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INTRODUCTION 
 

Les pathologies cardiovasculaires représentent une des principales causes 

d’hospitalisation et de mortalité en France et dans le monde. De très nombreux progrès 

thérapeutiques ont permis, ces dernières décennies, d’apporter un bénéfice considérable dans 

la prise en charge de ces pathologies cardiovasculaires, notamment pour le Syndrome 

Coronarien Aigu (SCA). Le SCA constitue toujours une des formes les plus graves de 

pathologie cardiovasculaire. L’incidence croissante des comorbidités, la détérioration de 

l’hygiène de vie de la population et une prise en charge peu adéquate des patients peuvent, en 

partie, expliquer cet état de fait. Le traitement de ces pathologies coronariennes passera par une 

amélioration de la prise en charge. Le pharmacien d’officine de par sa relation privilégiée avec 

le patient chronique, s’inscrit donc comme un acteur privilégié.  

 

La pharmacie clinique, portée principalement par les pharmaciens hospitaliers, s’inscrit 

depuis des années dans la pratique quotidienne. L’ordonnance du 16 décembre 2016, 

reconnaissant la pharmacie clinique comme une mission essentielle des pharmaciens de 

pharmacies à usage intérieur (PUI), tend à étendre aussi sa pratique dans la routine officinale. 

Le décret d’octobre 2018 relatif aux nouvelles missions du pharmacien d’officine, a notamment 

permis de définir les conseils et prestations que ce dernier peut proposer pour favoriser 

l’amélioration ou le maintien de l’état de santé des personnes. Cela passera par l’éducation à la 

santé, la prévention et le dépistage de certaines pathologies, la lutte contre l’iatrogénie et les 

addictions, les actions de suivi et d’accompagnement pharmaceutiques ou encore la 

participation à des actions d’évaluation en vie réelle des produits de santé. La Haute Autorité 

de Santé (HAS) a récemment publié un guide sur le bilan partagé de médication (BMP) en 

entrée et sortie de l’hôpital, permettant d’assurer une continuité pharmaceutique et le lien ville-

hôpital. Cela implique donc une identité d’exercice aussi bien en PUI qu’en officine. Toutes 

ces nouvelles missions apportent un regard nouveau sur la profession pharmaceutique, et ceci 

lors de toutes les étapes du parcours de soins, améliorant ainsi sa qualité. L’optimisation des 

prescriptions, la continuité des traitements, l’amélioration de l’adhésion thérapeutique du 

patient sont autant de points essentiels au suivi des patients atteints de pathologies chroniques.  

 

L’objectif de cette thèse est de montrer que la pharmacie clinique peut s’inscrire dans la 

routine de l’exercice officinal, en proposant un exemple d’accompagnement pharmaceutique 

du patient coronarien. 
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PARTIE I - LES SYNDROMES CORONARIENS AIGUS, CONTEXTE ET PLACE 
DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LE PARCOURS DE SANTÉ DU PATIENT 

 
1. Définition 

 
Une cardiopathie ischémique correspond à une insuffisance d'oxygénation du cœur 

(ischémie) due à un rétrécissement des artères coronaires par des plaques d'athérome (dépôt de 

cholestérol dans la paroi des vaisseaux). Le cœur est alors moins bien irrigué. On peut citer 

l’hypercholestérolémie, le tabac, le diabète, l'hypertension, l'obésité et la sédentarité comme 

facteurs favorisants. Les formes les plus fréquentes de cardiopathie ischémique sont l'angor et 

l’infarctus du myocarde, ou Syndrome Coronarien Aigu (SCA). 

 

Lorsque cette obstruction est brutale, soit liée à la rupture soudaine d’une plaque 

d’athérome, soit liée à l’érosion de l’endothélium de l’artère coronaire, on parle alors de SCA. 

Au cours de la déchirure de l’endothélium coronaire qui s’en suit, nous observons une activation 

des fonctions plaquettaires, qui s’agrègent et génèrent un thrombus.  

 

Il existe trois grands types de SCA : l’angor instable, l’infarctus du myocarde sans 

élévation du segment ST et l’infarctus du myocarde avec élévation du segment ST. 

Lorsqu’une douleur thoracique suggère un SCA mais qu’aucun argument 

électrocardiographique ou biologique ne prouve une ischémie cardiaque, on parle alors d’angor 

instable.  

 

Le SCA sans sus-élévation du segment ST (NSTEMI) est caractérisé par une 

obstruction incomplète de l’artère coronaire touchée mais ici, contrairement à l’angor instable, 

il existe des arguments biologiques et électrocardiographiques (variation du tracer ECG ou 

marqueurs cardiaques) qui, associés aux douleurs thoraciques, permettent de mettre en évidence 

l’ischémie myocardique.  

 

Le SCA avec sus-élévation du segment ST (STEMI) correspond au terme « générique » 

d’infarctus du myocarde. Dans ce cas, il y a une obstruction complète de l’artère coronaire, 

conduisant à une nécrose du tissu myocardique. On observe une élévation du segment ST lors 

de l’électrocardiogramme qui traduit cette souffrance du myocarde. Il s’agit d’une urgence 

médicale et en absence d’une désobstruction rapide de la coronaire atteinte, le pronostic vital 

du patient est engagé. 
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2. Épidémiologie 

 

En France en 2015, les pathologies cardiovasculaires représentaient la deuxième cause 

de décès après les cancers (respectivement 27,6% pour les cancers et 25,6% pour les maladies 

cardiovasculaires) et la troisième cause d’hospitalisation en 20141. Plus de 119 000 

hospitalisations étaient liées à un SCA dont 62 000 correspondants à un infarctus du myocarde, 

ces chiffres illustrant la très large proportion de la population française touchée, information 

confirmée par les données de la Caisse nationale d’assurance maladie. En effet, 0,15% des plus 

de 20 ans seraient touchés avec une prévalence supérieure chez les hommes (0,22%) par rapport 

aux femmes (0,09%)2 et une augmentation de cette tendance avec l’âge. Par ailleurs, la part des 

SCA est sans doute sous-estimée compte tenu de la proportion non négligeable de SCA 

asymptomatiques, encore appelés infarctus silencieux, ceux-ci concernant entre 0,3% et 6,4% 

de la population générale3. 

 

Selon les données issues du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

(PMSI) de 2014, la moyenne d’âge des patients hospitalisés pour un SCA est de 68,4 ans avec 

73,8 ans chez les femmes et 65,8 ans chez les hommes4. Cet écart d’âge entre hommes et 

femmes se retrouve globalement à travers le monde avec un âge moyen d’apparition des 

épisodes coronariens chez la femme qui intervient 10 à 20 ans après celui des hommes5. On 

observe une diminution de la proportion des infarctus du myocarde avec sus-décalage du 

segment ST par rapport aux NSTEMI, ce qui peut s’expliquer par une augmentation de leur 

détection depuis l’an 2000. En effet, la généralisation dans les hôpitaux des nouvelles méthodes 

de dosage des troponines ultrasensibles, a permis de détecter des SCA avec de très faibles 

nécroses myocardiques, jusqu’alors non diagnostiqués6. 

 

Une différence de prévalence des comorbidités entre les SCA avec ou sens sus-décalage 

du segment ST s’observe. En effet, les STEMI concernent plutôt des patients jeunes et souvent 

fumeurs, alors que les NSTEMI touchent fréquemment des hypertendus et diabétiques. Une 

différence d’âge est également notée, en effet la moyenne d’âge des patients atteints de STEMI 

est de 64 ans, contre 70 ans pour les NSTEMI avec respectivement 28% et 35% de femmes. 

Les NSTEMI concernent donc des patients plus âgés, avec plus de comorbidités et un sex-ratio 

plus équilibré que pour les STEMI7. Ces données, bien qu’alarmantes sont à superposer avec 

une baisse de la prévalence des maladies coronariennes. Entre 2002 et 2014, on note une 

diminution de 20% des taux de patients hospitalisés pour un SCA et 17% pour un IDM, tous 
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âges et sexes confondus mais avec des évolutions contrastées selon l’âge1. C’est chez les 

femmes entre 45 et 54 ans que l’on constate une augmentation inquiétante de 4,8% par an en 

moyenne de la proportion des infarctus. Cette augmentation coïncidant avec la recrudescence 

concomitante des facteurs de risque cardiovasculaires chez la femme, en particulier le 

tabagisme. Après 65 ans, l’évolution des SCA connaît une baisse quel que soit l’âge ou le sexe4.  

 

L’analyse de la mortalité liée aux cardiopathies ischémiques et au SCA en fonction de 

l’indice écologique de désavantage social objective une augmentation des taux standardisés de 

mortalité dès lors que le désavantage social de la commune augmente1. Il est ainsi 1,5 fois plus 

important dans les communes désavantagées socialement, cet écart pouvant s’expliquer par une 

fréquence plus élevée de facteurs de risques cardiovasculaires et un recours aux soins moins 

important.  

 

Concernant la létalité hospitalière, 7,6% des patients présentant un STEMI décèderaient 

avant la sortie d’hospitalisation contre seulement 5,9% pour les patients atteints de NSTEMI7. 

La mortalité à 30 jours évolue selon une tendance identique et il est plus important pour les 

infarctus du myocarde (11,3% pour les STEMI en 1995 contre 4,4% en 2010 et 10,9% pour les 

NSTEMI en 1995 contre 3% en 2010). On note donc une diminution plus que conséquente des 

taux de mortalité à 30 jours post-SCA6. Cette baisse résulterait d’une amélioration de la prise 

en charge des SCA dans la phase aiguë et d’une meilleure organisation des soins avec une 

réorientation des patients vers des structures d’expertise en cardiologie. L’amélioration du 

pronostic en résultant peut aussi s’expliquer par une baisse du temps entre le début de la 

symptomatologie et l’appel des services d’urgence, fruit de nombreuses campagnes 

d’information sur les symptômes de l’infarctus du myocarde auprès de la population.  

 

L’évolution à long terme est totalement différente avec une proportion de décès, 

d’Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) ou d’infarctus à 1 an représentant 16% pour les 

STEMI et 17% pour les NSTEMI. Cette évolution est liée aux caractéristiques de la population : 

patients âgés avec des facteurs de risques et une atteinte coronarienne étendue6. Les patients 

qui présentent un STEMI meurent donc plus jeune et ont un risque de mortalité précoce 

supérieur à ceux atteints de NSTEMI, qui font plus de récidive et ont un risque de mortalité à 

long terme plus important.  
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Les conséquences des SCA à long terme sont également liées aux complications, ainsi 

sur plus de 20% des patients qui ont été réhospitalisés, 6% ont développé une insuffisance 

cardiaque et 4% une récidive de SCA. Ces complications représentent un impact non-

négligeable sur la qualité de vie des patients. On estime ainsi que 35,7% des patients souffrant 

de cardiopathies ischémiques sans signe d’insuffisance cardiaque déclarent avoir un état de 

santé mauvais à très mauvais (étude « Handicap-santé » 2008). Une restriction d’activité chez 

ces patients au quotidien est ainsi constatée chez plus d’un tiers d’entre eux. Un isolement social 

est enfin une conséquence directe de cette restriction dans les activités de la vie quotidienne 

(loisirs, vacances etc.). Il ne faut pas oublier le poids financier des pathologies coronariennes 

et de leurs complications pour la population française. En effet, les données de la caisse 

d’assurance maladie révèlent un coût de plus de 4 milliards d’euros en 2013 dont 30% liés aux 

traitements médicamenteux8. 

 

3. Les traitements au décours de la phase aiguë  
 

Le traitement du SCA au long-cours vise à réduire les complications à court et long 

terme telles que l’insuffisance cardiaque, la récidive ischémique et la thrombose de stent. Ce 

traitement médicamenteux peut être résumé par l’acronyme BASIC : 

 

- Bêtabloquants : ils diminuent la fréquence cardiaque et donc les besoins du cœur en 

oxygène, la conduction cardiaque, entrainent une amélioration de la fonction ventriculaire 

gauche, un ralentissement de la progression de l’athérosclérose coronarienne et une 

inhibition de l’agrégation plaquettaire. Ce sont des cardioprotecteurs qui diminueraient de 

25% la mortalité cardiovasculaire à un an9. Ils sont indiqués pour les patients présentant une 

insuffisance cardiaque et/ou avec un FEVG < 40% selon les dernières recommandations de 

la société européenne de cardiologie (ESC)10.  

 

- Antiagrégants plaquettaires : Afin d’améliorer la survie des patients, une instauration 

précoce et une durée prolongée sont les points clés de cette thérapeutique. En effet, les 

complications comme les thromboses de stents sont plus fréquentes lors des premiers mois 

et perdurent même après la première année. Les durées de double antiagrégant plaquettaire 

(DAPT) varient selon le contexte, le type d’intervention subi par le patient et le risque 

hémorragique.  Le temps de la DAPT, il est recommandé d’associer des IPP afin de prévenir 

le risque hémorragique digestif (oméprazole, ésoméprazole). Si le patient est sous 
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anticoagulant oral, les durées de DAPT varieront en raison du risque hémorragique induit 

par l’anticoagulant. La réévaluation de la DAPT sera fonction du risque hémorragique et du 

risque ischémique (Scores CHA2DS2VASc et HASBLED). On préférera les AOD aux 

AVK et leur posologie sera réduite le temps de la DAPT11.  

 

 

 

Figure 1 : Détermination de la durée de double anti agrégation plaquettaire y compris chez le 
patient sous anticoagulant oral. 
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- Statines : elles diminuent le LDL-cholestérol, stabilisent les plaques d’athérome, réparent 

les fonctions endothéliales déficientes et diminuent l’inflammation.  En l’absence de contre-

indication, ou d’antécédent d’intolérance, il est recommandé de débuter ou de poursuivre 

un traitement par statine forte dose (atorvastatine à 80mg), peu importe le niveau du LDLc 

de base. En l’absence d’atteinte de l’objectif 4 à 6 semaines après l’infarctus grâce à la dose 

maximale tolérée de statines, il est nécessaire d’introduire un traitement par ézétimibe ; et 

4 à 6 semaines plus tard si pas d’atteinte de l’objectif de LDLc, un inhibiteur de PCSK9 

doit être introduit. L’objectif est d’atteindre la valeur cible de LDL-cholestérol < 0.55g/L 

en prévention secondaire ou chez les patients à très haut risque, < 0.7g/L chez les patients 

à haut risque, < 1g/L chez les patients à risque modéré, < 1.16g/L chez les patients à bas 

risque. Chez des patients en prévention secondaire à très haut risque, la réduction du LDLc 

doit être de plus de 50% et atteindre <0.55g/L, il en est de même pour les patients à très 

haut risque en prévention primaire (hors hypercholestérolémie familiale). Quant aux 

patients à haut risque, la réduction du LDLc doit être de plus de 50% et atteindre <0.7g/L12. 

 

- Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) : Les IEC sont cardioprotecteurs, de ce fait, 

ils améliorent la fonction ventriculaire gauche et la mortalité à un an13,14. Ils permettent de 

diminuer le remodelage ventriculaire gauche et sont particulièrement intéressant chez les 

patients diabétiques (du fait de leur effet néphroprotecteur) ou à FEVG altérée. Ils sont 

indiqués chez les patients atteints d’une IC, d’une dysfonction systolique du ventricule 

gauche, chez les patients diabétiques, hypertendus ou ayant un antécédent d’infarctus10. 
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Figure 2:  Thérapies au long-cours pour les phases aiguës, subaiguës et chroniques : bêta-
bloquants, inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, inhibiteurs des récepteurs 
à l’angiotensine II, antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes, hypolipidémiants 
après un STEMI, ESC 2017 
 

- Contrôle des facteurs de risques cardiovasculaires modifiables : On citera le tabagisme, la 

sédentarité, le diabète, l’obésité, les dyslipidémies et l’hypertension artérielle. C’est un 

traitement à part entière du patient coronarien. Un ensemble de mesures hygiéno-diététiques 

seront mises en place, au cas par cas, selon le profil de chaque patient.  
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• L’arrêt du tabac : il s’agit de la prévention secondaire la plus efficace du risque 

de récidive. Pour autant, l’arrêt du tabac est loin d’être systématique et continuer 

de fumer multiplie par deux le risque de mortalité, contrairement à ceux qui 

arrêtent et pour qui ce risque diminue de façon significative dès les six premiers 

mois d’arrêt. Le risque de récidive redevient équivalent à celui des non-fumeurs 

au bout de 2 ans après l’arrêt du tabagisme. Il sera important d’accompagner le 

patient dans cette démarche (citer ESC) et le pharmacien d’officine y jouera un 

rôle prépondérant. Il pourra proposer un traitement de substitution adapté à sa 

consommation (dispositifs transdermiques de nicotine, pastilles, spray etc.).  

 

• Bilan diététique et changement des habitudes alimentaires : pour les patients 

concernés, ces mesures visant à réduire le risque cardiovasculaire, consistent en 

un régime normocalorique, une alimentation riche en fruits et légumes et une 

consommation fréquente de poisson. Une diminution des apports en matières 

grasses, notamment en graisses saturées est primordiale. On privilégiera les 

graisses poly-insaturées, les viandes maigres plutôt que les viandes grasses et 

l’apport total en lipide ne devrait pas excéder 30% des calories journalières. La 

consommation d’alcool sera à évaluer et on ne recommandera pas plus de deux 

verres de vin par jour pour un homme et un verre pour une femme. Enfin les 

apports en sucres seront à contrôler, de même que ceux en sel avec une quantité 

de sel inférieure ou égale à 6g par jour.  

 

• Une activité physique régulière adaptée : l’activité physique améliore les 

fonctions endothéliales, réduit la progression des lésions coronariennes et 

diminue le risque thrombogène. Elle constitue de plus un moyen efficace pour 

diminuer l’anxiété. L’activité physique pourra être réalisée par le patient lui-

même ou dans un programme de rééducation cardiovasculaire. Ainsi, l’activité 

physique en rééducation cardiovasculaire réduirait de 26% le risque de mortalité 

cardiovasculaire chez les patients coronariens. L’ESC recommande ainsi la 

pratique d’une activité physique d’intensité modérée au moins 5 fois par semaine 

et durant au moins 30 minutes8,15,16.  

 

• Régulation de la tension artérielle chez les patients hypertendus : elle est 

nécessaire afin de réduire le risque de récidive. Les recommandations 
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préconisent des valeurs tensionnelles inférieures ou égales à 140/90mmHg. On 

atteindra ces valeurs grâces aux mesures hygiéno-diététiques et aux traitements 

pharmacologiques mis en place en post-SCA. Des modifications du traitement 

ou de nouvelles instaurations thérapeutiques seront à envisager si cela ne 

suffisait pas.  

 

• Contrôle glycémique chez le patient diabétique : il sera fréquemment réalisé 

afin de s’assurer que la valeur de l’hémoglobine glyquée n’excède pas 7 % chez 

le patient avec antécédent cardiovasculaire mais sans pathologie évoluée et 8% 

chez le patient avec antécédent cardiovasculaire avec une pathologie considérée 

comme évoluée selon les recommandations de la SFD17.  

 

 

Figure 3 : Objectifs d’hémoglobine glyquée chez les patients avec antécédents 
cardiovasculaire de la SFD. 

 

Les traitements pharmacologiques sont efficaces pour réduire le risque de récidive, pour 

autant de nombreux patients ne bénéficient pas d’une prise en charge optimale. Ceci est dû en 

partie à une sous-prescription en sortie d’hospitalisation mais également lors du suivi de ville. 

Une méconnaissance ou des oublis peuvent expliquer cette situation. Il a été démontré que 

seulement 69% des patients pouvant bénéficier des 5 traitements les avaient en sortie 

d’hospitalisation18. Ce taux varie selon la classe de médicaments, le plus prescrit étant l’aspirine 

(99,9% de prescription), le moins prescrit l’IEC (76,8% de prescription). Des efforts doivent 

donc être fournis pour améliorer la prise en charge thérapeutique des patients. Il parait 

également primordial de renforcer le suivi de ville pour assurer la persistance des traitements 

limiter l’échappement thérapeutique au long cours.  

 

En effet, l’adhésion thérapeutique du patient à son traitement constitue un des éléments 

essentiels à une prise en charge optimale. Or, on estime que seulement 40 à 75% des patients 

adhèreraient à leur traitement19. En France, les données de l’Assurance Maladie nous 

apprennent que, sur 30 mois de suivi, la proportion de patients non-adhérents à leur traitement 

est de 32% pour les bêtabloquants, 24% pour les statines, 22,7% pour les IEC, 18,3% pour les 

antiagrégants plaquettaires et 50% pour leurs associations. Ces taux varient avec l’âge où la 
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classe des 55-74 apparaît comme la plus adhérente20. Plus grave encore, 18,6% des patients 

traités par double antiagrégation plaquettaire pendant les trois premiers mois n’ont pas pris leur 

traitement pendant un mois au moins, ce chiffre augmentant à 49% à un an21. Ces défauts de 

prescription ou d’adhésion thérapeutique ont des conséquences gravissimes, puisqu’une forte 

augmentation du risque de mortalité est observée (la non-adhésion aux statines l’augmente de 

12 à 25%, 50-80% pour les bêtabloquants ou les IEC). La non adhésion à chacune des classes 

du BASIC est associée à une augmentation de la mortalité et à des réhospitalisation à 30 

mois8,21. 

 

4. La pharmacie clinique, définition et cadre actuel  
 

La pharmacie clinique tire son origine étymologique du grec « pharmakôn », signifiant 

tantôt remède, tantôt poison et de « klinos », signifiant le lit. On peut dès lors la définir comme 

l’art des thérapeutiques au lit du malade. La pharmacie clinique a émergé aux États-Unis dans 

les années 1960, suite à une série de procès intentés contre des médecins pour différentes erreurs 

médicamenteuses. Ce concept s’est très rapidement généralisé en Amérique du Nord. D’abord 

impliqués dans le monitoring thérapeutique des traitements pour réduire l’iatrogénie 

médicamenteuse, les pharmaciens cliniciens se sont peu à peu intégrés dans les équipes 

médicales lors des visites et font désormais partie intégrante des services cliniques à l’hôpital. 

Ce processus s’est accéléré lors de la décentralisation des pharmaciens dans les unités de soins 

au cours des années 1990, élargissant le champ d’activité du pharmacien clinicien : réalisation 

d’historiques médicamenteux, prévention, prise en charge de l’iatrogénie, conseils 

pharmaceutiques, etc.  

 

De cet essor en 

Amérique du Nord a émergé le 

concept de « soins 

pharmaceutiques ». Hepler et 

Strand les définissent comme 

« l’ensemble des actes et 

services que le pharmacien doit 

procurer à un patient, afin 

d’améliorer sa qualité de vie par l’atteinte d’objectifs pharmaco-thérapeutiques de nature 

préventive, curative ou palliative ».  

Figure 4 : Vers le concept de Soins Pharmaceutique 
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Complémentaire à la pharmacie clinique, cette nouvelle pratique s’en différencie par 

son approche centrée sur le patient tout en prenant compte de l’aspect social, comportemental 

et économique dans lequel il évolue. On estime actuellement le nombre de pharmaciens à un 

pour trente lits aux États-Unis.  

 

En France, la pharmacie clinique se développe sous cette influence nord-américaine 

depuis les années 1980. La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), créée en 1984, 

définit la pharmacie clinique comme « l’utilisation optimale du jugement et des connaissances 

pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d’améliorer l’efficacité, la sécurité, 

l’économie et la précision dans l’utilisation des médicaments et des dispositifs médicaux pour 

le traitement des patients et ce par tous les moyens de formation et d’information, notamment 

au moyen de publications et de manifestations scientifiques nationales et internationales ».  

 

Les gouvernements successifs se sont également impliqués dans le développement de 

la pharmacie clinique. La création de la cinquième année hospitalo-universitaire en 1984, a 

notamment permis l’intégration des étudiants en pharmacie dans les services de soin, 

garantissant le développement des activités de pharmacie clinique. C’est fort de ce constat, que 

le législateur a, dans l’ordonnance du 16 décembre 2016, inscrit la pharmacie clinique comme 

une mission obligatoire des PUI.  

 

Malgré ces efforts, la pharmacie clinique progresse encore trop modestement en France, 

ceci lié en partie au faible nombre de pharmaciens hospitaliers. On dénombre un pharmacien 

pour 150 à 200 lits d’hospitalisation, alors que l’analyse des ordonnances nécessiterait à elle 

seule 0,9 équivalent temps plein de pharmacien pour 100 lits. Il existe une corrélation 

démontrée entre le nombre de pharmaciens et le nombre d’erreurs de prescription, ainsi, la 

présence d’un pharmacien pour 100 lits permettrait de diminuer de moitié ce taux d’erreur8. 

 

Bien que principalement réalisée au sein des établissements de santé, la pharmacie 

clinique implique de plus en plus étroitement les professionnels de santé de ville, les patients, 

leur entourage et les aidants. Les pharmaciens d’officine sont donc au premier rang et si 

historiquement, le pharmacien s’est focalisé principalement sur le médicament, dont il reste le 

spécialiste, celui-ci s’intéresse de plus en plus au patient comme utilisateur des produits de santé 
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et à sa prise en charge globale. On observe dès lors, une ouverture aux sciences de l’éducation, 

sociales et comportementales22.  

La pharmacie clinique s’inscrit donc désormais dans la pratique courante en officine : 

vérification de la pertinence des choix des stratégies thérapeutiques, premiers soins et conseils 

à l’officine, optimisation du traitement, des posologies, plans et voies d’administration, 

prévention de l’iatrogénie et suivi du patient, bilans médicamenteux et lien ville-hôpital, 

éducation thérapeutique et entretiens pharmaceutiques etc. Une place primordiale est donnée à 

la conciliation médicamenteuse qui prévient et/ou corrige les erreurs médicamenteuses, 

potentiellement iatrogènes, en favorisant la transmission d’informations complètes et exactes 

des médicaments du patient entre professionnels de santé aux points de transition de son 

parcours de soins. La conciliation médicamenteuse renforce le processus de réévaluation des 

thérapeutiques en cours du patient et contribue à la maîtrise des dépenses de santé par la maîtrise 

des coûts associés à l’iatrogénie. Une place primordiale est donnée à l’éducation thérapeutique 

et à l’entretien pharmaceutique qui doit permettre au patient de comprendre sa pathologie et 

son traitement, afin d’améliorer son adhésion thérapeutique et sa qualité de vie22. 

 

5. SCA, contexte au CHU de Toulouse  
 

Le CHU de Toulouse est depuis de nombreuses années un pôle cardiologique 

d’importance nationale mais également internationale. Le pôle cardiovasculaire et métabolique 

dirigé par le Pr Hélène Hanaire accueille une équipe pharmaceutique complète. L’activité de 

pharmacie clinique y est donc solidement établie et sa pratique quotidienne est assurée par une 

équipe composée de pharmaciens hospitaliers, internes et externes en pharmacie ainsi que des 

préparateurs en pharmacie hospitalière. Cette activité comprend la validation pharmaceutique 

des prescriptions, la conciliation médicamenteuse d’entrée (dans la plupart des services où sont 

détachés les externes en pharmacie), une conciliation de sortie lorsque cela est possible et la 

réalisation de programmes d’éducation thérapeutique (ETP) afin de garantir une prise en charge 

thérapeutique la plus optimisée possible.  

 

Les services destinés à prendre en charge les patients coronariens au CHU de Toulouse 

sont caractérisés par une très forte rotation des patients hospitalisés et des durées 

d’hospitalisation courtes n’excédant rarement plus de 48 heures. Cela rend difficile la 

transmission d’informations aux patients par les équipes de soin de l’unité. Aussi, il est très 
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compliqué de pouvoir réaliser des conciliations de sortie par les pharmaciens sans moyens 

dédiés, du fait du grand nombre de patients à voir et de la logistique qui en découlerait. 

C’est durant ce court temps d’hospitalisation que les traitements que le patient prendra 

au long cours sont introduits. Il est bien souvent difficile pour le patient d’appréhender, dans 

un délai si court, la complexité de sa pathologie et les points essentiels de son traitement. Si 

bien que de nombreux patients présentent plusieurs points d’incertitude ou d’interrogation sur 

leur pathologie et/ou leur traitement lors d’un retour à domicile ou en établissement de 

rééducation cardiovasculaire. D’autre part, le cadre hospitalier est souvent une source de stress 

pour le patient, qui n’ose pas toujours poser les questions qu’il peut avoir. Par ailleurs, même 

si le relai hôpital-ville constitue un point non négligé de la prise en charge des patients, il peut 

néanmoins subsister un défaut de communication entre praticiens hospitaliers et libéraux. Cela 

complique la prise en charge en ville du patient par son médecin généraliste, spécialiste et son 

pharmacien d’officine par manque d’information. Les points de transition entre l’hôpital et la 

ville lors du parcours du patient sont des étapes sensibles, susceptibles d’être à l’origine d’une 

mauvaise prise en charge thérapeutique et d’erreurs médicamenteuses potentiellement 

évitables. Aussi, l’éducation thérapeutique du patient constitue un élément indispensable à la 

bonne conduite des traitements pour les patients souffrant de pathologies chroniques.  

 

Fort de ce constat, nous avons réfléchi avec l’ensemble de l’équipe pharmaceutique du 

pôle CVM, à divers éléments de réponse afin d’améliorer cette situation. Il nous a donc semblé 

pertinent d’impliquer le pharmacien d’officine dans le suivi et l’accompagnement du patient 

coronarien. Cela permettrait de donner une vraie place à un professionnel de santé compétent 

dans l’accompagnement de ses patients, en les informant sur leur pathologie dans un contexte 

plus propice.   

 

6. La Coordination des soins : intervention du pharmacien dans le parcours de santé 
 

Il est intéressant de s’interroger sur ce qu’est un parcours de santé. La HAS, en mai 

2012, introduisait ce principe : la qualité de prise en charge des patients résulte de l’application 

de bonnes pratiques professionnelles qui ne peuvent être dissociées du « juste enchaînement et 

au bon moment des différentes compétences professionnelles liées directement ou 

indirectement aux soins : consultations, actes techniques ou biologiques (décompensation, 

exacerbation), autres prises en charge (médico-sociales notamment, mais aussi sociales) ». On 

voit dès lors apparaitre la notion de « coordination des interventions professionnelles », qui est 
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d’autant plus difficile à mettre en place que l’on a une multiplication des acteurs. Les objectifs 

de la HAS, tout particulièrement en ce qui concerne les pathologies chroniques sont de 

promouvoir une gestion prospective et coordonnée de la prise en charge, de conjuguer 

harmonieusement des pratiques, de personnaliser le parcours du patient et de faciliter 

l’implication du patient dans sa prise en charge. Cette démarche permet, au final, une meilleure 

intégration des différentes dimensions de la qualité des soins : pertinence, sécurité, efficacité 

clinique et accessibilité, continuité et « point de vue patient ». Ces points clés sont d’ailleurs 

repris par la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST), dont les trois grands axes sont la 

sécurité, l’efficacité et la qualité22,23.  

 

Cette notion de géographie et de territoire est d’autant plus en faveur du pharmacien, 

seul professionnel de santé obéissant à une répartition géographique liée à des quotas de 

population : la population résidente22. Le réseau officinal garantit toujours un accès égal et libre 

de la population à un professionnel de santé, le maillage territorial étant équilibré et 

harmonieux. Pour 100 000 habitants, on recense en moyenne 32,4 officines et 7,3 laboratoires 

de biologie médicale, ainsi que 3,7 pharmacies à usage intérieur (PUI). L’accès aux produits de 

santé et aux examens se situe entre 15 minutes (pour une officine) et 30 minutes (pour un 

laboratoire de biologie médicale) sur la quasi-totalité du territoire. Par ailleurs, les 536 

établissements de la distribution en gros (section C) et leurs pharmaciens sont répartis sur 

l’ensemble du territoire pour assurer leurs missions de service public auprès des professionnels 

de la dispensation24.  

 

Les pharmaciens sont d’ailleurs soumis à l’obligation de prendre part à la permanence 

des soins, c’est-à-dire le service de garde. L’officinal est alors souvent le seul professionnel de 

santé dans le parcours de soins du patient, les services de grossistes n’étant pas disponibles 

durant les périodes de garde et les prescripteurs difficilement joignables. L’interlocuteur 

principal du pharmacien dans cette période est le centre de régulation du 15, qui pourra 

permettre de résoudre une imprécision sur une prescription voire un remplacement de spécialité 

indisponible. 

 

 La gestion de la rupture médicamenteuse, phénomène dont l’ampleur est grandissante 

ces dernières années et ne semble pas s’estomper, est un défi pour le pharmacien d’officine qui 

doit apporter une réponse et une solution au patient. On parle de « rupture d’approvisionnement 

de médicament lorsqu’une pharmacie d’officine ou une PUI est dans l’incapacité de dispenser 
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un médicament à un patient dans un délais de 72h ». Il est question de plus de 300 ruptures 

mises à jour par le « DP rupture » sur la période de 2015-2016, alors que 438 médicaments 

d’intérêt majeur avaient été signalés en rupture en 2014 par l’ANSM et des médicaments 

essentiels sont actuellement touchés. Dans un cahier thématique, le Conseil de l’Ordre des 

Pharmaciens aide les pharmaciens dans ce problème pour le parcours de santé de leurs patients.  

Le patient évolue tout au long de sa vie et sera toujours différent, à chaque contact avec 

le pharmacien. Celui-ci se verra confronté à des patients sains et des patients malades (aigus et 

chroniques) et il est primordial de savoir se positionner au cas par cas.  

Les patients chroniques atteindront bientôt 20% de la population française et nécessitent 

donc la mise en place de politiques publiques volontaires préventives et efficaces dans leur prise 

en charge. L’analyse de l’ordonnance, sa préparation et l’attention portée à la compréhension 

du traitement par le patient, sont les trois grands piliers du parcours du patient chronique à la 

pharmacie. Cependant, c’est pour cette tranche de patients qu’apparaît l’intérêt essentiel des 

entretiens pharmaceutiques. Les entretiens AVK et asthme ont été mis en place par la 

convention pharmaceutique de 2013 et son avenant de 2015. Axés sur l’iatrogénie et le 

mésusage des dispositifs médicaux (pour l’asthme), ils s’apparentent à de l’éducation 

thérapeutique sans en être totalement. Ils en conservent l’esprit dans un temps relativement 

limité de 15 à 20 minutes, permettant un partage d’informations, une transmission des messages 

essentiels à l’appropriation du traitement par le patient et sa mise en sécurité.  

 

Dans le cadre de la coordination des soins du patient, le pharmacien a la possibilité de 

s’impliquer comme pharmacien référent ou correspondant, conformément à l’article 38 de la 

loi HPST. Le patient pourra désigner un pharmacien d’officine comme son pharmacien 

correspondant, avec son accord, pour mettre en œuvre un protocole portant sur un traitement 

chronique. Il pourra ainsi, à la demande du médecin ou avec son accord, renouveler 

périodiquement le traitement concerné, ajuster si besoin sa posologie à la vue du bilan de 

médication qu’il aura effectué, selon un rythme et des modalités définies par le protocole. Ce 

dernier précisera le nombre de renouvellements (la durée de la prescription ne pouvant excéder 

douze mois), les posologies minimales et maximales, la durée totale du traitement comprenant 

les renouvellements et la nature éventuelle des prestations à associer selon le produit prescrit. 

Bien qu’étant une étape clé dans l’adaptation de la prise en charge des patients, la mission de 

pharmacien correspondant s’est très peu développée. Une évolution de la pratique et de la 

culture médicale est, en effet, nécessaire à la coordination des soins. Cependant, l’actualité de 

la présence médicale sur le territoire et la pression qu’expriment de très nombreux médecins, 
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provoquera vraisemblablement la mise en route de cette pratique intégrant le pharmacien 

d’officine un peu plus dans le parcours de santé du patient chronique.  

 

7. Lien ville-hôpital   
 

Depuis une dizaine d’années, le système de Santé français est le témoin d’un 

changement de paradigme. En effet, institutions et professionnels de santé raisonnent en 

parcours de soins, de santé ou de vie du patient et recentrent ce dernier au cœur de notre système 

de soins. Ce n’est plus à lui de s’adapter au système, mais au système de s’organiser pour 

répondre à ses besoins de la façon la plus efficace. L’augmentation de l’incidence des 

pathologies chroniques, l’allongement de l’espérance de vie et l’apparition de pathologies qui 

se chronicisent sont autant de moteurs de ce changement de vision du système de santé. Ces 

pathologies nécessitent une prise en charge alliant ambulatoire et hospitalier, recourant à des 

produits de santé, jusqu’alors dispensés en milieu hospitalier et donc, encore mal connus en 

ville. Par ailleurs, la durée moyenne des séjours en établissement de santé se raccourcit 

parallèlement à une augmentation importante des prises en charges en hospitalisation de jour 

ou de chirurgie ambulatoire. Ce « virage ambulatoire », promulgué par la loi de Santé du 26 

janvier 2016, répond à la demande des professionnels de santé en recentrant le système de santé 

sur les soins de proximité. Cela implique donc une amélioration de la communication et de la 

collaboration entre professionnels de santé de ville et hospitaliers, afin de garantir une prise en 

charge globale, coordonnée et sécurisée du patient.  

 

De très nombreuses erreurs médicamenteuses évitables surviennent aux points de 

transition du parcours de soins du patient, c’est-à-dire, lors du passage de la ville vers l’hôpital 

et inversement. Ces erreurs sont dues à un défaut de transmission des informations et à une 

absence de révision des traitements médicamenteux. Il est en effet commun pour un patient, 

d’avoir plusieurs prescriptions issues de différents prescripteurs. Pour 47-67% des patients, on 

retrouve une erreur ou une divergence entre les médicaments prescrits en ville et à l’hôpital et 

ces erreurs seraient responsables d’évènements indésirables liés aux médicaments (EIM) graves 

dans 18 à 59% des cas25. Cela vient renforcer l’importance de la conciliation médicamenteuse, 

qu’elle soit réalisée à l’admission ou à la sortie d’hospitalisation. 

 

Plusieurs types de problèmes concernant le traitement médicamenteux peuvent être 

retrouvés : oubli de prescription d’un médicament devant être poursuivi, oubli de prescription 
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d’un médicament menant à une indication non traitée, erreur de posologie, discontinuité 

médicamenteuse due à une rupture d’approvisionnement, doublon de prescription, etc.  

 

De retour à domicile, le dernier maillon avant la prise des médicaments par le patient 

est le pharmacien d’officine. Bien souvent, celui-ci ne dispose d’aucune information en amont 

sur les changements de traitement, ni sur les causes ayant conduit à ces changements. Il n’a pas 

les éléments du dossier médical du patient nécessaires pour assurer une analyse pharmaceutique 

de la prescription de qualité, et lui délivrer les informations pertinentes.  

 

Les EIM coutent très cher à nos systèmes de soins. Aux USA, elles ont été évaluées 

entre 26 et 44 milliards de dollars. En France, les EIM graves génèreraient un cout estimé à 

5000 euros par EIM26. Les enquêtes françaises ENEIS ont montré que près de la moitié des 

EIM graves étaient évitables et seraient responsables de 20% des réadmissions en établissement 

de santé dans les 30 jours suivant la sortie du patient27. La lutte contre l’iatrogénie 

médicamenteuse et la volonté d’une véritable continuité thérapeutique sont donc des priorités 

des autorités de santé françaises.  

 

Le lien ville-hôpital permet donc d’assurer la transmission d’informations entre les 

professionnels de santé de la ville et de l’hôpital et contribue à la sécurité de la prise en charge 

médicamenteuse tout au long du parcours de soins. Il favorise les échanges entre les acteurs de 

santé de la ville et de l’hôpital pour établir une continuité des soins à tous les niveaux de 

transition, ce qui permet de corriger les erreurs médicamenteuses liées au défaut d’information 

entre la ville et l’hôpital.  

 

D’ailleurs, la loi HPST vise à améliorer la transition thérapeutique, c’est-à-dire la 

continuité des traitements et le suivi de l’ordonnance de la ville à l’hôpital. Le pharmacien, qu’il 

soit hospitalier ou officinal, est donc impliqué dans la promotion et la mise en œuvre d’actions 

pour minimiser le risque d’erreurs médicamenteuses aux points de transition et a un rôle pour 

l’identification, la prévention et la correction de ces erreurs. Il doit donc améliorer la 

transmission d’information au sein de sa profession mais aussi avec les autres professionnels 

de santé dans le cadre d’une décision médicale partagée.  

 

La qualité des relations interprofessionnelles impacte la sécurité des soins. Ces relations 

permettent de mieux accueillir le patient, de renforcer les relations de confiance entre patients 
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et professionnels de santé et entre professionnels, de créer un esprit d’équipe, de limiter les 

défauts de transmission grâce à une meilleure communication, d’alerter au plus près des 

dysfonctionnements, de fluidifier le travail pour plus de sérénité, de développer le bien-être au 

travail et de progresser ensemble en favorisant l’apprentissage commun.  

 
8. Rôle du pharmacien d’officine dans l’optimisation de l’administration des 

médicaments :  
 

Au-delà de son rôle dans l’analyse pharmaceutique des prescriptions et de la 

dispensation, le pharmacien doit veiller scrupuleusement à ce que son patient soit capable de 

prendre correctement les médicaments qui lui sont prescrits avant son retour à domicile.  

La finalité est d’obtenir une bonne adhésion thérapeutique tout en optimisant les 

modalités d’administrations et le plan de prise si nécessaire en fonction de l’état clinique du 

patient et de ses habitudes de vie. L’administration d’un médicament est une étape importante 

dans la prise en charge d’un patient et le pharmacien aura un rôle primordial, afin d’assurer non 

seulement la qualité, mais aussi la sécurité de l’acte. Cela permettra ainsi de garantir l’efficacité 

du traitement et d’optimiser sa tolérance. Il s’agit d’administrer le bon médicament, au bon 

patient, sous la bonne forme pharmaceutique, au bon dosage et au bon moment.  

  

Le pharmacien d’officine, peut également avoir connaissance de l’automédication prise 

par son patient, de la prise de phytothérapie, d’aromathérapie ou de compléments alimentaires. 

Il pourra donc vérifier que ceux-ci n’entrent pas en interaction avec les traitements prescrits.  

Afin de réaliser l’acte de dispensation pharmaceutique dans les règles de l’art, il est 

possible de consulter l’Arrêté du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation 

des médicaments dans les pharmacies d'officine, les pharmacies mutualistes et les pharmacies 

de secours minières28. 

 

8.1 Les outils de l’optimisation thérapeutique :  
 

Lors de la dispensation, le pharmacien s’attachera tout particulièrement à : 

 

- Proposer des modalités de prise des médicaments en s’assurant toujours de la bonne 

compréhension du schéma de prise par son patient. Le moment de prise d’un traitement est en 

effet capital et aura une influence directe sur l’efficacité de ce dernier. Plusieurs interactions 

entre des médicaments et l’alimentation peuvent ainsi être cités, par exemple la prise de 
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Levothyrox® (lévothyroxine sodique) au cours d’un repas en diminue l’absorption (tout 

particulièrement le calcium et les cations divalents). Certains traitements devront être pris à 

distance des autres, ainsi on rappellera l’exemple de la prise de Gaviscon® (alginate et 

bicarbonate de sodium) qui limitera l’absorption intestinale des autres médicaments s’il est pris 

moins de 2h avant ou après ces derniers. Les modalités de prise du traitement sont également 

un point clé que le pharmacien veillera à aborder. On citera enfin l’exemple des biphosphonates 

qui devront être pris à jeun, sans s’allonger pendant au moins 30 minutes pour éviter les risques 

d’ulcérations oeso-gastro-duodénales. 

 

- Expliquer et montrer au patient les techniques d’administration de certains médicaments 

(inhalation, injection) mais également l’importance du respect des fromes galéniques. On 

tachera également de s’assurer que la forme galénique choisie est adaptée au patient. Ainsi, une 

forme effervescente sera proscrite chez les personnes souffrant d’hypertension ou 

d’insuffisance cardiaque, en raison de la présence de sels de sodium augmentant la tension 

artérielle. Chez les patients présentant des troubles de la déglutition, on privilégiera les formes 

poudres ou liquide, et lorsqu’il ne sera pas possible de le faire, plutôt les gélules que les 

comprimés. Il est par ailleurs possible d’écraser certains comprimés si aucune autre solution 

n’est possible. Le pharmacien veillera cependant à consulter la liste des médicaments écrasables 

de l’OMEDIT29.  

 

- Rappeler la nécessité d’une prise régulière des médicaments et ce, même si le patient ne 

ressent pas de symptômes (tout particulièrement dans le cas des pathologies chroniques).  

 

- Éduquer son patient sur la gestion des effets indésirables, sur comment les reconnaître, sur 

les moyens qui existent pour les diminuer un maximum et sur la conduite à tenir en cas de 

survenue.  

 

- Élaborer un plan de prise thérapeutique personnalisé clair et détaillé, tout en prenant 

compte des contraintes et habitudes de vie du patient, pour faciliter l’organisation pratique de 

la prise des médicaments.  

 

- Proposer une conduite à tenir dans certaines situation particulière (décalage, voyage, oubli 

de prise etc.).  
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Il paraît essentiel que le pharmacien s’inscrive dans une démarche d’éducation de ses 

patients, tout particulièrement par une démonstration des gestes et techniques à maitriser, suivie 

d’un essai par le patient, garantissant un apprentissage efficace des bons gestes d’utilisation. 

Pour cela, le recours à un espace de confidentialité adapté est plus que conseillé. Il conviendra 

ensuite de vérifier, à distance, les connaissances du patient, pour confirmer que le médicament 

est toujours correctement utilisé. Il sera pour cela, important d’identifier les situations qui 

justifient des précautions particulières : 

- Le type de patient : enfant, personne âgée, personne handicapée ;  

 

- Le type de médicament : marge thérapeutique, risque lors d’un mésusage, taille de la forme 

pharmaceutique, facilité de découpage si prescription de demi ou quarts de comprimés ;  

 

- Particularité lors de l’administration : nécessité de reconstitution d’une solution, utilisation 

d’un dispositif particulier d’administration, formes effervescentes etc.  

Ces éléments seront également à considérer lors du choix d’une gamme de génériques.  

 

9. Entretiens pharmaceutiques :  
 

Les entretiens pharmaceutiques, reconnus dans la convention collective 

pharmaceutique, constituent une évolution majeure du métier de pharmacien d’officine. C’est 

une ouverture vers la coordination de la prise en charge des patients chroniques. L’adhésion 

thérapeutique est aujourd’hui l’un des enjeux majeurs de l’amélioration de l’efficience. 

L’accompagnement personnalisé, par un pharmacien, paraît donc essentiel afin de garantir la 

bonne compréhension du patient pour son traitement, gage de son adhésion au traitement et de 

l’efficacité de celui-ci.  

 

Les entretiens pharmaceutiques ne s’inscrivent pas dans des programmes d’ETP, 

pourtant, la finalité de ces derniers est d’éduquer les patients et de les aider à mieux vivre leur 

pathologie et leur traitement.  

 

L’entretien pharmaceutique vise à aider le patient à acquérir et maintenir des 

compétences en tenant compte de son expérience et de sa gestion de la maladie. Il s’articulera 

autour de différents points : 
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- Renforcer les rôles de conseil, d’accompagnement, d’éducation et de prévention du 

pharmacien d’officine, auprès de son patient ;  

- Évaluer les attentes et les besoins du patient ;  

- Évaluer et renforcer la connaissance du patient pour son traitement ; 

- Rechercher l’adhésion thérapeutique du patient et l’aider à s’approprier son traitement ;  

- Évaluer, à terme, l’appropriation par le patient de son traitement. 

La durée, la fréquence et le contenu de l’entretien pharmaceutique, sont définis en fonction 

des programmes d’action que les parties signataires (de la convention pharmaceutique) 

entendent mener. 

  
9.1 Conditions pour réaliser un entretien pharmaceutique : 

 
Le point le plus important est l’aménagement dans l’officine d’un lieu de confidentialité. 

Le local doit présenter un certain nombre de caractéristiques : un point d’eau, un point de 

collecte des déchets (DASRI), une connexion internet, un bureau, des étagères pour y déposer 

le matériel et documents nécessaires, un ordinateur avec une messagerie sécurisée. On peut 

également envisage d’équiper le local d’équipements pour rendre possible la télémédecine.  

 

Les entretiens pharmaceutiques se réalisent sur rendez-vous de façon à pouvoir capter 

au mieux l’attention du patient lors d’un moment qu’il aura choisi et où il sera disponible. La 

prise de rendez-vous permet également de détacher l’entretien pharmaceutique de l’exercice au 

comptoir et de placer le pharmacien dans une position de professionnel de santé qui n’est pas 

toujours perçue par les patients lors d’une dispensation au comptoir.   

 

On ne pratiquera un entretien pharmaceutique qu’avec l’accord exprès du patient ou de 

la personne responsable du traitement, voire des deux si le patient est d’accord. 

 

Ils seront réalisés par un pharmacien et dans un cadre de confort et d’écoute pour le 

patient, permettant un échange fructueux. Il est cependant important d’intégrer à cette démarche 

les préparateurs membres de l’équipe officinale, afin de pouvoir identifier et orienter les 

patients ayant le profil. Il parait donc important que l’ensemble de l’équipe soit formée, au 

travers d’une action de DPC (développement professionnel continu) permettant d’articuler 

formation et amélioration des pratiques pour une meilleure prise en charge. 
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Un entretien pharmaceutique doit avoir été préparé à l’avance par le pharmacien qui va 

le réaliser afin de prendre connaissance du dossier du patient et d’adapter l’entretien en suivant.  

Dans le cadre des entretiens prévus dans la convention pharmaceutique, le pharmacien 

devra veiller à l’éligibilité du patient au dispositif en vue d’une ROSP.  

L’entretien peut se dérouler à l’initiative du pharmacien, à la demande du patient ou de 

son entourage ou encore de son médecin traitant. Il est d’ailleurs primordial de prévenir le 

médecin traitant dans tous les cas de la démarche réalisée dans le cadre de la coopération 

interprofessionnelle.  

 

Il est primordial de préciser les points suivants au patient : 

- La durée et le rythme des entretiens ;  

- La gratuité pour les patients de ce suivi ;  

- Les objectifs poursuivis.  

 

Une fois l’acceptation du patient recueillie, le pharmacien lui fera remplir et signer le 

bulletin d’adhésion avant de fixer un rendez-vous (date et heure) sur l’agenda dédié. Il remettra 

ensuite une carte au patient avec la date et l’heure du rendez-vous convenu.  

 

Pour la réalisation de l’entretien, il est préférable d’utiliser la trame proposée, suite à un 

travail commun entre les professionnels de santé. Tout au long de l’échange, le pharmacien 

appréciera les compétences d’adaptation et d’autosoin vis-à-vis de son traitement et 

s’appliquera à les renforcer. Pour cela, la grille d’entretien prévoit trois niveaux : en cours 

d’acquisition, acquis et à acquérir. Une fois l’échange terminé autour des items de la trame, le 

pharmacien veillera à ce que le patient n’ait pas d’autres questions qui n’auraient pas été 

abordées. Il rédigera une synthèse reprenant les points essentiels de l’entretien en s’attachant à 

définir, avec son patient, les points à reprendre lors d’un futur éventuel entretien. Il note ainsi 

la durée et la thématique du prochain rendez-vous afin de pérenniser la démarche. Enfin, le 

pharmacien décide avec le patient si le contenu de l’entretien doit donner lieu d’un échange 

avec le médecin traitant ou le médecin désigné par le patient. Une transmission des informations 

ressorties de l’entretien aux autres membres de l’équipe officinale est très importante afin de 

garantir une prise en charge optimale de ce dernier par l’ensemble de l’équipe.  
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10. Pertinence des choix thématiques retenus dans la convention pharmaceutique :  
 

On peut s’interroger quant à la pertinence des choix thématiques retenus dans le cadre 

de ces entretiens pharmaceutiques rémunérés. Actuellement, le dispositif prévu par la 

convention pharmaceutique est articulé autour de l’accompagnement des pathologies 

chroniques avec prévention des risques iatrogéniques, quand le médicament est au centre de 

ces préoccupations. Cet accompagnement, concerne les patients sous anticoagulants oraux 

(ACO) et/ou anticoagulants oraux direct (AOD) et/ou AVK, ainsi que les patients asthmatiques 

adultes. La convention pharmaceutique prévoit qu’il leur soit proposé deux entretiens 

pharmaceutiques annuels pour pouvoir prétendre à une rémunération sur objectif de santé 

publique (ROSP). 

  Le premier critère recherché est l’importance du rôle du médicament dans la prise en 

charge. Pour les thématiques retenues, l’adhésion thérapeutique du patient et la bonne prise des 

médicaments sont cruciales pour l’efficacité du traitement. Les patients sous anticoagulants 

présentent un des taux de risque iatrogène ou d’échec de prise en charge parmi les plus 

important. Le risque est donc double, l’inefficacité du traitement d’une part, donc un risque 

thrombotique, et le surdosage d’autre part avec un risque hémorragique. L’obtention de 

l’équilibre de l’INR à la valeur cible est délicate et peut être influencée par l’alimentation ou la 

prise d’autres médicaments. Ces deux cas peuvent conduire à des hospitalisations en urgence 

voire au décès. La thérapeutique joue un rôle central d’où la légitimité du pharmacien pour 

accompagner son patient. Pour l’asthme, le médicament est lui aussi au centre de l’efficacité du 

traitement. Le pharmacien veillera à s’assurer de la bonne administration du produit par une 

maîtrise du dispositif d’inhalation d’une part, mais aussi en expliquant l’importance des 

différents traitements et molécules prescrites (traitement de la crise et du fond).  

 

Dans le cadre de ce travail de thèse, il paraît donc opportun de s’interroger sur la possible 

extension de ce dispositif à d’autres pathologies chroniques et plus spécifiquement à la 

pathologie coronarienne. Chez le patient coronarien, la place d’un traitement bien conduit est 

majeure, tant pour stabiliser l’état clinique du patient que pour prévenir le risque de récidive et 

de complications potentiellement graves. Le pharmacien d’officine apparaît donc comme un 

professionnel de santé de choix pour suivre et accompagner le patient coronarien dans la prise 

en charge de sa pathologie chronique. Si le pharmacien d’officine peut, et doit s’investir dans 

l’accompagnement de ses patients chroniques, la question de la rémunération des actes réalisés 

doit être posée et doit permettre d’étendre le dispositif à d’autres pathologies. 
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PARTIE II – ENQUETE AUPRÈS DES ÉQUIPES OFFICINALES SUR LA PLACE 
DE LA PHARMACIE CLINIQUE EN OFFICINE ET SON APPLICATION AU SCA 

 

1. Matériel et méthode 
 

Afin d’apprécier le ressenti des officinaux et leurs attentes en matière 

d’accompagnement du patient coronarien à l’officine, nous avons réalisé une enquête que nous 

avons diffusée à l’aide de l’outil Sondage Online®. Afin de rendre accessible ce dernier au plus 

grand nombre d’officinaux, le lien informatique du sondage a été diffusé au moyen des réseaux 

sociaux (mail, Facebook®). Le public visé était l’ensemble de l’équipe officinale : pharmaciens 

titulaires, assistants, étudiants en pharmacie et préparateurs en pharmacie, ceci dans l’objectif 

de recueillir l’avis d’un panel le plus large possible.  

 
2. Présentation de l’enquête  

 

L’intitulé retenu pour cette enquête était : « Suivi pharmaceutique du patient coronarien 

en officine ».   

 

Pour présenter le but et l’intérêt d’une telle démarche, celui-ci était accompagné d’un 

texte introductif : 

 

 « Avec la parution du décret n°2018-841 du 03/10/18 relatif aux conseils et prestations 

pouvant être proposés par les pharmaciens d'officine dans le but de valoriser l'amélioration ou 

le maintien de l'état des personnes, de nombreuses nouvelles missions se voient confiées aux 

officinaux. Le rôle du pharmacien est ainsi élargi en termes de prévention, dépistage et de 

coordination des soins. La pharmacie clinique s'inscrit de plus en plus comme une évidence 

dans la pratique quotidienne à l'officine.  

 

Ce sondage, réalisé dans le cadre d'une thèse d'exercice en vue de l'obtention du diplôme 

d'État de Docteur en Pharmacie sur "le suivi pharmaceutique du patient coronarien, lien ville-

hôpital" (Université Paul Sabatier Toulouse III), vise à évaluer les besoins et les attentes des 

pharmaciens d'officine en matière de pharmacie clinique, tout particulièrement en 

cardiologie ». 

L’enquête se composait de 11 questions, dont plusieurs à choix multiple et avec 

possibilité de rédiger certaines réponses. Cf Annexe 2  
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3. Résultats 
 

179 personnes ont répondu à cette enquête. Parmi eux, 23 étaient pharmaciens titulaires, 

81 étaient des pharmaciens assistants, 63 des étudiants en pharmacie et 12 des préparateurs 

(Figure 5).  

 

Figure 5 : Répartition des participants selon leur statut professionnel 

 

Plus de 97% d’entre eux ont estimé que les officinaux devraient s’impliquer dans des 

missions de pharmacie clinique à l’officine (Figure 6). 

 

Figure 6 : Répartition des réponses à la question : « Pensez-vous que les officinaux devraient 
s’impliquer dans des missions de pharmacie clinique à l’officine ? » 

 

La prévention, le dépistage (iatrogénie, pathologies non diagnostiquées, mauvaise 

adhésion thérapeutique, patient fragile), l’optimisation des traitements du patient, la 

coopération avec les autres professionnels de Santé (médecins, chirurgiens-dentistes, sages-

femmes, infirmiers, kinésithérapeutes etc.) et la coordination des soins sont les raisons qui 

motivent le plus les participants de l’étude à pratiquer la pharmacie clinique en officine (Figure 

7). Il a également été proposé d’autres éléments de réponse :  Revaloriser la compétence du 

pharmacien comme professionnel de santé et affirmer son attachement aux patients et la 

Pharmacien 
titulaire; 23

Pharmacien 
assistant; 

81

Étudiant en 
Pharmacie; 

63

Préparateur 
; 12

Oui; 174

Non; 5
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coordination de leur parcours de soins ; Incrémentation du métier de pharmacien dans la santé 

est perçu par les autres professionnels de santé comme un confrère compétent sur lequel on peut 

se reposer ; Évolution et valorisation du métier et perte du CA (chiffre d’affaire) à la boîte ; 

Améliorer l’observance des traitements ; Valorisation du diplôme etc.  

 

 

Figure 7 : Répartition des réponses à la question : « Si oui, quelles sont les raisons motivant 
une telle pratique ? » 

Le manque de temps et la rémunération sont les principales raisons pour lesquelles les 

participants de l’enquête seraient réticents à pratiquer la pharmacie clinique en officine (Figure 

8).  

 

Figure 8 : Répartition des réponses à la question : « Quelles sont les raisons pour lesquelles 
vous pourriez être réticent à pratiquer la pharmacie clinique en officine ? » 
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Plus de 87% des participants ont estimé que la pratique de la pharmacie clinique chez le patient 

coronarien était réalisable en officine (Figure 9). 

 

Figure 9 : Répartition des réponses à la question : « Pensez-vous que la pratique de la 
pharmacie clinique chez le patient coronarien soit réalisable en officine ? » 

 

 Plus de 41% des participants ont estimé avoir de bonnes connaissances sur le sujet et 

plus de 59% ont estimé avoir des connaissances moyennes voire insuffisantes (Figure 10).  

   

 

Figure 10 : Répartition des réponses à la question : « Comment estimeriez-vous vos 
connaissances concernant la pathologie coronarienne ? » 

 

 Parmi les participants estimant leur connaissances insuffisantes, 42,4% l’attribuent à un 

manque de formation initiale et 81,4% à un manque de formation continue.  
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 Plus de 95% des participants ont estimé que la réalisation d’entretiens (tels que les 

entretiens AOD, AVK, asthme/BPCO existants) dans le cadre de la prise en charge du patient 

coronarien soit faisable en officine (Figure 11).  

 

Figure 11 : Répartition des réponses à la question : « Pensez-vous que la réalisation 
d’entretiens (tels que les entretiens AOD, AVK, asthme/BPCO existants) dans le cadre de la 

prise en charge du patient coronarien soit faisable en officine ? » 

 

 Les participants ayant estimé que la réalisation de ces entretiens n’était pas faisable en 

officine l’ont justifié par un manque de compétences ; une trop grande complexité ; un manque 

de temps. Certains ont estimé que les patients ne comprendraient pas l’intérêt et que les bilans 

de médication étaient prioritaires.  

 

Sur 69 personnes, 75,4% seraient intéressés par une formation par les pharmaciens du 

CHU, 66,7% par un guide d’entretien mis à leur disposition et 85,5% par une fiche conseil pour 

l’équipe officinale et les patients (Figure 12).  

 

 

Figure 12 : Réponses à la question « Seriez-vous intéressé par les éléments de formations 
suivants ? » 

Oui; 171

Non; 8

Une 
formation 

par les 
pharmacien

s du CHU; 
52

Un guide 
d'entretiens 
mis à votre 
disposition; 

46

Une fiche 
conseil pour 

l'équipe 
officinale et 
les patients; 

59
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 Lorsqu’il était demandé aux participants pour quelles autres pathologies il serait 

pertinent de pratiquer la pharmacie clinique à l’officine, c’est les pathologies de rhumatologie 

qui ont suscité le plus d’intérêt (82.6%). Viennent ensuite les pathologies de cancérologie 

(50%), les pathologies de neurologie (49%) et la psychiatrie (32.6%). Par ailleurs, 12,4% des 

participants ont répondu autre et ont proposé comme réponse : Pathologies du sportif ; 

Hypertension ; Dermatologie ; Angiologie ; Tabacologie ; Allergies ; Insuffisance rénale ; 

Maladies métaboliques et Endocrinologie (Figure 13).  

 

NB : il est ressorti plusieurs fois de cette question qu’il serait bien de développer les bilans 

de médication pour pouvoir encadrer d’autres pathologies.  

 

Figure 13 : Réponses à la question « Pensez-vous que le pharmacien d’officine puisse 
pratiquer la pharmacie clinique dans le cadre d’autres pathologies comme : » 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Neurologie 
(Parkinson, 
Alzheimer, 

épilepsie…); 87

Psychiatrie 
(Dépression, 

troubles anxieux, 
démences…); 58

Cancérologie ; 89

Rhumatologie 
(Prise en charge 
de la douleur, 

maladies 
inflammatoires,lo
mbalgies…); 147

Autre ; 22
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4. Discussion :  
 

Les réponses à cette enquête apportent de nombreux éléments très intéressants. Tout 

d’abord, l’enquête reflète assez bien l’avis de praticiens en exercice puisque la majorité des 

répondants (58,1%) étaient des pharmaciens diplômés. Cela reflète l’avis d’officinaux sur le 

terrain. Si la participation de nombreux étudiants (35,20%) est intéressante à analyser car elle 

reflète l’avis de futurs pharmaciens sensibles à l’évolution de leur métier, n’avoir interrogé que 

des étudiants n’aurait pas permis d’obtenir un avis objectif de la profession. Il aurait en effet 

manqué le retour de pharmaciens plus expérimentés et ayant surtout une meilleure connaissance 

de la réalité de la pratique quotidienne en officine.  

 

Il paraît clair que la majorité des équipes officinales interrogées sont très fortement 

favorables au développement de la pratique de la pharmacie clinique en officine (97,2% des 

personnes interrogées). Les arguments qui motivent une telle réponse sont d’ailleurs 

nombreux : la prévention, le dépistage (iatrogénie, pathologies non diagnostiquées, mauvaise 

adhésion thérapeutique, patient fragile), l’optimisation des traitements du patient (efficacité, 

coûts), la coordination des soins, la coopération avec les autres professionnels de Santé 

(médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmiers, kinésithérapeutes etc.), 

l’information, des patients demandeurs, revaloriser la compétence du pharmacien comme 

professionnel de santé et affirmer son attachement aux patients et la coordination de leur 

parcours de soins, incrémentation du métier de pharmacien dans la santé et perçu par les autres 

professionnels de santé comme un confrère compétent sur lequel on peut se reposer, évolution 

et valorisation du métier et perte du CA (chiffre d’affaire) à la boîte etc. Il y a cependant 

plusieurs éléments qui montrent une certaine réticence de plusieurs pharmaciens à développer 

la pharmacie clinique dans leurs officines : le manque de temps, la rémunération, un défaut de 

compétences, des difficultés de communication avec les autres professionnels de santé, des 

patients réticents etc.  

 

Par ailleurs, 87,7% des personnes interrogées ont favorables au développement de la 

pharmacie clinique appliquée à la pathologie coronarienne. D’ailleurs, 95,53% des personnes 

interrogées sont favorables au développement d’entretiens pharmaceutiques pour le patient 

coronarien sur le principe de ceux proposés pour les patients sous AOD, AVK, asthmatiques 

ou atteints de BPCO.  
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Si une partie non négligeable de l’échantillon estime avoir de très bonnes ou de bonnes 

connaissances sur ce sujet (74 personnes soit 41,34%), une large majorité (107, soit 59,78%) 

de l’échantillon estime quant à elle avoir des connaissances moyennes voire insuffisantes sur 

la pathologie coronarienne. La question de la formation initiale et/ou continue des 

professionnels de l’officine sur ce sujet se pose donc. 69 personnes, soit 38,9% de l’échantillon 

sont d’ailleurs intéressés par une formation dispensée par des pharmaciens hospitaliers, un 

guide d’entretiens mis à leur disposition ainsi que par une fiche d’information pour leurs 

patients. Il y a donc un besoin de formation et de supports adaptés, ce qui renforce notre volonté 

de développer un outil pour les pharmaciens d’officine, afin de les aider dans 

l’accompagnement de leurs patients coronariens. 

 

Enfin, les équipes officinales interrogées sont sensibles et favorables à l’extension des 

missions de pharmacie clinique à d’autres pathologies. Une telle démarche pourrait également 

être proposée dans le cadre d’autres thématiques de santé ou de pathologies comme : 

pathologies du sportif, gériatrie, diabétologie, gastroentérologie, hypertension, endocrinologie, 

dermatologie, maladies infectieuses, angiologie, tabacologie, allergies, insuffisance rénale, 

maladies métaboliques etc.  
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PARTIE III - APPLICATION DE LA PHARMACIE CLINIQUE AU SUIVI DU 
PATIENT CORONARIEN AIGU EN OFFICINE : PROPOSITION D’UN 

PROGRAMME D’ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES 
 

1. Présentation du programme d’entretiens pharmaceutiques d’accompagnement du 
patient coronarien :  

 

Ce programme d’entretiens pharmaceutiques pourra être réalisé à l’initiative du médecin 

traitant et/ou spécialiste du patient, du pharmacien d’officine ou même du patient. Il est donc 

crucial d’informer les prescripteurs et les patients de l’officine de la possibilité de pouvoir 

participer à ces entretiens. Dans tous les cas, il faudra recueillir le consentement du patient par 

écrit. Pour cela, nous mettons à disposition du pharmacien, un bulletin d’adhésion à remplir et 

à faire remplir par le patient afin de formaliser le consentement de ce dernier. 

 

Cf Annexe 2 : Bulletin d’adhésion et de consentement  

 

 Dans le cadre de l’accompagnement du patient coronarien à l’officine, nous proposons 

un protocole d’entretiens pharmaceutiques qui va s’articuler en trois temps : 

 

- Un entretien d’évaluation (diagnostic éducatif), qui visera à apprécier le niveau de 

connaissances du patient sur sa pathologie et ses traitements, évaluer son adhésion 

thérapeutique et définir ses besoins en matière d’accompagnement. 

 

- Une série d’un ou plusieurs entretiens thématiques selon les objectifs définis avec 

le patient. 

 

- Une synthèse rédigée par le pharmacien et adressée au médecin traitant et/ou aux 

médecins spécialistes du patient (avec son accord). 

 

Afin de conduire ces entretiens dans les meilleures conditions, plusieurs conseils sont à 

formuler : 

- Les entretiens, que ce soit l’entretien d’évaluation ou bien les entretiens thématiques 

seront toujours planifiés à l’avance via la prise d’un rendez-vous. Cela permet d’établir un 

échange avec le patient dans un cadre différent de celui du comptoir et lors d’un moment où le 

patient est disponible pour participer aux entretiens.  
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- La durée d’un entretien n’excèdera jamais 15 à 20 minutes afin de capter au maximum 

l’attention du patient. Une durée plus longue entrainerait le risque de rapidement perdre 

l’attention du patient et donc sa capacité à retenir les informations communiquées.  

 

- Toujours préparer un entretien pharmaceutique, selon le patient, afin d’adapter les 

questions à poser et les informations à communiquer dans le temps imparti.  

 

- Lors de chaque entretien, rappeler au patient l’objectif, le déroulement et la durée 

prévue de l’entretien afin de poser le cadre de celui-ci. Si cela n’a pas déjà été fait, on ouvrira 

avec le patient son Dossier Pharmaceutique (DP), si le patient donne son consentement pour 

cela.  

- Toujours ajuster le niveau d’information au niveau de compréhension du patient de 

manière à faciliter la bonne communication avec lui. 

 

- Laisser le patient parler et exprimer ses émotions. Des moments de « blancs » peuvent 

subvenir, ils peuvent être utiles et relever une incompréhension ou un problème chez le patient. 

Il sera également intéressant de repérer d’éventuelles fausses croyances afin d’ajuster son 

propos par la suite.  

 

- Encourager le patient de ses efforts et de ses acquis afin de renforcer sa motivation et 

son implication dans le processus. De cette manière on optimisera l’adhésion thérapeutique du 

patient qui sera acteur de sa santé. Impliquer l’entourage, lorsque cela est possible, peut 

également être bénéfique pour le patient.  

 

- Toujours demander au patient s’il a des questions avant de passer à des conclusions et 

ainsi éviter d’oublier un problème qui n’aurait pas été soulevé.  
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2. Entretien d’évaluation : Diagnostic éducatif  
 

L’entretien permet de recueillir les informations générales et médicales du patient et les 

coordonnées des professionnels de santé. 

 

Un bref diagnostic éducatif sera alors réalisé pour évaluer les connaissances du patient envers 

sa pathologie et ses traitements et les attentes de celui-ci.  

Les connaissances du patient s’évaluent selon 3 niveaux :  

 

- A = Acquis : la notion est intégrée, le patient est capable de la restituer avec ses mots 

et de la mettre en pratique. 

 

- PA = Partiellement Acquis : des connaissances, mais incomplètes ou imprécises. 

 

- NA = Non Acquis : pas de connaissance du sujet ou de fausses croyances. 

 

L’adhésion thérapeutique sera également évaluée à l’aide du questionnaire de 

GIRERD30. 

 

 À la fin de l’entretien d’évaluation, un programme d’entretiens thématiques sera co-

construit avec le patient.  Une synthèse sera rédigée, et le déroulement des entretiens sera 

explicité au patient.  

 Cf Annexe 3 

 

3. Entretiens thématiques  
 

 Dans le cadre de ce travail, nous avons retenu six thématiques à proposer lors d’un ou 

de plusieurs entretiens. Ils permettent de cerner les points clés de la pathologie coronarienne et 

de son traitement.  
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3.1 Entretien thématique : physiopathologie du SCA 
 

L’objectif est d’expliquer au patient la physiopathologie du SCA en adaptant son discours au 

patient afin de le rendre intelligible.  

 

Ø Message clé : Le cœur est un muscle qui fonctionne comme une pompe qui fait 

circuler le sang. Cette circulation permet d’apporter l’oxygène dans tout 

l’organisme via les artères sanguines. Le cœur lui-même possède ses propres 

artères, les coronaires, par lesquelles il peut recevoir de l’oxygène. Lorsqu’une 

plaque de cholestérol présente dans les artères se décroche ou qu’un caillot 

sanguin se forme, les artères coronaires se bouchent et l’oxygène ne peut plus 

arriver jusqu’au cœur. Les cellules du cœur ne sont plus oxygénées et peuvent 

s’abimer voire mourir et cela engendre une souffrance du cœur. Cela se traduit 

par une douleur thoracique violente, intense et prolongée. Elle irradie souvent 

dans le bras gauche, la mâchoire. Elle est angoissante, oppressante. C’est le 

syndrome coronarien aigu. 

 

 
Figure 14 : Schéma d'une artère normale et d'une artère bouchée par une plaque d'athérome 

 
3.2 Entretien thématique : compétences de sécurité  
 

L’objectif de cet entretien thématique est d’enseigner au patient les différents éléments 

de sécurité vis-à-vis de sa maladie. 

 

Un patient coronarien est susceptible de présenter un SCA. Il est donc important de 

savoir en reconnaitre les signes : Douleur thoracique rétro sternale constrictive, fréquemment 
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ressentie au repos et assez prolongée. Elle irradie dans le bras gauche et la mâchoire, elle est 

angoissante et peut s’accompagner de troubles digestifs et de manifestations vagales. Si cette 

douleur se présente il faut appeler le 15 sans tarder. 

 

• Prendre son traitement sans l’interrompre. En effet, la MCI est une pathologie chronique 

présentant peu de symptômes. Il est donc important pour le patient de savoir que ce 

n’est pas parce qu’il a été stenté qu’il est définitivement guéri et que cela prévient du 

risque de récidives. 

 

• Prévenir les professionnels de santé que l’on a un traitement par antiagrégant 

plaquettaire (dentiste, chirurgien…) 

 

3.3 Entretien thématique : principes du traitement  
 
 L’objectif de cette thématique est que le patient comprenne les rôles essentiels de son 

traitement et sa tolérance. : effets recherchés et intérêt du traitement, effets indésirables, 

interactions, contre-indications, influence de l’alimentation etc. On pourra par exemple 

expliquer que : 

• « Bêta-bloquants : Ils permettent de protéger le cœur. Ils ralentissent le rythme 

cardiaque et diminuent la tension artérielle.  

Il est important de ne pas arrêter brutalement le traitement car des troubles du rythme 

cardiaque pourront survenir.  

 

• Antiagrégants plaquettaires : Ils fluidifient le sang. Ils agissent sur les plaquettes 

sanguines pour diminuer le risque de formation d’un caillot de sang qui pourrait boucher 

les artères du cœur.  

En cas de plaie ou de choc, ils peuvent favoriser l’apparition de saignements ou 

d’hématomes. Il faut donc surveiller tout saignement anormal, si besoin contacter votre 

médecin.  

 

• Statines : Elles diminuent le taux de cholestérol dans le sang et empêchent qu’il se 

dépose dans les coronaires et ne les bouchent.  

Des douleurs musculaires peuvent apparaître : parlez-en à votre médecin et/ou à votre 

pharmacien. 
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• IEC/Sartans : les IEC et Sartans protègent le cœur. Ils diminuent la tension artérielle 

et empêche le cœur de se déformer dans le temps.  

Parfois, ces traitements entrainent une toux sèche persistante, signalez-le à votre médecin 

et/ou à votre pharmacien. » 

 

Le pharmacien pourra profiter de cet entretien thématique pour remplir, avec son 

patient, la fiche de plan de prise personnalisée et évaluer les différents problèmes que le patient 

pourrait ressentir concernant son traitement (effets indésirables, posologie et moment de prise, 

forme galénique inadaptée etc.)  

 

Le pharmacien appréciera également l’automédication de son patient pour l’encadrer et 

l’intégrer au plan de prise. 

 

Il sera également intéressant d’aborder les conduites à tenir en cas d’oubli de prise mais 

aussi lors de voyages à l’aide de la brochure d’information, Cf Annexe 3. 
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3.4 Entretien thématique : adhésion thérapeutique 
 

 Cet entretien thématique va permettre au pharmacien, de contrôler une éventuelle 

mauvaise adhésion thérapeutique qu’il aurait décelée chez son patient lors de l’entretien 

d’évaluation.  

Il existe plusieurs facteurs de mauvaise adhésion thérapeutique (tableau 1). 

Tableau 1:  Facteurs de risque d'une mauvaise adhésion thérapeutique 

En rapport avec le patient : 

- Incompréhension du traitement 

- réticence à prendre des traitements  

- Mauvaise organisation pour la prise des traitements 

- dépression 

- démence 

- incapacité fonctionnelle (vision, trouble moteur, problèmes dentaires, douleurs) 

- perte d’autonomie 

- isolement social ou familial  

… 

En rapport avec le traitement : 

- polymédication (plus de 4 médicaments) 

- fréquence journalière des prises médicamenteuses 

- présence ou crainte d’effets indésirables  

En rapport avec la relation patient-soignant : 

- mauvaise qualité des relations avec le médecin, le pharmacien et/ou les autres soignants 

- prescripteurs multiples  

  

Il n’est pas rare que le patient ait plusieurs ordonnances en cours de validité, qu’il 

s’agisse du même prescripteur ou de prescripteurs différents.  

 Plusieurs risques sont liés au cumul d’ordonnances, notamment le surdosage, la prise 

d’un traitement plus indiqué ou la « non prise » d’un traitement indiqué, l’addition, voire la 

potentialisation d’un effet indésirable et la majoration du risque d’interactions 

médicamenteuses. 

Il conviendra de s’assurer de la cohérence des traitements en regard de ces ordonnances 

et de la bonne compréhension des traitements en cours par le patient afin de prévenir les 

évènements indésirables en lien avec le médicament. 
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3.5 Entretien thématique : comprendre sa prise de sang 
 
  

L’entretien pourra se faire avec les résultats des prises de sang apportés par le patient 

afin de rendre les explications plus concrètes. 

 

 - La kaliémie : risque d’hyperkaliémie avec les IEC et l’acide acétylsalicylique. 

Ø Certains traitements du patient coronarien sont susceptibles de faire augmenter le 

taux de potassium dans le sang et cela peut être néfaste pour le cœur.   

 

- Bilan de la fonction rénale :  

Le traitement devra être adapté par rapport au fonctionnement du rein  

 

- Suivi de la fonction hépatique : Les statines peuvent être à l’origine d’une élévation des 

transaminases et seront contre-indiquée si leur valeur dépasse trois fois la valeur normale. 

Ø Le foie est aussi surveillé pour s’assurer que les traitements destinés à faire baisser 

le cholestérol sont bien tolérés 

 

- Un suivi de l’hémoglobine peut être fait : le traitement par antiagrégant plaquettaire peut 

être à l’origine d’hémorragies gastro-intestinales et faire baisser le taux d’hémoglobine. 

 

 Enfin, il conviendra de présenter au patient les éléments de surveillance dans la 

prévention du risque cardiovasculaire : 

 

- Bilan lipidique régulier (triglycérides, cholestérol total, HDL et LDL) 

Ø Suivi du taux de cholestérol 

 

- HbA1c (hémoglobine glyquée) : afin de permettre une prise en charge du diabète le cas 

échéant. 

Ø Suivre le diabète ou prévenir son apparition. 
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3.5 Entretien thématique alimentation et vie quotidienne 
 

Cet entretien vise à expliquer au patient les éléments essentiels de mesures hygiéno-

diététiques inhérents à sa pathologie et ses traitements : Régime et rythme alimentaire, 

consommation d’alcool et/ou de tabac, pratique d’une activité physique adaptée. Cela pourra 

être l’occasion pour le pharmacien d’accompagner son patient au niveau diététique et 

d’approfondir certains points où un problème aurait été décelé lors de l’entretien d’évaluation. 

 

Cf Annexe 3 : Guide d’entretiens pharmaceutique et plan de prise personnalisé  

Cf Annexe 4 : Brochure d’information pour le patient  
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CONCLUSION 
   

La forte prévalence de la pathologie coronarienne dans la population en fait une 

pathologie que le pharmacien est amené à côtoyer quotidiennement dans son officine. Proposer 

un outil d’accompagnement des patients afin de les éduquer dans leur pathologie offrirait la 

possibilité au pharmacien de s’impliquer davantage dans le parcours de soins du patient, en 

qualité de spécialiste du médicament. La pharmacie clinique, voire l’éducation thérapeutique, 

doit s’inscrire dans la routine de l’exercice officinal afin de permettre d’améliorer la prise en 

charge thérapeutique du patient et de l’aider à mieux vivre avec son traitement et sa maladie au 

quotidien.  

 

Ce travail de thèse a été très enrichissant, tant sur le plan personnel et professionnel. Il 

a nécessité d’acquérir des compétences qui seront profitables à long terme comme la capacité 

de synthèse et de reformulation des informations au patient, la communication, l’organisation 

… Ces qualités sont très importantes dans l’exercice de la profession de pharmacien. Les retours 

des participants de l’enquête sont très positifs et nous encouragent à mettre en œuvre ce 

programme.  

 

 Nous espérons que ce travail permettra d’inspirer d’autres professionnels de santé 

souhaitant s’impliquer auprès de leurs patients dans la prise en charge de leur pathologie et de 

leur traitement.  
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Annexe 1 : Questions de l’enquête auprès des équipes officinales  
1) Vous êtes ?  

- Pharmacien titulaire 

- Pharmacien assistant 

- Étudiant en Pharmacie 

- Préparateur 

 

2) Pensez-vous que les officinaux devraient s'impliquer dans des missions de pharmacie clinique 

à l'officine ?  

- Oui 

- Non 

 
3) Si oui, quelles sont les raisons motivant une telle pratique ? 

- La Prévention 

- Le dépistage (iatrogénie, pathologies non diagnostiquées, mauvaise adhésion thérapeutique, patient 

fragile) 

- L'optimisation des traitements du patient (efficacité, coûts) 

- La coordination des soins 

- La coopération avec les autres professionnels de Santé (médecins, chirurgiens-dentistes, sages-

femmes, infirmiers, kinésithérapeutes etc.) 

- L'information 

- Patients demandeurs 

- Autres raisons (possibilité de proposer une réponse) 

 
4) Quelles sont les raisons pour lesquelles vous pourriez être réticent à pratiquer la pharmacie 

clinique en officine ?  

- Le manque de temps 

- La rémunération 

- Un défaut de compétences 

- Des infrastructures inadaptées 

- Des difficultés de communication avec les autres professionnels de Santé 

- Patients réticents 

- Autres raisons (possibilité de proposer une réponse) 

 

5) Pensez-vous que la pratique de la pharmacie clinique chez le patient coronarien soit réalisable 

en officine ?  

- Oui 

- Non 
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6) Comment estimeriez-vous vos connaissances concernant la pathologie coronarienne ?  

- Très bonnes 

- Bonnes 

- Moyennes 

- Insuffisantes 

- Très insuffisantes 

 

7) Si insuffisantes ou très insuffisantes, pourquoi ? 

- Un manque de formation initiale 

- Un manque de formation continue 

- Autres raisons (possibilité de proposer une réponse) 

 

8) Pensez-vous que la réalisation d'entretiens (tels que les entretiens AOD, AVK, Asthme/BPCO 

existants) dans le cadre de la prise en charge du patient coronarien soit faisable en officine ?  

- Oui 

- Non 

 

9) Si non, pourquoi ? 

 

10) Seriez-vous intéressé par les éléments de formations suivant : 

- Une formation par les pharmaciens du CHU 

- Un guide d'entretien mis à votre disposition 

- Une fiche conseil pour l'équipe officinale et les patients 

 

11) Pensez-vous que le pharmacien d'officine puisse pratiquer la pharmacie clinique dans le cadre 

d'autres pathologies comme :  

- Neurologie (Parkinson, Alzheimer, épilepsie, maladies neurodégénératives...) 

- Psychiatrie (Dépression, troubles anxieux, démences...) 

- Cancérologie 

- Rhumatologie (Prise en charge de la douleur, maladies inflammatoires, lombalgies...) 

- Autres domaines (possibilité de proposer une réponse) 
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Annexe 2 : Bulletin d’adhésion et de consentement  
 

Pathologie coronarienne 
DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT PAR LE PHARMACIEN 

Bulletin d’adhésion et de désignation du pharmacien 
 

Votre pharmacien vous propose d’adhérer au dispositif d’accompagnement des patients 
atteints de pathologie coronarienne. Afin de bénéficier de ce dispositif vous offrant un suivi 
et des conseils personnalisés sur votre pathologie et vos traitements, merci de bien vouloir 
compléter les deux bulletins suivants et les signer.  
 
Votre pharmacien et vous-même en tant qu’adhérant, devez conserver votre exemplaire 
original du bulletin d’adhésion. Votre pharmacien tient son exemplaire à la disposition du 
service du contrôle médical.  
 

OUI, je souhaite adhérer au dispositif d’accompagnement des patients atteints de 

pathologie coronarienne proposé par le pharmacien ci-dessous désigné  
 
 

NON, je ne souhaite pas adhérer au dispositif d’accompagnement des patients 

atteints de pathologie coronarienne 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Identification de l’adhérent : 
• Nom et Prénom :………………………………………………………………………………………… 
• Date de naissance :…………………………………………………………………………………….. 
• N° d’immatriculation :…………………………………………………………………………………. 
• Adresse :………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 

Identification de la pharmacie et du pharmacien désigné en charge de 
l’accompagnement de l’adhérent : 

• Nom de la pharmacie :…………………………………………………………………………………... 
• Nom et Prénom :……………………………………………………………………………………………. 
• N° d’identification :………………………………………………………………………………………… 
• Adresse :…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….…………………………… 
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Annexe 3 : Guide d’entretiens pharmaceutique et plan de prise personnalisé 

Entretiens pharmaceutiques – patient coronarien 
  
1) Entretien d’évaluation : réalisé le :…./…./…. Par :………………… 

 
Recueil des informations générales du patient : 

 
Antécédents médicaux : 

 
Professionnels de santé : 

 
 

• Nom et Prénom :…………………………………………………………………………………………… 
• Date de naissance :……………………………………………………………………………………….. 
• N° d’immatriculation :………………………………………………………..…………………………. 
• Adresse :……………………………………………………………………………………………………….. 
• N° de téléphone :………………………………………………………………………………………….. 
• Mail :…………………………………………………………………………………………………………….. 
• Personne à contacter (nom, prénom, téléphone) : 

………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

• Médecin traitant .………..……………… 
• Tel :……………………………………………… 
• Mail :…………………………………………… 

 
• Infirmier libéral .………..……………… 
• Tel :……………………………………………… 
• Mail :……………………………….………… 

 
• Autre ………………………..……………… 
• Tel :…………………………………………… 
• Mail :………………………………………… 

 

Praticiens hospitaliers / spécialistes 
• Etablissement :………………………… 
• Service :……………………………………. 
• Médecin correspondant :…………. 
………………………………………………………. 
• Tel :………………………………………….. 
• Fax :…………………………………………. 
• Mail :……………………………………….. 
………………………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………. 
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Historique médicamenteux : 
 
 
 
MÉDICAMENTS 

 
Horaires de prise  

Prescripteur 
 

Indication 
 

Commentaire(s) Réveil - 
lever 

 

Matinée  Midi - 
Déjeuner 

 

Après-
midi 

Soir – 
Diner  

 

Coucher 
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• Autres médicaments / automédication / compléments alimentaires / phyto-aromathérapie : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Habitudes de vie pouvant interférer avec le traitement (alimentation/tabac/alcool) : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Identification de difficultés motrices, cognitives, sensorielles qui nécessitent une assistance : 
.................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................. 

• Identification d’effets particuliers liés à la prise du traitement : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Modification ou arrêt récent d’un des médicaments, raison : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.



 

Adhésion thérapeutique du patient : score de GIRERD 
 

1) Ce matin, avez-vous oublié de prendre vos traitements ? 
 
 

2) Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne de médicaments ? 
 
 

3) Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre 
mémoire vous fait défaut ? 
 
 

4) Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec du retard par rapport à l’heure 
habituelle ? 
 
 

5) Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous 
avez l’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ? 
 
 

6) Pensez-vous que vous avez trop de médicaments à prendre ?  
 
 
 

 
 

Évaluation du niveau de connaissance du patient sur sa pathologie et son 
traitement : 
 

1) Le patient a-t-il des connaissances sur les mécanismes du SCA ? 
 
 

2) Le patient sait-il pourquoi son traitement lui a été prescrit ? 
 
 

3) Le patient sait-il nommer ses médicaments ? 
 

 OUI   NON 

 OUI   NON 

 OUI   NON 

 OUI   NON 

 OUI   NON 

 OUI   NON 

Score obtenu :………………. 
 
• 6 – 5 = bonne adhésion thérapeutique  
• 4 – 5 = faible adhésion thérapeutique  
• < 3 = Non adhésion thérapeutique  

 A   PA   NA 
  

 A   PA   NA 
  

 A   PA   NA 
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4) Le patient connaît-il la posologie/moment de prise qui lui est prescrit ? 
 

 
5) Le patient prend-il régulièrement son traitement ?  

 
 
 
• A = Acquis : la notion est intégrée, le patient est capable de la restituer avec ses mots et 

de la mettre en pratique. 
• PA = Partiellement Acquis : des connaissances, mais incomplètes ou imprécises. 
• NA = Non Acquis : pas de connaissance du sujet ou de fausses croyances. 
 

Évaluation des habitudes de vie / alimentation du patient : 
 

1) Vivez-vous chez vous ou en institution ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
2) Quelqu’un vous aide-t-il dans votre quotidien ? Si oui, qui ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
3) Quelles sont vos habitudes alimentaires (nombre de repas par jour, horaire, collation 

etc.) ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
4) Suivez-vous un régime particulier (sans sel etc.) ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
5) Consommez-vous de l’alcool, fumez-vous (quantités) ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 A   PA   NA 
  

 A   PA   NA 
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Évaluation de l’état physiologique du patient : 
 
1) Souffrez-vous d’une insuffisance rénale et/ou hépatique ? 

 
 

2) Avez-vous des problèmes de déglutition ou de vision, des douleurs dentaires, 
articulaires etc. ?  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
3) Souffrez-vous d’allergies ? si oui, lesquelles ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

SYNTHÈSE : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 OUI   NON 
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Élaboration du programme d’entretiens :  
 

À l’issue de l’évaluation initiale, déterminer l’accompagnement à mettre en place en 
fonction des besoins identifiés. Convenir d’un ou plusieurs entretiens thématiques spécifiques 
à réaliser en accord avec le patient, en précisant le contenu de l’accompagnement.  

 
Tous les éléments abordés lors de l’entretien d’évaluation pourront être développés 

lors des différents thèmes d’entretien.  
 
Programme évolutif en fonction des points identifiés comme restant partiellement ou 

non-acquis par le patient, ou que le patient souhaiterait revoir. 
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Tableau de synthèse de l’évolution des acquis  
 

Thème Évaluation 
initiale 

Souhait du patient de 
réaliser l’entretien 

Entretien 
réalisé le : 

Points abordés Évaluation 
finale  

Physiopathologie du SCA 1 2 3 4 5  Oui / Non  - Fonctionnement du cœur 
- Plaques d’athérome / caillot dans les coronaires 
- Symptômes  
 

1 2 3 4 5 

Compétences de sécurité 1 2 3 4 5  Oui / Non  - Reconnaître les signes du SCA 
- Ce n’est pas parce qu’il y a un stent qu’on est guéri, 
pathologie chronique.  
- Avertir chirurgien/dentiste que sous antiagrégant 

1 2 3 4 5  

Principes du traitement  1 2 3 4 5  Oui / Non  - Effets recherchés et intérêt du traitement 
- Effets indésirables 
- Interactions 
- Contre-indications 
- Influence de l’alimentation 

1 2 3 4 5  

Adhésion thérapeutique 1 2 3 4 5  Oui / Non  - Facteurs de risque d’une mauvaise adhésion 
thérapeutique  

1 2 3 4 5  

Comprendre sa prise de sang 1 2 3 4 5  Oui / Non  - Kaliémie 
- Fonction rénale 
- Fonction hépatique 
- Bilan glycémique 
- Bilan lipidique 

1 2 3 4 5  

Alimentation et vie quotidienne  1 2 3 4 5  Oui / Non  - Régime alimentaire 
- Règles hygiéno-diététiques 
- Activité physique adaptée 

1 2 3 4 5  
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1) Entretiens thématiques  

 
Thème :     
 
Date :…./…./….    
 
Réalisé par :…………….. 
 
Points abordés avec le patient : cf tableau de synthèse 

 
 
Compte rendu de l’entretien 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Nom :     Prénom :     date de naissance : 
 

VOS 
MÉDICAMENTS 

 

Horaires de prise  
 

À quoi sert ce traitement ? 

 
 

Commentaire(s) 
Réveil - 

lever 

 

Matinée  Midi - 
Déjeuner 

 

Après-
midi 

Soir – 
Diner  

 

Coucher 

 

 
 
 
 

        

 
 
 
 

        

 
 
 
 

        

 
 
 
 

        

 
 
 
 

        

PLAN PERSONNALISÉ DE PRISE DES MÉDICAMENTS 
 

 Ce document n’est pas une ordonnance, mais un support d’aide à la prise de votre traitement. 
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Annexe 4 : Brochure d’information pour le patient 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

 
ÊTRE SOIGNÉ, C’EST AUSSI ÊTRE INFROMÉ 

 

LES MESSAGES À EMPORTER À PROPOS DE VOTRE 
PATHOLOGIE ET DE VOTRE 

TRAITEMENT 
  N’hésitez-pas à poser les questions que vous pourriez avoir à 

votre médecin et/ou à votre pharmacien 
 

En cas de question, vous pouvez appeler : 
 

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

Je pars en vacances, comment dois-je 
m’organiser  

avec mes traitements ?  
® Ne pas être en rupture de médicaments  
Le traitement ne doit pas être interrompu 

Anticipez vos départs en vacances avec votre médecin et votre pharmacien 
pour disposer du stock nécessaire. 
Si vous voyagez en avion, gardez au moins une semaine de traitement avec 
vous et non dans la soute de l’avion. 
Pensez à emporter votre ordonnance avec vous. 

 Que faire en cas d’oubli de prise ? 
Si vous êtes dans la même demi-journée que la prise habituelle, prenez la prise 
oubliée. 
Sinon, prenez la prise suivante à l’heure habituelle. 

Ne jamais prendre de double dose en cas d’oubli 
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Qu’est-ce que le Syndrome Coronarien Aigu (SCA) ? 
 

Le cœur est un muscle qui 
fonctionne comme une pompe qui fait 
circuler le sang. Cette circulation 
permet d’apporter l’oxygène dans tout 
l’organisme. Le cœur possède ses 
propres artères, les coronaires, par 
lesquelles il peut recevoir de l’oxygène.  

Lorsqu’une plaque de cholestérol présente dans les artères se décroche ou 
qu’un caillot sanguin se forme, les artères coronaires se bouchent et l’oxygène 
ne peut plus arriver jusqu’au cœur. Les cellules du cœur ne sont plus 
oxygénées et peuvent s’abimer voire mourir et cela engendre une souffrance 
du cœur.  

Cela se traduit par une douleur thoracique violente, intense et prolongée. 
Elle irradie souvent dans le bras gauche, la mâchoire. Elle est angoissante, 
oppressante. C’est le syndrome coronarien aigu.  
 

Mon traitement  
 
• Bêta-bloquants : 

Ex : Bisoprolol       
Ils ralentissent le cœur et diminuent la tension artérielle et protègent le 
coeur.  
Il est important de ne pas arrêter brutalement le traitement car des troubles 
du rythme cardiaque pourront survenir ! 

Mon bêtabloquant : …………………………………………………………………………….. 
 

• IEC/Sartans  
Ex : Enalapril ; Irbésartan 

Les IEC et Sartans diminuent la tension artérielle, protègent le cœur et évitent 
qu’il ne se déforme.  
Parfois, ces traitements entrainent une toux sèche persistante, signalez-le à 
votre médecin et/ou à votre pharmacien. 

Mon IEC / Sartan : ……………………………………………………………………………………. 

 
 
• Anti-agrégants plaquettaires :  

Ex : Aspirine ; Clopidogrel  
Ils fluidifient le sang en agissant sur les plaquettes sanguines et empêchent 
que le coronaires ne se bouchent. En cas de plaie, ces médicaments fluidifient 
le sang et peuvent favoriser l’apparition de saignements. Il faut donc surveiller 
tout saignement anormal, si besoin contacter votre médecin.  

Mon antiagrégant : …………………………………………………………………………………. 
 

• Statines :  
Ex : simvastatine 

Elles diminuent le taux de cholestérol sanguin et empêchent la formation de 
plaques de cholestérol, qui pourraient boucher les coronaires.  
Des douleurs musculaires peuvent apparaître : parlez-en a votre médecin 
et/ou à votre pharmacien. 

Ma statine : ……………………………………………………………………………………………… 
 
Ce traitement est à prendre au long-cours pour votre pathologie 
chronique.  
 
Contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire :  
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