourcils et de | paralysie compléte. 3
fermer les yeux.

5 | Motricité du membre supérieur Coter individuellement chaque membre |D |G
supérieur
Pas de chute ; maintien du membre supérieura | 0 | O
90° pendant 10 secondes.

Chute ; le membre supérieur chute en moinsde | 1 | 1
10 secondes mais sans atteindre le plan du lit.

Le membre supérieur ne peut pas atteindre | 2 | 2
90°, tombe sur le lit, mais le patient peut faire

un certain mouvement contre la pesanteur.

Aucun mouvement contre la pesanteur, le | 3 | 3
membre supérieur tombe.

Absence de mouvement. 4 14

6 | Motricité du membre inférieur Coter individuellement chaque membre |D |G
supérieur.

Pas de chute ; maintien du membre inférieura | 0 | O
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30° pendant 5 secondes.

Chute ; la position ne peut étre maintenue
pendant 5 secondes mais le membre inférieur
ne retombe pas sur le lit.

Le membre supérieur retombe sur le lit dans les
5 secondes, mais le patient fait un certain
mouvement contre la pesanteur.

Absence de mouvement contre la pesanteur ;
le membre inférieur retombe instantanément.

Absence de mouvement.

Ataxie des membres
Epreuve doigt-nez ou talon-genou

Absente.

Présente pour un membre.

Présente pour deux membres.

Sensibilité
Etudier la sensation ou la grimace a la
piqlre ou le retrait aprés stimulation
nociceptive chez le patient confus ou
aphasique.

Normale.

Déficit sensitif discret.

Déficit sévere a total.

NIRION|IFRIO|~

Langage

Normal, pas d’aphasie.

Aphasie discrete a modérée.

Aphasie sévere.

Mutisme.

10

Dysarthrie
Articulation du langage lors du
discours spontané.

Normal.

Discrete a modérée.

Sévere.

11

Extinction ou négligence

Normal, pas d’anomalie.

Extinction ou négligence visuelle, tactile,
auditive, spatiale ou personnelle a |la
stimulation dans une des modalités.

ROIN|IRPIO|WINIFRLO

Hémi-négligence sévére ou portant sur plus
d’une modalité sensorielle.

Annexe 1. Score NIHSS112
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Question Réponse Score
Le matin, combien de temps apreés votre réveil allumez-vous Dans les 5 minutes 3
votre premiére cigarette ? Entre 6 et 30 minutes 2
Entre 31 et 60 minutes 1
Aprés 1 heure et plus 0
Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans Oui 1
les endroits ou cela est interdit ? Non 0
A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ? La premiere de la journée 1
Une autre 0
Combien de cigarette fumez-vous par jour en moyenne ? Plus de 30 3
De21a30 2
Del1lla20 1
Moins de 10 0
Fumez-vous a intervalles plus réduits durant les premiéres Oui 1
heures de la matinée que durant le reste de la journée ? Non 0
Fumez-vous lorsque vous étes malade et alité ? Oui 1
Non 0
La somme des points obtenus a chaque réponse indique le degré de
dépendance.

Si la somme est comprise entre 0 et 2 : pas de dépendance

Si la somme est comprise entre 3 et 4 : dépendance faible

Si la somme est comprise entre 5 et 6 : dépendance moyenne
Si la somme est comprise entre 7 et 10 : dépendance forte

Annexe 2. Test de Fagerstém
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Annexe 3. Risque de déces par maladie cardiovasculaire a 10ans. Diagramme projet SCORE113
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Annexe 4. Evaluation du risque cardiovasculaire global. Recommandations HAS14
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Document d’information destiné aux patients participant a I’étude

Titre de I’étude : « PREVENTION DES AVC : INTERET DES ENTRETIENS
PHARMACEUTIQUES CHEZ LES PATIENTS HYPERTENDUS »

Madame, Monsieur,

Nous vous sollicitons pour participer a une étude. Ce document a pour but de vous
expliquer pourquoi cette étude est réalisée, ce que I'étude implique, les bénéfices et les
inconvénients possibles.

Prenez votre temps pour lire attentivement cette note d’information destinée a répondre
aux questions que vous pourriez vous poser au sujet de cette étude. Vous pouvez vous
adresser a votre pharmacien d’officine et lui poser toutes les questions que vous souhaitez.

1. Quel est I'objectif de I’étude ?

L'objectif est de déterminer l'intérét d’entretiens pharmaceutiques dans le cadre de la
prévention des AVC. Vous avez plus de 25 ans, et étes atteint d’hypertension artérielle :
pathologie correspondant a une élévation trop importante de la pression du sang dans les
arteres, vous pouvez participer a cette étude.

2. Quel est le déroulement de I’étude ?

Apreés avoir pris connaissance de ce document et si vous acceptez de participer a cette étude
il vous sera demandé de signer un formulaire de consentement de participation.

- Au cours du premier entretien pharmaceutique votre tension artérielle sera mesurée
puis vous bénéficierez d’un entretien adapté au cours duquel vous seront exposés les
facteurs de risque de I'AVC, les mesures de prévention et d’optimisation de votre
traitement.

- Lors d’un second entretien pharmaceutique, 1 mois plus tard, vous étes revu pour
une visite de contréle avec une nouvelle mesure de votre tension artérielle et une
évaluation des connaissances acquises lors du premier entretien.

3. Quels bénéfices attendre de votre participation a cette étude ?
Les bénéfices attendus pour le patient participant a I’étude sont :

- Une mesure de votre tension artérielle a 2 reprises
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- Une connaissance de la pathologie et des mesures préventives des AVC.

4, Vos droits

Votre participation a cette étude est libre et volontaire Vous étes libre de changer d’avis en
cours d’étude et d’arréter a tout moment votre participation. Les informations vous
concernant sont strictement confidentielles et anonymisées.

Nous vous laissons quelques jours pour réfléchir a cette proposition et restons a votre
disposition pour répondre a toutes vos questions.

Nous vous remercions de votre coopération et, si vous étes d'accord, vous demandons de
bien vouloir signer le formulaire de consentement ci-joint.

Julie LE PELLETIER
Pharmacienne
Pharmacie du Larivot, Matoury

Annexe 5. Document d’information destiné
aux patients participant a I’étude.
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Formulaire de consentement destiné
a la personne participant a cette étude

Titre de I’étude : PREVENTION DES AVC EN GUYANE : INTERET DES ENTRETIENS
PHARMACEUTIQUES CHEZ LES PATIENTS HYPERTENDUS.

Investigateur : LE PELLETIER Julie

Je soussigné(e)

Nom

Prénom

Date de naissance
certifie avoir pris connaissance de la notice d’information concernant I’étude : « Prévention
des AVC : Intérét des entretiens pharmaceutiques chez les patients hypertendus».

I m’a clairement été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a cette
recherche.

J'ai été averti de bénéfices et des contraintes de I'étude. J'ai recu une note d’information
écrite précisant les modalités de déroulement de cette étude. J'ai bien lu et compris les
informations décrivant cette étude et j'ai eu la possibilité de poser toutes les questions qui
me paraissaient utiles et de recevoir des réponses claires et précises.

Jaccepte de participer a cette étude décrite dans les conditions ci-dessus.

Signature de la personne participante

Signature de l'investigateur

Annexe 6. Formulaire de consentement destiné aux patients participant a I’étude
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Profil Patient

Nom

Prénom

Sexe

Date de naissance

Age

Taille

Poids

IMC

Traitement antihypertenseur

Autres traitements

Facteurs de risque

Cholestérol mmol/L g/L
Total
HDL
LDL
Tabagisme (nombre de cigarettes / jour)
Risque cardiovasculaire
Risque attendu
Part des facteurs de risque par rapport au risque
total
Entretien pharmaceutique n°1
Date
Durée de I'EP
Relevé de PA
Questionnaire de connaissances NA PA A
1.
2.
3.
4,
5.
6.
Score Morisky oul NON
1.
2.
3.
4.
5.
6.
TOTAL

Remarques, Points a voir lors de I'EP n°2

Entretien pharmaceutique n°2

Date ’
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Durée de I'EP
Relevé d’auto-mesure
Relevé de PA
Questionnaire de connaissances NA PA A
1.
2.
3.
4,
5.
6.
Questionnaire GIRERD oul NON
1.
2.
3.
4,
5.
6.
TOTAL
Remarques
Contacts

Médecin traitant

Médecin spécialiste

Annexe 7. Fiche de recueil données patients
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OBIJET : Mise en place des entretiens pharmaceutiques sur la prévention des AVC chez les
patients hypertendus.

Bonjour Docteur (nom),
Je suis (nom, prénom), exercant au sein de la pharmacie (nom, ville) en tant que (fonction).

Je vous informe que nous mettons en place des entretiens pharmaceutiques sur la
prévention des accidents vasculaires cérébraux chez les patients hypertendus dans notre
pharmacie donc potentiellement auprés de certains de vos patients.

Cette nouvelle activité du pharmacien vise a accompagner les patients hypertendus en ayant
pour objectifs :

- Une connaissance du mécanisme de I’AVC et ses signes d’alerte.
- Une démonstration du lien entre I’hypertension artérielle et la survenue d’un AVC.
- Une acquisition des régles d’automesure de la pression artérielle.

- Une connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires et les regles hygiéno-
diététiques a suivre.

- Une bonne observance du traitement.

Je vous transmettrai sur votre messagerie sécurisée, par fax ou par courrier, la synthese de
des entretiens pharmaceutiques. Nous pourrons convenir d’'un entretien téléphonique si
vous souhaitez échanger a ce sujet.

Je vous remercie pour votre disponibilité et pour I'intérét que vous portez a cette démarche
d’échange pluriprofessionnel pour la prise en charge de nos patients.

Veuillez agréer, Docteur (nom), I'expression de nos sentiments distingués.

Annexe 8. Lettre d’information aux médecins
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Votre pharmacien vous remet un PLAN DE POSOLOGIE

Ce document n’est pas une ordonnance,

Il s’agit d’un support pour vous faciliter la prise de vos médicaments.

NOM : PRENOM : Date de naissance :
Médicaments Indication Matin | 10h Midi 16h Soir Coucher ’
(DCI/Nom de spécialité) Moment de prise
Avant | Pendant Aprés
Autres conseils :

EN CAS D’OUBLI DE PRISE DE VOTRE TRAITEMENT : Annexe 9. Plan de posologie type

I ne faut jamais prendre en double votre

médicament oublié. Vous risquez un surdosage. 110

Pensez a signaler cet oubli a votre médecin ou a




Questionnaire de satisfaction

Vous avez participé a I'étude « Prévention des AVCen Guyane: Intérét des entretiens pharmaceutiques chez les patients
hypertendus ».

En remplissant ce questionnaire vous nous aiderez a améliorer nos entretiens pharmaceutiques. Pour chaque point abordé, exprimez
votre avis par une note de 1 a 10 en considérant que 1 correspond a « pas du tout satisfait » et 10 correspond a « totalement
satisfait »

Durée de I’entretien

Vocabulaire adapté, compréhension facilitée

A I"’écoute de questions et des attentes

Cadre de I’entretien (ordonné, discrétion)

Intérét des informations données

Qualité des outils recus (brochure)

Satisfaction globale

Appliquerez-vous ces conseils au quotidien ?
Recommanderiez-vous cet entretien a vos proches qui souffrent d’hypertension artérielle ?
Quels autres themes souhaiteriez-vous voir abordés ?

Autres remarques

Annexe 10.Format type de questionnaire de satisfaction
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PREVENTION DES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX EN GUYANE : INTERET DES
ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES CHEZ LES PATIENTS HYPERTENDUS

RESUME : Les accidents vasculaires cérébraux sont la premiére cause de mortalité en Guyane.
Leur incidence et le taux de mortalité y sont supérieurs a ceux observés en métropole. La
prévention des AVC repose sur 3 principes : la maitrise de la pression artérielle dans les
valeurs cibles notamment grace a I'observance du traitement et a I'automesure, la maitrise
des facteurs de risque et la connaissance des généralités sur les AVC.

Partant de ce principe, I'étude réalisée a démontré que des entretiens sur ces themes
menés par le pharmacien d’officine ont permis une baisse significative de la pression
artérielle, une amélioration significative de I'observance et une augmentation significative
de certaines connaissances des patients.

Cela amene a envisager la place de ces entretiens dans le cadre des nouvelles missions du
pharmacien et leur application a I’éducation thérapeutique du patient dans un territoire
spécifique tel que la Guyane.

STROKE PREVENTION IN FRENCH GUYANA : BENEFIT OF PHARMACEUTICAL INTERVIEW IN
HYPERTENSIVE PATIENTS

ABSTRACT : Stroke is the leading cause of death in French Guiana. Its incidence and mortality
rate are higher than those observed in France. Stroke prevention relies on 3 main rules : the
control of blood pressure in the target values, particularly through the compliance of
treatment and self-measurement, control of risk factors and knowledge of stroke
generalities.

Based on this standard, the study carried out has shown that interviews on these topics
conducted by the pharmacist have led to 3 significant targets : decrease in blood pressure,
improved compliance and increased knowledge of patients.

This leads us to consider the place of these interviews in the framework of the new missions
of the pharmacist and their application to the therapeutic education of the patient in a
specific territory such as French Guyana.
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