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Introduction

Les maladies cardio neurovasculaires constituent une des premiéres causes de mortalité en
France. En 2022, elles ont causé 1,2 million d'hospitalisations et 140 000 décés chez les
adultes, représentant plus d’un décés sur cing.

Linsuffisance cardiaque (IC), qui touche plus d’un million de personnes en France, compte
parmi les pathologies ayant le plus fort impact avec plus de 180 000 hospitalisations et plus de
25 000 déceés (73 000 déces incluant les causes associées), ce qui en fait un véritable défi de
santé publique(1).

Pour autant, I'IC est une pathologie méconnue de la population générale par rapport a
I'infarctus du myocarde ou encore I'accident vasculaire cérébral. En effet, les patients atteints
d’IC présentent souvent des symptomes non spécifiques ce qui rend le diagnostic et la
reconnaissance de ses signes d’aggravation complexe.

Bien que des traitements efficaces existent, la prise en charge nécessite I'intervention de
nombreux professionnels de santé qui doivent étre intégrés dans un parcours de soins optimal
et adapté aux spécificités locales.

Face a cette pathologie complexe, le pharmacien se positionne comme un acteur essentiel
grace a son expertise pharmaceutique pour assurer la bonne dispensation des médicaments
essentiels et I'éducation des patients sur leur utilisation adéquate.

Dans un contexte de démographie médicale en déclin, sa proximité quotidienne avec les
patients pourrait faire de lui un acteur-clé du dépistage de I'lIC. De plus, le renforcement de ses
missions fait de lui un levier intéressant afin de réduire les complications et améliorer la qualité
de vie des patients IC.

A la lumiére de ces éléments, |'objectif de ce travail est de décrire I'apport additionnel du
pharmacien d’officine dans le dépistage de I'lC, en regard de ses nouvelles missions.
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Partie | : Linsuffisance cardiagque : une pathologie
severe, frequente et couteuse

l. Anatomie et physiologie cardiaque

Le cceur est un muscle creux composé de cellules musculaires appelées cardiomyocytes. Il se
divise en deux parties — coeur gauche et coeur droit - chacune composées d’une oreillette et
d’un ventricule (figure 1).

veine cave aorte

supérieure 5 .
artere pulmonaire

oreillette

veine gauche

pulmonaire

valve
aortique

valve

pulmonaire valve

mitrale

oreillette
Seolic cordages
valve
tricuspide

ventricule
gauche

ventricule -
droit piliers

Figure 1 : Anatomie cardiaque (2)

Le coeur est une pompe qui par contraction musculaire permet de générer une pression
assurant la propulsion du sang dans l'organisme.

Le cceur droit récupére le sang issu du systeme veineux appauvri en oxygéne par
I'intermédiaire des veines caves supérieure et inférieure directement dans l'oreillette droite
lors de la diastole (relachement du tissu myocardique). Lors de la systole auriculaire
(contraction du tissu myocardique), l'oreillette droite se contracte et éjecte le sang dans le
ventricule droit. Puis le sang contenu dans le ventricule droit est propulsé dans l'artére
pulmonaire en direction des poumons lors de systole ventriculaire.

Une fois oxygéné dans le poumon, le sang revient par les veines pulmonaires pour remplir
I'oreillette gauche lors de la diastole. Puis lors de la systole auriculaire, le sang est éjecté vers
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le ventricule gauche qui se remplit. Enfin, lors de la systole ventriculaire, le ventricule gauche

éjecte le sang dans l'aorte pour étre diffusé par le systeme artériel dans tout I'organisme (figure
2).
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Figure 2 : Cycle cardiaque (3)

Il existe quatre valves cardiaques qui permettent — une fois fermées — d’éviter le reflux du sang.
Les valves tricuspide et mitrale qui empéchent le reflux sanguin depuis le ventricule vers
I'oreillette respectivement droit et gauche. Ainsi que les valves pulmonaire et aortique qui
empéchent le reflux sanguin depuis I'artere pulmonaire et l'aorte vers les ventricule droit et
gauche respectivement (figure 1).

Le cceur possede une composante électrique synchronisée avec sa composante mécanique de
contraction (systole) et de relaxation (diastole). Ainsi le courant électrique qui parcourt le coeur
prend sa source au niveau du nceud sinusal situé au sommet de l'oreillette droite. Depuis le
nceud sinusal, le courant électrique va diffuser dans le tissu myocardique des oreillettes jusqu’a
leur base respective entrainant la contraction mécanique des oreillettes et ce jusqu’a atteindre

le nceud auriculo-ventriculaire.

Enfin, depuis le nceud auriculo-ventriculaire, le courant électrique va progresser dans le
septum interventriculaire (cloison séparant les deux ventricules) au travers du faisceau de His
puis du réseau de Purkinje pour atteindre 'apex (pointe) du coeur avant de se propager dans
les parois ventriculaires entrainant la contraction mécanique des ventricules (figure 3).
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Figure 3 : Circuit électrique du cceur (4)

Lactivité électrique du coeur peut étre mesurée par un électrocardiogramme (ECG) qui
enregistre des ondes électriques, notamment P, QRS et T; et qui représentent l'activité
mécanique du cceur. Ainsi I'onde P correspond a la contraction des oreillettes, 'onde QRS a la
contraction des ventricules et enfin 'onde T a la repolarisation des ventricules.

Il.  Physiopathologie de I'insuffisance cardiaque
a. Définition
L'agence Santé Publiqgue France définit I'insuffisance cardiague « comme une anomalie

structurelle ou fonctionnelle de la pompe cardiaque conduisant a un apport en oxygéne et en
nutriments insuffisant pour répondre aux besoins métaboliques des différents organes »(5).

La Haute Autorité de Santé (HAS) considére I'insuffisance cardiaque comme une pathologique
chronique grave consistant en un syndrome clinique ou les patients présentent les

caractéristiques suivantes (6) :

e Des symptdmes (asthénie!, dyspnée?) et des signes caractéristiques de I'insuffisance
cardiaque tels que la tachycardie?, la polypnée? rales crépitants pulmonaires®,

1 Fatigue anormale qui persiste aprés le repos

2 Essoufflement voire géne respiratoire pouvant survenir a I'effort et/ ou repos.

3 Augmentation de la fréquence cardiaque

4 Augmentation de la fréquence respiratoire avec diminution du volume courant (ventilation rapide)

5 Bruits surajoutés intermittents lors d’'une auscultation pulmonaire traduisant la présence de transsudat
dans les alvéoles pulmonaires
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épanchement pleural®, turgescence jugulaire’, ocedémes périphériques?,
hépatomégalie®.

ET

e Une preuve objective d’'une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cceur au repos,
telles qu’une cardiomégalie'®, un troisitme bruit cardiaque, souffle cardiaque,
anomalie a I'échocardiographie, élévation du dosage des peptides natriurétiques.

b. Physiopathologie

Uinsuffisance cardiaque représente donc l'incapacité du coeur a assurer un débit sanguin'!
suffisant afin de répondre aux besoins de l'organisme avec des pressions de remplissage du
ventricule gauche supérieures aux normes physiologiques (7).

En pratique, 'insuffisance cardiaque est le résultat d’une surcharge volumique du ventricule
qui conduit a la dilatation du ventricule faisant augmenter I'étirement des fibres musculaires
cardiaques ce qui entraine I'augmentation de la contractilité du myocarde selon laloi de
Franck-Starling. En parallele, les surcharges barométriques (augmentation des forces
s‘'opposant a I'éjection ventriculaire) engendrent une hypertrophie du ventricule pour
maintenir un stress pariétal normal selon la loi de Laplace!?. Cette dilatation du ventricule
couplée a I’hypertrophie ventriculaire induisent la mise en place de mécanismes
compensateurs, notamment neuro-hormonaux, qui viennent a étre dépassés et délétéres

pour le coeur.

A noter que la dilatation du ventricule gauche est trés souvent la conséquence d’une altération
de la contraction myocardique. Elle-méme peut étre causée par la nécrose des myocytes (cas
des cardiopathies ischémiques), une anomalie congénitale (cardiomyopathie dilatée
idiopathique) ou encore une origine toxique liée a I'alcool ou aux anthracyclines par exemple.
L'hypertrophie ventriculaire étant la conséquence d’'une augmentation des forces opposées a
I'éjection ventriculaire peut étre causée par I'hypertension artérielle, un rétrécissement
aortique voire un rétrécissement de l'artere pulmonaire.

6 Accumulation anormale de liquide dans la cavité pleurale (espace situé entre les deux couches de la
membrane — la plévre — entourant les poumons)

7 Augmentation de la veine jugulaire visible a 'examen

8 Accumulation d’eau dans les tissus des membres périphériques

9 Hypertrophie du foie

10 Hypertrophie du coeur

11 | e débit sanguin est le produit du volume d’éjection systolique par la fréquence cardiaque.

12 Loi de Laplace nous apprend que si la pression du VG augmente, il est nécessaire d’augmenter
I'épaisseur de la paroi afin de conserver une tension pariétale égale selon la formule suivante : Tension
pariétale est égale au rapport du produit de la pression du VG par le rayon du VG sur I'épaisseur de la
paroi
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Concernant les mécanismes neuro-hormonaux compensateurs mis en place, on peut
distinguer le systeme sympathique et le systeme rénine — angiotensine — aldostérone (SRAA).

e La stimulation du systeme sympathique induit des effets inotrope (contractilité
cardiaque) et chronotrope (fréquence cardiaque) positifs, ainsi qu’une vasoconstriction
périphérique a la suite de la libération de noradrénaline stimulant les récepteurs B au
niveau cardiovasculaire. Cette stimulation cherche a compenser la diminution du débit
cardiague en augmentant notamment la fréquence cardiaque mais elle entraine a la
long terme un état d’ischémie voire des troubles du rythme.

e La stimulation du SRAA provoque une rétention hydrosodée qui contribue a
l'augmentation du volume de remplissage du ventricule gauche. Cette stimulation
cherche a maintenir un débit cardiaque minimale en augmentant la volémie par la
rétention du sodium. De plus, I'aldostérone produite favorise I’hypertrophie du
myocarde ainsi que la congestion.

Au final, ces mécanismes adaptatifs ne permettent plus de corriger les caractéres
hémodynamiques et fonctionnelles cardiaques lorsque l'insuffisance cardiaque est
particulierement sévére. Les cavités cardiaques perdent progressivement leurs facultés de
contraction et de relaxation en raison de l'installation d'une fibrose myocardique. Ces
mécanismes conduisent a aggraver la situation et peuvent aller jusqu’a provoquer une
décompensation cardiaque ainsi qu’une perte d'adaptation a I'effort.

c. Classification

Il existe plusieurs classifications de l'insuffisance cardiaque qui reposent sur l'anatomie, la
sévérité des signes cliniques ou la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG). Toutefois,
avant de décrire ces classifications, il est important de faire une premiére distinction entre
I'insuffisance cardiaque aigue, chronique et de novo (7).

Distinction insuffisance cardiaque aigue, chronique et de novo :

L'IC aigue se définit par I'apparition brutale d’un tableau d’insuffisance cardiaque (décrit dans
la partie « Sémiologie ») entrainant un épisode de décompensation cardiaque ou le patient
présente des signes de congestion pulmonaire et/ ou périphérique comprenant des cedémes
aigus pulmonaires et/ ou des membres inférieurs. Elle nécessite dans une grande majorité des
cas une hospitalisation du patient.

L'IC chronique désigne la phase stable dans laquelle les symptomes et signes cliniques
(biologie, FEVG) du patient sont controélés depuis plus d’'un mois.

La phase chronique qui correspond a la phase ou le patient est stabilisé avec une maitrise des
symptémes et un contréle de la FEVG.
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Enfin, I'IC de novo décrit I'apparition pour la premiere d’une insuffisance cardiaque chez le
patient.

Classification selon la localisation anatomique :

On distingue l'insuffisance cardiaque gauche (ICG) de l'insuffisance cardiaque droite (ICD)
selon la localisation de la défaillance anatomique de la cavité cardiaque. Ainsi I'lCG se
caractérise par une anomalie fonctionnelle de la partie gauche du cceur entrainant une stase
sanguine au niveau pulmonaire a l'origine de la géne respiratoire. L'ICD se caractérise par la
stase sanguine située en amont du cceur, c.-a-d. dans le systeme veineux périphérique
entrainant la formation d’cedémes au niveau des membres inférieurs ou I'apparition d’une
turgescence jugulaire. Toutefois, la progression de la maladie peut conduire a une atteinte des
deux parties du cceur appelée insuffisance cardiaque globale.

Classification selon la sévérité des signes cliniques :

La classification fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA) est utilisée pour
décrire la sévérité du tableau clinique. Elle repose sur les symptomes du patient et sa capacité
d’exercice a I'effort et au repos lors de la phase stable, c.a.d. dans le cas d’une IC chronique.

On distingue quatre stades :

e Stade NYHA | : le patient ne présente pas de limitation des activités physiques ni de
dyspnée lors des activités de la vie courante. Il est considéré comme asymptomatique.

e Stade NYHA Il : le patient ne présente aucune géne ni symptdme au repos mais une
limitation _modérée des activités physiques, voire une géne lors des activités

guotidiennes importantes (se laver les cheveux, monter un escalier, porter une
bouteille d’eau).

e Stade NYHA Il : le patient ne présente aucune géne ni symptome au repos mais une
limitation franche des activités physiques, une géne lors des activités méme modérées

de la vie courante.

e Stade NYHA IV : le patient présente une géne au repos et est dans l'incapacité de

réaliser la plupart des activités de la vie courante sans géne.

A noter, la stratégie thérapeutique ainsi que la prise en charge standardisé repose sur cette
classification.

Classification selon la fraction d’éjection du ventricule gauche :

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) représente le pourcentage de sang expulsé
par le ventricule gauche dans I'aorte a chaque battement cardiaque. Elle a été utilisée pendant
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longtemps comme principal facteur de classification. La FEVG permet d’apprécier la capacité
du ventricule gauche a exercé sa capacité de contraction et ainsi d’éjection dans l'aorte. La
valeur normative de la FEVG est comprise entre 55-60%.

L’European Society of Cardiology (ESC) distinguait en 2021 trois classes d’insuffisance
cardiaque selon la FEVG :

e LIC a FEVG préservée caractérisée par une FEVG supérieure ou égale a 50%
e L'ICaFEVG altérée caractérisée par une FEVG inférieure ou égale a 40%

e LIC a FEVG moyenne (ou « middle range » en anglais) caractérisée par une FEVG
compris entre 41 et 49%.

A noter, I'IC a FEVG altérée est communément appelée insuffisance cardiaque systolique et I'IC
a FEVG préservée diastolique.

d. Etiologies

Le cceur posséde plusieurs fonctions ou propriétés physiques et chimiques pouvant étre
altérées. Certaines pathologies touchant le muscle, les valves ou encore le circuit électrique
cardiaque peuvent étre a l'origine du développement de l'insuffisance cardiaque. Plusieurs
causes peuvent étre a l'origine de son apparition et ce de maniere simultanée. On peut
distinguer trois grandes catégories d’étiologies provoquant une insuffisance cardiaque : les
étiologies liées a des lésions du myocarde, a des anomalies des conditions de charge ou a des
arythmies. Selon la classification de l'insuffisance cardiaque entre droite ou gauche, on
distingue également les étiologies.

Dans l'insuffisance cardiaque gauche, on peut retrouver :

e La cardiopathie ischémique entrainant la réduction de la perfusion en oxygéne d’une
partie du myocarde pouvant conduire a un infarctus du myocarde. Celle-ci est liée au
développement de plaque d’athérosclérose au niveau des coronaires. C’est la premiére
cause d’insuffisance cardiaque dans les pays industrialisés, notamment chez les
patients de moins de 75 ans.

e Les valvulopathies qui entrainent une augmentation de la pression conduisant a la
réduction de la perfusion des organes périphériques et des troubles congestifs au
niveau pulmonaire.

e L['hypertension artérielle caractérisée par une augmentation de la pression artérielle
conduisant le coeur a augmenté sa force de contraction, délétére sur le long terme.

e La cardiomyopathie toxique causée par l'alcool, a une carence en vitamine B1 ou par
effet iatrogene (suite a une chimiothérapie par exemple).
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e Les cardiomyopathies hypertrophique (obstructive ou non), du post-partum,
rythmique, ou encore congénitale (dilatée idiopathique).

e Les cardiopathies infectieuses, souvent virales telles que I'endocardite et la péricardite.
Dans l'insuffisance cardiaque droite, on peut retrouver :

e L'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) qui peut étre primitive ou secondaire a
une autre pathologie telles que I'insuffisance ventriculaire gauche, un rétrécissement
mitral, une embolie pulmonaire. Par I'augmentation de la pression dans l'artere
pulmonaire, I’'HTAP conduit a une sur sollicitation du cceur droit (qui propulse le sang
vers les poumons) entrainant une hypertrophie du ventricule droit et a terme une
insuffisance ventriculaire droite.

e La cardiopathie congénitale avec shunt gauche - droit dans laquelle il y a une
communication entre les deux ventricules ou les deux oreillettes.

e Linfarctus du ventricule du droit.
e La péricardite (inflammation du péricarde) constrictive.

Il est important de rechercher I'étiologie lors de la pose du diagnostic d’insuffisance cardiaque
afin de pouvoir la traiter. Certaines étiologies peuvent étre réversibles.

e. Sémeéiologie
Le patient insuffisant cardiaque présente souvent des symptomes non-spécifiques qui ne
permettent pas de réaliser un diagnostic différentiel. Toutefois, 'ESC a réalisé en 2021 une

distinction entre les symptomes typiques et moins typiques et les signes cliniques plus
spécifiques et moins spécifiques (figure 4) (7).
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Symptémes Signes cliniques

Typiques

Plus spécifiques

Dyspnée

Orthopnée

Dyspnée paroxystique nocturne
Réduction de la tolérance & l'effort
Fatigue, épuisement, augmentation du
temps de récupération aprés l'effort
Gonflement des chevilles

Elévation de la pression veineuse
jugulaire

Reflux hépatojugulaire

Troisiéme bruit du ceeur (rythme de
galop)

Déviation du choc de pointe

Moins typiques

Moins spécifiques

Toux nocturne

Respiration sifflante

Sensation de ballonnement

Perte d'appétit

Confusion mentale (surtout chez les
personnes agées)

Dépression

Palpitations

Vertiges, étourdissements
Syncopes

“Bendopnée” (bendopnea: dyspnée
quand le patient se penche en avant)

Prise de poids (> 2 kg/semaine)
Perte de poids (IC avancée)
Cachexie

Souffle cardiaque

(Edémes periphérigues (cheville,
sacrum, scrotum)

Crépitants pulmonaires

Réduction de l'entrée d'air et matité
aux bases pulmonaires (épanchement
pleural)

Tachycardie

Pouls irrégulier

Tachypnée

Respiration de Cheyne-Stokes
Hépatomégalie

Ascite

Extrémités froides

Oligurie

Baisse de la pression pulsée

Figure 4 : Symptémes et signes cliniques typiques de l'insuffisance cardiaque (7)

Un certain nombre de symptémes et signes cliniques peuvent étre difficiles a évaluer chez les
patients obéses, les patients agés et les patients atteints de pathologies pulmonaires
chroniques.

On peut noter plusieurs symptomes typiques :
e La dyspnée survenant pendant |'effort ou repos, ainsi que la dyspnée nocturne

e Lorthopnée qui se caractérise par un essoufflement en position couchée améliorée en
partie en position semi-assise

e Le gonflement des chevilles

e Une réduction de la tolérance a l'effort avec une augmentation du temps de
récupération apres l'effort

Asthénie allant jusque I'épuisement

En complément des symptomes, les signes cliniques suivant sont considérés comme plus
spécifiques d’une insuffisance cardiaque :
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e La turgescence jugulaire caractérisée par un reflux sanguin dans les veines caves et le
cceur droit (oreillette et ventricule) provoquant une augmentation de la pression
sanguine dans la veine jugulaire visible, visible a I'examen.

e Lapparition d’un troisieme bruit cardiaque caractérisé par le rythme du galop.

e La survenue d’une déviation du choc de pointe qui correspond lors de la palpation
thoracique d’un déplacement de la projection de I'apex du cceur.

f. Diagnostic

Dans le cas d’une suspicion d’insuffisance cardiaque, le diagnostic doit reposer en premier lieu
sur les antécédents du patient, 'examen physique et de I'ECG au repos selon les
recommandations de I'ESC (2021), présentées dans la figure 5. Si 'un des éléments parait
anormal, il est nécessaire de réaliser un dosage des peptides natriurétiques.

Dans l'insuffisance cardiaque, deux peptides sont utilisés : le Brain Natriuretic Peptide (BNP)
et le NT-proBNP (N-terminal pro BNP) qui présente une demie vie plus longue. Le BNP est
sécrété par les myocytes des ventricules en réponse a un étirement et lors d’une surcharge
sodée. Il entraine l'augmentation du GMP ayant des effets rénaux (augmentation de
I’élimination urinaire du sodium, chlorure et du potassium ainsi qu’une augmentation de la
diurése), vasculaires (vasodilatation, diminution de la pression artérielle) et hormonaux
(diminution de la sécrétion de rénine et d’aldostérone). Bien que les peptides natriurétiques
ne permettent pas de faire le diagnostic, en cas d’élévation, ils permettent d’orienter vers la
réalisation d’une échocardiographie. Selon I'ESC, un taux supérieur a 35 pg/mL pour le BNP et
supérieur a 125 pg/mL pour le NT-proBNP doivent permettre d’envisager une
échocardiographie.

Une échocardiographie transthoracique est recommandée pour évaluer la structure et la
fonction myocardiques, ainsi que de mesurer la FEVG qui permettra d’orienter la prise en
charge thérapeutique du patient. Elle permet également de mesurer la taille du VG et
d’apprécier I'état des valves cardiaques, ce qui permet d’affiner I'étiologie de l'insuffisance
cardiaque le cas échéant.

D’autres examens peuvent étre réalisés pour affiner le diagnostic, tels que la radiographie
thoracique, une IRM ou encore un test d’effort (le patient réalise une activité physique sous
surveillance permettant d’évaluer les capacités cardiaques et pulmonaires).

Enfin, a partir de toutes ces données, le diagnostic d’IC peut étre posé en précisant le type
d’IC. Ce diagnostic doit étre complété d’une recherche des causes afin de traiter l'origine en
plus de l'insuffisance cardiaque.
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Diagnostic algorithm for heart failure

I

Suspected heart failure
« Risk factors

*  Symptoms and/or signs
« Abnormal ECG

!

NT-proBNP = 125 pg/mL

@ or BNP = 35 pg/mL
¥ or if HF strongly suspected
v oor if NT-proBNP/BNP unavailable
Echocardiography
—@—- Abnormal findings
?
Y
v

Heart failure confirmed
Define heart failure phenotype
based on LYEF measurement

S T

<40%  41-49%  =50%
(HFrEF)  (HFmrEF) | (HFpEF)

S )

Determine aetiology and
commence treatment

Heart failure unlikely

l

Consider other diagnoses

L @EeEsc—

Figure 5 : Algorithme de l'insuffisance cardiaque (7)

lIl.  Prise en charge de l'insuffisance cardiaque

En 2014, I'HAS a construit le guide du parcours de soin de I'IC dans lequel, elle reprend tous
les éléments de la prise en charge du patient (6). Ce guide nous servira pour la description ci-
dessous. Les recommandations de I'ESC de 2021 sont venues modifier la prise en charge
thérapeutique de I'lC, que nous mentionnerons ci-apres.

Selon I'HAS, la prise en charge cherche a atteindre trois objectifs :

e Permettre une amélioration de la qualité de vie en soulageant les symptomes et ainsi
faciliter les activités de la vie quotidienne (montée un escalier, se laver les cheveux)

e Prévenir les épisodes de décompensation et ainsi éviter les hospitalisations ou au
moins en réduire la durée
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e Stabiliser la maladie en ralentissant |la progression et réduire la mortalité

Comme beaucoup de maladies chroniques, la prise en charge de I'IC repose sur la mise en
place de traitements pharmacologiques et/ ou interventionnelles ; combinés a un maintien de
I'activité physique et le respect de regles hygiéno-diététiques. L'information et I'éducation du
patient sont primordiales en lien avec des visites régulieres chez le cardiologue et le médecin
généraliste.

Apres la pose du diagnostic d’IC a FEVG altérée ou préservée grace a I'échocardiographie, il est
nécessaire de rechercher les maladies ou situation ayant déclenché ou favorisé I'IC. Parmi les
comorbidités a rechercher, on peut citer les facteurs de risque cardiovasculaire (diabete,
tabagisme, surpoids, dyslipidémie), la dénutrition et I'insuffisance rénale (fréquente chez le
patient agé), ainsi le syndrome d’apnées obstructives du sommeil. Par un traitement de ces
causes, il est possible de voir régresser les signes d’IC et d’éviter les décompensations
cardiaques.

a. Traitement pharmacologique

En 2021, I'ESC a publié ses recommandations de prise en charge — comprenant un algorithme
de prise en charge des patients qui ont une IC a FEVG altérée et qui sont symptomatiques
(Figure 6) — basées sur de nombreuses études cliniques.

Management of patients with HFrEF
« ACE-/ARNF
+ Beta-blocker
+ MRA
+ Dapaglifiozin/Empagliflozin
+ Loop diuretic for fluid retention
(Class 1)
¢ ' 3
LVEF <35% and LVEF >35% or device SR and
QRS <130 ms and therapy not indicated LVEF <35% and
where appropriate or inappropriate QRS =130 ms
ICD CRT-D"/-P
Non-ischaemic Ischaemic QRS 130-149 ms QRS =150 ms
(Class lla) (Class ) (Class lla) (Class )
l i J
If symptoms persist, consider therapies
with Class Il recommendations

@ESC

Figure 6 : Algorithme de prise en charge des patients qui ont une insuffisance cardiaque avec fraction
d’éjection du ventricule gauche altérée et qui sont symptomatiques(7)
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Traitement symptomatique de la congestion

En cas de signe de rétention hydrosodée (cedémes notamment), la mise en place d’'un
traitement par diurétique est recommandée. Les diurétiques inhibent la réabsorption du
sodium au niveau rénal entrainant 'augmentation de I'excrétion urinaire de sodium, de chlore,
et ainsi une élimination d’eau (8).

Les diurétiques de I'Anse (Furosémide, Bumétanide, Torasémide) sont le traitement de
référence. Leurs doses doivent étre adaptées et réduites avec la régression des signes de
congestion a la dose minimale, conditionnées a une surveillance de la kaliémie, de la natrémie
et de la créatininémie!? (8).

Dans le cas ou les signes de congestion viendraient a perdurer, I'ajout d’un diurétique
thiazidique (Hydrochlorothiazide, Bendrofluméthiazide, Métolazone) en association avec un
diurétique de I'’Anse peut étre envisagé. Cette association demande une surveillance attentive
face au risque de déshydratation, d’hypovolémie, d’hyponatrémie et d’hypokaliémie (8).

Les diurétiques épargneurs de potassium de type Amiloride ou Triamtéréne doivent étre évités
db au risque d’hyperkaliémie pouvant entrainer des arythmies et in fine un risque d’arrét
cardiaque. A noter que les antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides (ARM) sont
utilisés dans le traitement de I'IC (voir ci-apres) (8).

Traitements de I’'IC a FEVG altérée

En premiere intention, tous les patients présentant une FEVG altérée et symptomatiques
regoivent I'association d’un Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion (IEC) et d’'un bétabloquant
(BB) — ayant une autorisation de mise sur le marché dans I'IC — sauf en cas de contre-
indications.

Les IEC (Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril et Trandolapril) inhibent la synthése
d’angiotensine Il et la dégradation de la bradykinine, conduisant a l'inhibition de l'effet
vasoconstricteur et de la libération d’aldostérone sous l'action de l'angiotensine Il. lls
permettent une réduction des résistances artérielles et artériolaires périphériques assurant
une baisse de la pression artérielle et une opposition a I'hypertrophie cardiaque. En cas
d’intolérance (notamment la toux) ou de contre-indication (angiocedéme) aux IEC, certains
Antagonistes des Récepteurs a I’Angiotensine Il (ARA Il) peuvent remplacés I'lEC en
association avec le bétabloquant. On retrouve le Candésartan, le Valsartan et le Losartan
produisant les mémes effets pharmacodynamiques que les IEC a I'exception de l'effet sur la
bradykinine pouvant expliquer le fait d’avoir moins de toux ou d’angiocedeme(8). L'IEC ou I’ARA

Il est initié a faible dose, puis augmenté par paliers successifs jusqu’a la dose maximale tolérée

13 Créatininémie : dosage (sanguin) de la créatinine, utilisé pour évaluer la fonction glomérulaire rénale.
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par le patient, et en surveillant la pression artérielle (absence d’hypotension orthostatique), |a
fonction rénale (créatininémie et par calcul du DFG'#) et la kaliémie (8).

Les bétabloquants (Bisoprolol, Nébivolol, Succinate de métoprolol et Carvédilol) inhibent les
récepteurs béta adrénergique du systéme nerveux autonome sympathique avec un effet
cardiosélectif (pour les trois premiers) produisant une réduction de la fréquence cardiaque,
une diminution de la contractilité myocardique, une réduction de I'excitabilité cardiaque ainsi
gu’une diminution de la vitesse de conduction qui permettent le maintien du débit cardiaque.
Le bétabloquant est initié a dose tres faible, puis augmenté par paliers successifs jusqu’a la
dose maximale tolérée par le patient, et en surveillant la pression artérielle, la fréquence
cardiaque, la créatininémie et la kaliémie. La mise en place du bétabloquant se fait de maniere
générale lorsque la dose maximale tolérée d’IEC est obtenue. |l n’est pas surprenant d’'observer
de maniére transitoire une asthénie, I'apparition d’une hypotension ou d’une bradycardie
(rythme cardiaque inférieur a la norme) lors de l'initiation du traitement (8).

Lajout d’un Antagoniste des Récepteurs aux Minéralocorticoides (ARM) est recommandé. On
retrouve la Spironolactone et I'Eplérénone (sélectif du récepteur a l'aldostérone) qui
permettent l'augmentation de |'excrétion urinaire de sodium, de chlore, et ainsi une
élimination d’eau. lls ont un effet hyperkaliémant par inhibition de la sécrétion urinaire de
potassium au niveau rénal [10]. LARM est initié a faible dose, puis augmenté par paliers
successifs jusqu’a la dose maximale tolérée par le patient, et en surveillant la créatininémie et
la kaliémie [8]. En cas d’intolérance ou de contre-indication aux ARM, I'ajout d’une ARA Il a
I'association IEC et bétabloquant peut étre envisagé sur l'avis du cardiologue avec une
surveillance renforcée de la fonction rénale et de la kaliémie due au risque d’hyperkaliémie. A
noter que l'association IEC, ARA Il et ARM est contre-indiquée (8).

Malgré les précédentes recommandations, si l'insuffisance cardiaque reste symptomatique, il
est recommandé de recourir rapidement a deux nouvelles classes de médicaments :

- Inhibiteur des récepteurs a l'angiotensine et a la néprilysine (IRAN). Le seul
représentant de cette classe thérapeutique est le Sacubitril/Valsartan, commercialisé
sous le nom de Entresto®. Le Sacubitril inhibe la néprilysine — enzyme responsable de
la dégradation des peptides natriurétiques — et assure une augmentation de la
concentration des peptides natriurétiques et leur activité. Par son association avec le
Valsartan, on observe une vasodilatation, une natriurése et diurése par I'inhibition du
SRAA permettant une diminution de lactivité sympathique et du remodelage
cardiaque®. LIRAN est initié a dose faible en remplacement de I'lEC toléré, puis
augmenté par paliers successifs jusqu’a la dose maximale tolérée par le patient, et en
surveillant la pression artérielle, la fonction rénale et la kaliémie (9).

14 DFG : débit de filtration glomérulaire, utilisé pour évaluer la fonction glomérulaire rénale.
15 Remodelage cardiaque : série de modifications structurelles anatomiques, histologiques et
biologiques qui provoquent des modifications durables des conditions de travail du cceur [36].
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- Les inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose de type 2 (iSGLT2) ou plus
communément appelés glifozines. Les deux représentants de cette classe
thérapeutique sont la Dapaglifozine (Forxiga®) et I'Empaglifozine (Jardiance®).
Initialement indiqués dans le traitement du diabéete de type 2, ces molécules ont
montré des bénéfices dans la prise en charge de l'insuffisance cardiaque et de la
maladie rénale chronique. En effet, les gliflozines agissent en inhibant le SGLT2, une
protéine située dans les reins responsable de la réabsorption du glucose sanguin. En
bloquant cette protéine, elles augmentent I'excrétion urinaire du glucose, réduisant
ainsi la glycémie. De plus, elles favorisent la natriurese (excrétion de sodium) sans
affecter la kaliémie (taux de potassium), ce qui contribue a leurs effets bénéfiques sur
I'insuffisance cardiaque (8).

Lensemble de ces molécules ont démontré respectivement une diminution du risque
d’hospitalisation pour IC et de déceés.

Par ailleurs, les patients présentant une FEVG < 35% sont a haut risque d'arythmies
ventriculaires potentiellement mortelles. Dans ce contexte, |'utilisation de défibrillateurs
automatiques implantables (DAI) et de la thérapie de resynchronisation cardiaque (CRT) est
recommandée pour améliorer la survie et la qualité de vie.

- Les DAI surveillent en permanence le rythme cardiaque et délivrent une décharge
électrique en cas d'arythmie ventriculaire grave, prévenant ainsi la mort subite. Les
recommandations actuelles suggerent 'implantation d'un DAI chez les patients avec
une FEVG < 35 %, en prévention primaire de la mort subite cardiaque.

- La CRT, ou stimulation bi ventriculaire, est indiquée chez les patients symptomatiques
malgré un traitement médical optimal, avec une FEVG < 35 % et un élargissement du
complexe QRS (> 130 ms). Cette thérapie améliore la synchronisation des contractions
ventriculaires, réduisant les symptomes et les hospitalisations liées a l'insuffisance
cardiaque.

Enfin, sil'on constate une augmentation de la fréquence cardiaque supérieure a 70 battements
par minute avec un rythme sinusal, I'instauration complémentaire d’un inhibiteur du courant
If peut étre envisagée. Le seul représentant de cette classe thérapeutique est I'lvabradine qui
permet une réduction de la fréquence cardiaque en se fixant sur les canaux responsables du
courant If, particulierement au niveau du nceud sinusal. LU'lvabradine est initié a dose faible,
puis augmenté par paliers successifs jusqu’a la dose maximale tolérée par le patient, et en
surveillant la fréquence cardiaque, pression artérielle et I'état clinique afin d’éviter une
bradycardie (10).
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Dans le cas ol les symptomes persistent, d’autres stratégies thérapeutiques peuvent étre
envisagées, notamment (7) : lI'instauration de la digoxine, I'assistance monoventriculaire
gauche ou enfin la greffe cardiaque.

Traitements de I’IC a FEVG moyennement altérée ou préservée

L'ESC a complété ses recommandations en 2023 en introduisant les glifozines comme pilier du
traitement de I'lC a FEVG moyennement altérée ou préservée associées aux diurétiques (classe
[). Le recours aux molécules du traitement de I'lIC a FEVG altérée peut étre envisagé dans le
traitement de I'lC a FEVG moyennement altérée (recommandation classe IlI) ou pour lutter
contre les facteurs de risque ou la cause éventuelle de I'IC a FEVG préservée.

b. Mesures non thérapeutiques

En plus des mesures thérapeutiques, plusieurs mesures complémentaires doivent étre mises
en place d’afin de répondre aux objectifs de la prise en charge. Parmi lesquelles, I'éducation
thérapeutique du patient, I'activité physique et le respect de regles hygiéno-diététiques.

L’information et 'annonce du diagnostic

Lannonce du diagnostic doit étre organisée et adaptée au patient en fonction du stade, du
pronostic et de ses perceptions de la maladie. Ainsi chez un patient peu ou asymptomatique,
le respect des regles hygiéno-diététiques est primordial avec le soutien de son entourage. Dans
ce cas, I'annonce peut étre réalisée par le médecin généraliste. Chez le patient au stade sévere,
la consultation d’annonce nécessite d’y étre dédiée afin de pouvoir aborder de nombreux
éléments tel que la désignation d’une personne de confiance et la rédaction de directives
anticipées. Si 'annonce est réalisée par le cardiologue, celui-ci doit en informer le médecin
généraliste. Son adhésion aux mesures thérapeutiques et complémentaires sera dépendante
de son niveau de compréhension et d’éducation potentielle.

Cette consultation est I'occasion d’estimer les besoins en évaluant :

e Limpact de la maladie sur les activités de sa vie quotidienne (ne peut plus aller faire
ses courses seul, 'empéche d’aller se balader avec son chien)

e Les problémes liés aux comorbidités associées (diabete, tabagisme, ...)

e Les réticences a une prise en charge efficace, notamment psychologiques et sociaux
(peur de I’hopital, détresse émotionnelle, ...)

e Ses attentes et son implication dans les changements a mettre en place
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L'évaluation gérontologique doit étre envisagée afin d’évaluer les fonctions cognitives,
I'autonomie et I’état nutritionnel chez les personnes trés agées.

A partir de la connaissance de ses besoins et de sa capacité a mettre en place les changements,
les modalités de suivi du patient doivent étre adaptées et la mise en place de I'affection de
longue durée (ALD) peut étre demandée. Pour les patients agés de plus de 75 ans, un Plan
Personnalisé de Santé (PPS) peut étre réalisé avec les différents acteurs, le cardiologue et le
patient a la demande du médecin généraliste et sous réserve de I'accord du patient. Ce PPS
comprend deux volets, un premier volet reprenant l'organisation de la prise en charge
médicale (Plan de soins) et un second volet reprenant l'organisation de la mise d’aides
adaptées (Plan d’aides) (6).

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP)

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, I'ETP vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique [16]. Un conseil de prévention ou une information écrite ou orale dispensés par un
professionnel de santé n’équivalent pas a de I'ETP.

LETP est complémentaire a la prise en charge thérapeutique et doit étre adaptée au patient
en lien avec les objectifs partagés par le médecin généraliste et le cardiologue. LETP doit étre
organisée afin de fournir plusieurs informations aux patients ainsi que des compétences lui
permettant de maitriser sa maladie pour éviter les complications. L'ESC a fourni une liste des
éléments essentiels de I'éducation thérapeutique du patient ayant une IC.

Parmi les informations, on note :

e Linsuffisance cardiaque (« qu’est-ce que c’est ? », « quelle évolution? ») et ses
symptomes

e Les traitements pharmacologiques ou interventionnelles avec leurs effets indésirables
possibles, les effets bénéfiques attendus

e Lorganisation du suivi de la maladie, notamment les rendez-vous chez le cardiologue
ou les examens de routine (échocardiographie, ECG)

e Les comportements a mettre en place afin d’adapter son mode de vie (regles hygiéno-
diététiques, activité physique réguliere, ...)

e Les traitements a éviter ou interrompre, tels que les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) ou les suppléments en potassium.

Parmi les compétences que le patient doit acquérir, on note :
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e [‘autosurveillance des symptomes et signes d’alerte d’'une décompensation cardiaque
(EPOF!®) nécessitant de contacter le médecin généraliste. Le patient peut ainsi
apprendre a autosurveiller son poids deux a trois fois par semaine, a mesurer sa
fréquence cardiaque et sa pression artérielle).

e lauto traitement par diurétique, le plus souvent apres contact avec le médecin
généraliste.

Cette ETP se doit d’étre suivie et donc planifiée afin d’actualiser ou compléter les informations
et compétences du patient en fonction de I'évolution de la sa prise en charge et de son
ressenti.

A noter que I'ETP nécessite une formation spécifique et certifiée pour les professionnels et
gu’elle peut étre assumée par un seul professionnel ou une équipe pluriprofessionnelle faisant
intervenir un médecin, un infirmier, un diététicien ou encore un kinésithérapeute (11) (6).

La prévention vaccinale

Les infections respiratoires étant des facteurs déclenchants de décompensation cardiaque, la
vaccination antigrippale chaque année et la vaccination antipneumococcique tous les 5 ans
sont recommandés (6).

Mode de vie adapté et regles hygiéno-diététiques

Lors de la pose du diagnostic, il est important d’'accompagner le patient sur 'adaptation de son
mode de vie qui peut avoir un impact sur la maitrise de sa maladie d’'une part et de son
adhésion a la prise en charge d’autre part. La consultation d’annonce permet de recueillir
plusieurs informations afin de proposer les bonnes solutions aux patients (6).

Dans le cas d’un patient fumeur, I'arrét du tabac (sous toutes ses formes) est préconisé.

Concernant les regles hygiéno-diététiques, il existe des recommandations spécifiques a I'lC,
notamment sur la restriction en sel. Il est recommandé chez le patient insuffisant cardiaque
une restriction sodée modérée, soit maximum 6 grammes par 24 heures. Pour se faire, il s’agit
d’éviter les aliments riches en sel, de resaler les plats et certains médicaments (notamment les
formes effervescentes). Parmi les aliments riches en sel, on peut citer la charcuterie, les
fromages, le pain ou certaines conserves. Attention, il faut éviter une restriction sodée trop
stricte qui peut étre démotivante pour le patient, voire dangereuse notamment chez la
personne tres agée avec un risque de dénutrition (6).

Il est nécessaire d’éviter I'alcool et les apports hydriques excessifs. Lapport hydrique ne doit
pas accéder 1 a 2 litres par jour. Il est important d’expliquer au patient que I'apport hydrique

16 EPOF : essoufflement, prise de poids, cedeme, fatigue
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peut venir renforcer les signes de congestion et donc renforcer le travail cardiaque aboutissant
a une aggravation plus ou moins rapide de la maladie.

Lexplication des regles hygiéno-diététiques demande une forme d’adaptation au patient afin
de le rendre adhérant a ces regles et de ne pas formaliser un discours restrictif allant jusqu’a
I'injonction. Cet accompagnement « psychologique » des mesures requiert 'accompagnement
par un diététicien.

Enfin il peut étre judicieux de créer un espace de confiance permettant au patient de pouvoir
poser toutes ses questions sans crainte. Ainsi, les sujets autour des voyages ou de la sexualité
peuvent étre abordés lors de I'entretien.

Activité physique et réadaptation cardiovasculaire

L'activité physique est I'un des piliers de la prise en charge de I'IC. Elle doit étre maintenue et
reste possible pour tous les patients de maniere adaptée. Selon une étude menée par
I'INSERM, I'activité physique adaptée permet d’améliorer les capacités cardio-respiratoires, la
force musculaire, I'autonomie et la qualité de vie du patient (12).

Afin d’établir 'activité physique adaptée au patient, il est nécessaire de mesurer les échanges
gazeux — notamment la consommation maximale d’oxygéne (VO2 max) — du patient en
réalisant une épreuve d’effort. Chez le patient insuffisant cardiaque, la VO, max est diminuée
et ce de maniere plus importante en fonction de la sévérité.

A partir de cet examen, le choix et I'intensité des exercices permettent de proposer au patient
un projet de réadaptation cardiovasculaire (RCV) en trois phases (13).

La premiére phase débute a I’hopital et consiste principalement a apprécier les capacités du
patient par une simple déambulation accompagnée d’'une mobilisation précoce du patient.
C’est lors de cette phase que doit étre proposée et organisée la RCV.

La seconde phase a lieu dans un service de soins de suite et de réadaptation (SSR) dans lequel
s‘opere I'épreuve d’effort et la construction du programme de réentrainement individualisé
comprenant un entrainement a I'endurance et des exercices de renforcement musculaire.
Lintensité des entrainements est évolutive et adaptée au patient en se basant sur des tests et
son ressenti pour conserver son adhésion a la RCV. Lobjectif de cette seconde phase est
d’éduquer le patient aux exercices pour qu’il acquiére les compétences a les réaliser de
maniére autonome en toute sécurité.

La derniere phase repose sur la prescription d’une activité physique adaptée. Celle-ci est
réalisée en autonomie par le patient de maniere réguliere avec un niveau d’intensité modérée
et a démarrer de la sortie du service de SSR. Selon I'HAS, il est recommandé pour le patient IC
de réaliser au moins 5 séances de 30 minutes d’activité en endurance d’intensité modérée et
2 ou 3 séances de renforcement musculaire par semaine. Lenjeu de cette derniere phase est

31



de maintenir I'adhésion et la motivation du patient afin de converser les effets bénéfiques de
la RCV.

Il existe des contre-indications a la RCV et a la pratique sportive. Certains médicaments
peuvent étre a I'origine de géne ou d’effets indésirables qui doivent étre anticiper afin de ne
pas diminuer l'observance thérapeutique ni la motivation a I'activité physique. On peut citer
les statines a l'origine de douleurs musculaires et/ ou tendineuses ou les diurétiques pouvant
entrainer une diminution de la kaliémie favorisant la survenue de crampes musculaires lors de
I'effort.

IV. Epidémiologie

a. Une pathologie fréquente

En 2022, la prévalence de l'insuffisance cardiaque en France était estimée a 2,6 %. Cette
prévalence a augmenté jusqu’a la pandémie de COVID-19 avant de diminuer légerement par
la suite. Rapporté a la population francaise, cela représenterait 1 376 692 de patients (1). Pour
autant, il est estimé qu’entre 400 000 et 700 000 personnes ne sont pas diagnostiquées, avec
de multiples conséquences pour ces patients, souvent agés et polypathologiques (14). La
prévalence serait en réalité bien supérieure (3,6% selon le GICC (14)).

b. Une pathologie sévere

Linsuffisance cardiaque est la premiéere cause d’hospitalisation aprés 65 ans avec plus de
181 178 hospitalisations et est a I'origine de 24 645 déces par an (73 121 déces si cause initiale
ou associée) (1).

Apres une hospitalisation, pres de la moitié des patients seront réhospitalisés dans 'année et
prés d’1 patient sur 3 décedera (1)(14).

Il existe par ailleurs une « période de vulnérabilité clinique » au décours d’un épisode de
décompensation de [linsuffisance cardiaque, notamment lorsqu’elle a nécessité une
hospitalisation, exposant le patient a une résurgence symptomatique (figure 7).
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Figure 7 : Evolution de l'insuffisance cardiaque, adapté de Gheorgiade(15)

La survie a long terme est mauvaise. Elle est estimée a 5 ans, en moyenne, apres une lere
décompensation cardiaque (16). Le pronostic des patients avec insuffisance cardiaque s’est
considérablement amélioré avec une diminution significative de la mortalité observée en
France sur 10 ans, mais reste médiocre avec une qualité de vie des patients largement altérée.

c. Une pathologie couteuse

Entre 2015 et 2019, le nombre de personnes prises en charge pour une insuffisance cardiaque
est passé de 825 600 (dont 189 700 pour IC aigué et 635 900 pour IC chronique) a 860 700
(197 900 et 662 900, respectivement 23 % et 77 %), soit une augmentation de + 4,3 % sur la
période et de + 1,05 % par an en moyenne.

Les dépenses affectées a I'insuffisance cardiaque sont passées de 2,84 milliards en 2015 a 3,09
milliards en 2019 (1,59 pour I'IC aigué et 1,50 pour I'IC chronique), soit une augmentation de
+ 8,8 % sur la période et de + 2,1 % par an en moyenne. Ainsi, en 2019, les personnes prises
en charge pour insuffisance cardiaque représentent environ 1,30 % des effectifs et 1,85 % des
dépenses remboursées par I'Assurance Maladie.

La dépense annuelle moyenne en 2019 est d’environ 8 000 euros pour les personnes avec IC
aigué, dont 76 % de dépenses hospitaliéres (6 100 euros) et 24 % de dépenses de soins de ville
(1 900 euros), contre environ 2 300 euros pour les personnes avec IC chronique, dont 13 % de
dépenses hospitaliéres (300 euros), 83 % de dépenses de soins de ville (1 900 euros) et 4 % de
prestations en especes (figure 8). (17)
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(b) SSR: soins de suite et de réadaptation
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Figure 8 : Structure des dépenses moyennes annuelles en 2019 pour les personnes avec insuffisance
cardiaque aigué ou insuffisance cardiaque chronique(17)

Les hospitalisations pour IC étant considérées comme potentiellement évitables par
I’Assurance Maladie, une meilleure prévention des épisodes de décompensation pourrait
laisser envisager une diminution de leurs dépenses de maniere considérable, en plus du
bénéfice en qualité de vie et de la réduction du risque de mortalité que représente la
stabilisation de la pathologie.

Le parcours de soins des patients insuffisants cardiaques, balisé par des recommandations de
bonnes pratiques s’appuyant sur les travaux des sociétés savantes frangaises et européennes,
doit permettre de garantir aux patients une sécurité clinique et biologique, avec comme
objectifs la prévention des complications de la pathologie, le maintien d’une qualité de vie
satisfaisante et la réduction de la mortalité.

Cependant, de nombreuses études observationnelles ou comparatives ont mis en évidence
I'existence de « points de rupture », situations a risque médical avéré et potentiellement
sévere, émaillant la trajectoire de soins.

Nous allons ainsi décrire dans la partie suivante ce parcours garant de I'efficience des soins,
ses points critiques et introduire le réle du pharmacien d’officine dans cet environnement.
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Partie Il : Le parcours de soins du patient insuffisant
cardiaque

l. Définition et objectif d’un parcours de soins

Le plan Ma Santé 2022 (18) a fait évoluer la définition des parcours de soins comme des
solutions pratiques se traduisant par des guides de prise en charge de maladies chroniques
construits, promus et utilisés par les professionnels dans I'intérét du patient. A ce titre,
I'insuffisance cardiaque a été retenue comme priorité de mise en pratique.

Ainsi, sur la base des travaux de la HAS (19), le Conseil National Professionnel Cardiovasculaire
(CNPCV), en lien avec le College de Médecine Générale (CMG) a proposé une nouvelle
représentation du parcours de soins du patient insuffisant cardiaque. Sa construction s’est faite
en s’appuyant sur I'état de I'art et a partir de cas cliniques concrets. Le CNPCV et le CMG ont
pris en compte les aspects de prévention, de diagnostic, de traitement ou de suivi, et ce dans
les phases hospitaliere et ambulatoire dans un schéma territorial théorique. Ce parcours a
pour vocation d’étre adapté a I'échelle régionale par 'Agence Régionale de Santé (ARS) en lien
avec les colleges régionaux professionnels et en cohérence avec le plan régional de santé(20).

En pratique, le parcours de soins doit étre décrit de maniére claire, simple et exhaustive afin
de (21):

e Faire ressortir les pratiques pertinentes ou signaler celles non pertinentes. Elles sont
établies par les recommandations des sociétés savantes de la pathologie associée
(Société Francaise de Cardiologie (SFC) ou ESC par exemple).

e D’indiquer les points de rupture constatés a une époque donnée. Les points de rupture
sont les éléments impactant la qualité de prise en charge et qu’il est donc nécessaire
de maitriser.

e Proposer des solutions susceptibles de les éviter.

Enfin, le CNPCV a fourni des indicateurs de qualité ou des messages de pertinence considérés
comme un outil faisant pleinement partie du travail proposé aux professionnels. Lobjectif de
ces indicateurs est de susciter des réflexions — basée sur une vision transversale des points de
rupture du parcours de soins — entre les différents acteurs, a la fois interprofessionnels
gu’entre ville et hoépital. Ainsi avec des indicateurs adaptés et applicables partout, les
professionnels pourront comparer et se questionner sur des résultats de pratiques et
d’organisations variables entre plusieurs territoires.

D’abord expérimenté sur les régions Auvergne Rhéne Alpes et Grand-Est malgré un contexte
de démarrage complexe marqué par la crise COVID-19, ce parcours a été validé par la HAS en
2022 afin d’étre étendu aux autres régions prioritaires de France.
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Il.  Description du parcours insuffisance cardiaque

Pour le décrire, on peut distinguer trois grandes phases :

e La premiére autour du diagnostic & de I'évaluation initiale du patient,
e Laseconde de stabilisation des signes cliniques et symptomes,
e Enfin la derniére de suivi du patient et prévention des décompensations

L'ultime étape s’attache a la prise en charge palliative des patients en fin de vie, lorsque Ila
pathologie atteint un stade trop avancé.

NB : cette partie vise a présenter un schéma des actions mises en place durant le parcours de
soins d’un point de vue organisationnel. Le détail pour chacune de ces actions a été en grande

partie présenté dans les parties précédentes (figure 9).
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Figure 9: Parcours de soins insuffisance cardiaque chronique du CNPCV/CMG et HAS (22)



a. Diagnostic & évaluation initiale

La phase de diagnostic est une phase complexe allant de la reconnaissance des symptémes a
la consultation d’annonce au patient par le médecin.

Linitiation du diagnostic se fait par la reconnaissance des signes évocateurs EPOF :

- Essoufflement au repos ou a l'effort, orthopnée ou toux nocturne
- Prise de poids rapide

- (Edemes

- Fatigue, difficultés a réaliser les activités quotidiennes

Ce sont des signes communs qui doivent encourager le patient a consulter son médecin
généraliste. La reconnaissance de ces signaux repose sur le patient et/ou ses proches, et le
médecin généraliste, mais également l'infirmier et/ou le pharmacien d’officine qui sont au
contact régulier du patient.

Cette évaluation est d’autant plus importante chez des patients présentant des facteurs
favorisants tels que :

- Une cardiopathie initiale: ischémique, valvulaire, rythmique, congénitale,
hypertensive ou cardiotoxicité (chimiothérapie, radiothérapie)

- Laprésence d’une ou plusieurs comorbidités notamment facteurs de risque CV tels que
diabete, tabac, surpoids, dyslipidémie, la BPCO, I'insuffisance rénale, I'anémie ou la
carence martiale, un syndrome dépressif, etc.

Le constat clinique doit conduire a la prescription par le médecin généraliste d’un dosage des
peptides natriurétiques (BNP ou NT-proBNP) et la réalisation d’un ECG.

En fonction des résultats, le médecin généraliste va orienter le patient vers le cardiologue afin
de confirmer le diagnostic par I'échocardiographie-Doppler et définir le type, le stade et
I'étiologie de l'insuffisance cardiaque ; ou vers I’hopital en présence de signes de gravité. Cet
acces doit étre rapide et le plus direct possible.

Le cardiologue va définir la prise en charge globale du patient, thérapeutique et non
thérapeutique, en intégrant les comorbidités, les facteurs sociaux et les capacités d’éducation
thérapeutique du patient. Enfin, le cardiologue informe le patient de la stratégie adoptée ainsi
gue son médecin généraliste. annonce du diagnostic est une étape importante qui se doit
d’étre préparée par le médecin et/ou 'infirmier en relais.

En remarque, environ un tiers des diagnostics se pose actuellement chez des patients
hospitalisés pour un épisode aigu de décompensation cardiaque, patients de novo. Ces
derniers découvrent alors qu’ils sont atteints d’IC a I’hopital.
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b. Stabilisation des signes cliniques et symptdmes

La phase de stabilisation repose sur lI'accompagnement du patient lors de deux temps
successifs : sa sortie d’hospitalisation si le diagnostic a été posé au décours d’un épisode aigue
de décompensation cardiaque et/ou la stabilisation effective de I'insuffisance cardiaque. En
fonction de plusieurs facteurs tels que I'age, son niveau de dépendance, son stade NYHA et ses
comorbidités, l'orientation du patient peut se faire vers un retour au domicile, une prise en
charge en EHPAD et/ou I'admission en unité de SSR.

Dans le cas d’un retour a domicile, le patient doit voir son médecin généraliste dans les 14
jours, qui devra assurer :

- Linformation de I'ensemble des intervenants apres accord du patient,

- La mise en place d’'un accompagnement thérapeutique pluridisciplinaire avec le
cardiologue, l'infirmier (IDE/IPA), le pharmacien, le gériatre, le kinésithérapeute,
I'aidant ainsi que les acteurs du champ médico-social si nécessaire

- Ladaptation progressive du traitement, notamment de I'lEC et des bétabloquants,
jusgu’aux doses efficaces et tolérées par le patient. Pour se faire, il réalisera une
titration des traitements comme défini dans le plan de titration construit a I’h6pital

- La demande d’ALD, l'insuffisance cardiaque étant reconnue comme une pathologie
grave et prise en charge a 100%.

- Le dépistage et la prise en charge de la dénutrition, de la carence martiale, des troubles
cognitifs avec évaluation gériatrique si nécessaire

- Faire bénéficier de I'éducation thérapeutique et de la réadaptation cardiaque, en HDJ
ou en SSR

- Veiller au suivi de la consultation chez le cardiologue dans le mois qui suit la sortie
d’hospitalisation ;

Il est donc indispensable que I'ensemble des acteurs précités soient formés afin d’assurer
I'accompagnement adéquat du patient.

c. Suivi du patient et prévention des décompensations

La phase de suivi permet de controler les signes cliniques et les symptomes de I'IC dans la
durée et de prévenir I'épisode aigu de décompensation cardiaque.

Ce suivi repose sur deux facteurs clés : I'implication du patient et un suivi pluridisciplinaire
adapté.

L'implication du patient passe par la connaissance de sa pathologie afin :

- D’obtenir son adhésion a la stratégie thérapeutique mise en place et ainsi I'observance
du traitement et des regles hygiéno-diététiques : apport contrélé en sel et activité
physique adaptée
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- Son implication permet également la reconnaissance des signes d’alerte de
décompensation cardiaque : suivi des symptomes et du poids

Pour se faire, le patient doit bénéficier de séances d’éducation thérapeutique. L'un des enjeux
principaux est de conserver ses connaissances et sa motivation dans le temps.

Le suivi pluridisciplinaire du patient se fera a minima par des consultations réguliéres 4 fois par
an chez le médecin généraliste et 2 fois par an chez le cardiologue. La fréquence est a adapter
en fonction du stade NYHA et des comorbidités du patient. Le suivi repose principalement sur
I’évaluation des symptomes EPOF, des constantes telles que la pression artérielle, la fréquence
cardiaque et de la biologie notamment les peptides natriurétiques, la natrémie, la kaliémie et
la créatininémie. En cas d’aggravation ou de non réponse au traitement, la stratégie
thérapeutique sera adaptée. Une hospitalisation peut étre nécessaire afin d’envisager les
options thérapeutiques invasives ou interventionnelles.

Le suivi peut étre facilité par le recours a la télésurveillance ou aux structures de coordination
mixte ville-hopital et I'exercice pluriprofessionnel coordonné (MSP/CPTS).

lIl.  Points de rupture et priorité de santé publique

Depuis de nombreuses années, la SFC et le GICC s’engagent a améliorer les connaissances et
la prise en charge de I'insuffisance cardiaque.

Pleinement conscients des défis sociologiques et économiques qu’elle représente, soignants
de tout type, représentants d’associations de patients et acteurs institutionnels sensibles a
cette cause se sont réunis autour de deux notes de position : Optim’IC (22) et le Livre Blanc du
GICC(14). Leur obijectif : faire émerger des orientations et des axes de progres permettant
d’identifier les mesures et les conditions nécessaires a I'amélioration du parcours de soins des
patients insuffisants cardiaques.

Leurs travaux s'appuient sur de nombreuses études observationnelles ou comparatives qui ont
cependant mis en évidence l'existence de « points de rupture », situations a risque médical
avéré et potentiellement sévere, émaillant la trajectoire de soins.

Enquéte de prévalence des symptémes de l'insuffisance cardiaque : étude EPOF.

D’aprés cette étude réalisée sur pres de 5000 personnes représentatives de la population
francaise, la prévalence de l'insuffisance cardiaque serait supérieure a celle établie par les
données officielles : 3,6% versus 2,3% dans la population adulte(23). Egalement, la présence
isolée ou concomitante de comorbidités telle que I'HTA ou le diabéte contribuerait a sous-
estimer le poids de I'IC dans les données officielles ou seule la premiére ALD est comptabilisée.
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Par ailleurs, 2/3 des personnes présentant les 4 signes EPOF n’ont pas consulté de cardiologue
dans les 12 derniers mois, ce qui illustre la méconnaissance des symptomes conduisant ainsi a
une perte de chance pour le patient.

Etude sur les premiers symptémes et le parcours de soins du patient IC : ICPS2.

Cette étude réalisée en 2018(24) avait pour objectif de mieux comprendre les parcours de
soins des lers symptémes jusqu’au retour a domicile, du point de vue du patient via un
guestionnaire administré a pres de 1000 patients hospitalisés pour IC.

Les constats sont alarmants :

- 45% des patients présentaient des symptomes depuis plusieurs semaines avant
I’"hospitalisation

- 50% des patients sont admis a I’h6pital par la voie des urgences, adressés par un MG
ou le SAMU, alors que la majorité a ensuite été transférée en service d’hospitalisation
non intensif

- Seulement 12% des patients ont bénéficié de la réadaptation cardiaque

- % des patients ne savent pas qu’ils sont insuffisants cardiaques apres I’hospitalisation
et le lien entre les symptomes Essoufflement, prise de Poids, C(Edemes et Fatigue (EPOF)
et le motif d’hospitalisation n’est pas fait pour plus de la moitié d’entre eux

- 40 a 50% des patients ne connaissent pas la stratégie thérapeutique EPON reposant
sur I'Exercice physique, la surveillance du Poids, I'Observance au traitement et Ne pas
saler.

Etudes observationnelles sur la conduite des traitements de I’IC.

On estime que la moitié des patients ayant une insuffisance cardiaque ne bénéficie pas de
I'ensemble des traitements recommandés (figure 10) et que si c’est le cas, environ 50% d’entre
eux n‘ont pas la dose maximale recommandée(14).
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Traitements recommandés a 1 an®

IEC/ARAIl/Sacubitril + BB (+MRA)

IEC/ARAII/Sacubitril + BB + MRA

Combinaison Sacubitril/Valsartan®

Toutes gliflozines

Empagliflozine

Diurétiques de I'Anse

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
[ Total El Femmes Bl Hommes

ARAII : antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il ; BB : bétabloquants ; IEC : inhibiteurs de I'enzyme de conversion ; MRA : minéralocorticoides ;
SMR : soins médicaux et de réadaptation.

2 Parmi les personnes vivantes a 6 mois (n=131 587, dont 12 507 hommes et 13 985 femmes).

®Un bétabloquant et un inhibiteur de I'enzyme de conversion ou un antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il,incluant la combinaison Sacubitril/
Valsartan, en addition ou non avec un minéralocorticoide (épléronone ou spironolactone).

¢ Inrlus dans I'ensemhle IFC/ARAI/Sachitril + RR

Figure 10 : Traitements de l'insuffisance cardiaque 1 an apreés hospitalisation (1)

Les causes de l'absence d’optimisation des traitements sont multiples : la principale est la
chute de la démographie médicale (médecins généralistes et cardiologues) responsable de la
difficulté pour les patients d’avoir une prise en charge rapide (en sortie d’hospitalisation ou en
suivi ambulatoire) ; mais également la difficulté pour les médecins de se former sur I'évolution
de la prise en charge compte-tenu de leur activité (un MG suit environ 10 patients insuffisants
cardiaques par an et dispose de 17 minutes par consultation).

Ces constats ont amené ainsi le collectif Optim’IC (22) et le GICC a formuler des priorités et
des recommandations d’actions résumées ci-apres :

1. Lutter contre I'errance diagnostique importante et systématiser le dépistage précoce
de I'IC et de ses comorbidités :

En faisant mieux connaitre I'insuffisance cardiaque aupres du grand public via des actions de
sensibilisation autour des signes et symptomes EPOF et de la stratégie thérapeutique EPON.

En formant mieux les professionnels de santé médicaux et paramédicaux au dépistage de I'lIC
et a sa prise en charge chez les sujets a risque.

2. Optimiser la prise en charge avec la création d’une filieére de soins identifiée
En coordonnant le suivi et en optimisant le traitement a la sortie de I'hospitalisation.

En organisant la filiere autour de 'offre de soins locale et en établissant des niveaux de sévérité
de patients.
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En créant, diffusant et favorisant les outils de télémédecine
3. Développer une prise en charge coordonnée multidisciplinaire autour du patient

En impliquant mieux tous les professionnels de santé notamment les professionnels de santé
de 1% ligne : le médecin traitant, le cardiologue, les infirmiers, le pharmacien et le gériatre.

En structurant les systémes d’information pour qu’elle soit visible et rapidement accessible.

En optimisant le traitement pharmacologique et non pharmacologique : promouvoir
I'éducation thérapeutique du patient, la réadaptation cardiaque & la lutte contre les
comorbidités.

4. Développer des alternatives a I’hospitalisation conventionnelle
En développant des alternatives telles que I’HDJ ou I'hospitalisation a domicile (HAD).

En développant I'acces a la télémédecine : télésurveillance, téléexpertise et téléconsultation.

Forte de ces constats & ces recommandations, I'’Assurance Maladie a identifié 6 points
critiques afin de définir et de cibler ses actions de la maniére la plus adaptée aux besoins des
patients et aux spécificités locales (figure 11) (17).

Points crifiques dans le parcours du patient insuffisant cardiaque

Diagnostic et évaluation
initiale de l'insuffisance
cardiaque

L'optimisation
médicamenteuse
Gestion de |a titration

Hospitalisation Organisatior & Prise en charge

ins! ff‘::a':\at'.l::‘:;ia e gu suivienvilie non médicamenteuse
o qu du patient insuffisant cardiaque

Figure 11 : Points critiques du parcours insuffisance cardiaque (17)

En réponse a ces points de rupture, I'Assurance Maladie a développé un vaste programme
d’accompagnement du parcours de soins. Les axes structurants de ce programme, avec un
portage dans les territoires aupres des acteurs de soins primaires et des équipes spécialisées
et avec des actions d’envergure nationale, sont détaillées dans le tableau en Annexe 1.

Il s’agit aussi bien d’initiatives de communication aupres du grand public, des patients et de
leurs représentants associatifs ou des professionnels de santé, que de partenariats forts et
synergiques avec des sociétés savantes (CNPCV, CMG, SFC) et des acteurs institutionnels.
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IV.  Le pharmacien d’officine : un intervenant clé du parcours de
soins

Le pharmacien d’officine intervient a de nombreuses étapes du parcours de soins du patient
insuffisant cardiaque ce qui en fait un acteur-clé a plusieurs titres :

e Diagnostic initial chez les patients avec une pathologie a risque d’évolution vers I'IC et
reconnaissance des signes annonciateurs d’une décompensation aigue chez les patients
avec une insuffisance cardiaque connue : le pharmacien d’officine peut constituer un levier
d’action efficace pour réduire les hospitalisations potentiellement évitables en optimisant
la reconnaissance des signes et symptomes clé de I'IC. Les bilans de prévention a l'officine
et les campagnes d’information et de dépistage auxquelles participent régulierement les
pharmaciens sont deux vecteurs d’approche que nous détaillerons.

e Sortie d’hospitalisation au décours d’une décompensation aigue et gestion de la transition
vers le secteur d’aval : le pharmacien d’officine est parmi les premiers professionnels de
santé sollicité afin de délivrer le traitement de sortie au patient. De méme, il peut étre
intégré au programme de retour a domicile (PRADO) et faciliter le retour a domicile des
patients les plus fragiles.

e Organisation du suivi pluridisciplinaire en ville par une optimisation de la coordination des
acteurs de soins et la promotion de I'éducation thérapeutique : le pharmacien d’officine a
la possibilité aujourd’hui de rejoindre des structures d’exercice coordonné comme les
équipes de soins primaires (ESP) ou les communautés pluriprofessionnelles territoriales de
santé (CPTS). Nous verrons qu’il peut ainsi étre pleinement intégré dans un parcours de
soins défini sur un territoire.

e Optimisation thérapeutique pharmacologique et non médicamenteuse : le pharmacien
peut constituer un allié efficace dans l'atteinte des objectifs cible pour le traitement
médicamenteux, que ce soit dans son activité quotidienne de dispensation ou au travers
des bilans de médication. Le pharmacien d’officine peut étre un promoteur efficace de
'ETP s’il y est habilité ou plus simplement lors de chaque délivrance en rappelant les
conseils hygiéno-diététiques.
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Partie Il : Le pharmacien d’officine : place et role dans la
prise en charge de I'lC

l. Données démographiques

Face a l'explosion des besoins en santé, liée notamment au vieillissement de la population,
mais aussi au risque que posent les déserts médicaux, les pharmaciens constituent une
véritable force pour la population en termes de santé publique.

a. Démographie médicale
Alors que le nombre de médecins baisse fortement, I'accés aux soins pour tous et partout sur

le territoire est plus que jamais au coeur des préoccupations des Francais.

Beaucoup de praticiens arrivent aujourd’hui a I'dge de la retraite et les nouvelles générations
ne sont pas assez nombreuses pour compenser ces départs.

Pour les patients, ceci se traduit par des difficultés croissantes a trouver un médecin traitant.
En 2023, le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) recensait pres de 81 999
médecins généralistes (versus 94 261 médecins généralistes en 2010) (figure 12).(25)
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Figure 12: Démographie médecins généralistes 2010-2023 CNOM

Ceux qui en disposent voient les délais d’attente s’allonger pour obtenir un rendez-vous et les
consultations sans rendez-vous sont parfois difficiles a obtenir. Il faut compter actuellement
entre 6 a 11 jours pour obtenir un RDV avec un médecin généraliste (ce délai était de 4 jours il
y a dix ans).(26)
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Quant aux spécialistes, la cardiologie fait partie des spécialités relativement épargnée par cette
baisse de la démographie : on compte ainsi 6 186 cardiologues (2 765 cardiologues libéraux,
1884 cardiologues hospitaliers et 1537 cardiologues mixtes), avec un effectif en croissance de
+3,6% versus 2010 (figure 13) (27):
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Figure 13: Evolution démographie cardiologues 2010-2024 CNOM

Pour autant, face au vieillissement de la population, et I'insuffisance cardiaque en est un bon
exemple, les délais d’attente pour obtenir un RDV peuvent aller de 50 a 104 jours (26).

Si bien que 35% des francais déclarent avoir renoncé aux soins faute de RDV disponible. (28)

b. Démographie pharmaceutique

Dans ce contexte de dégradation de I'acces aux soins, les pharmaciens d’officine se distinguent
pour 95 % des Francais comme professionnels de santé “faciles d’acces”. (29)

A I’heure actuelle, on compte prés de 53 754 pharmaciens d’officine exercant dans 19 887
officines réparties de maniére homogene sur notre territoire.

Ce maillage territorial unique représente un véritable atout pour les Francais, la densité
officinale francaise étant en moyenne supérieure a celle de la plupart des pays développés :
30 officines pour 100 000 habitants (figure 13).
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Pour autant, le paysage officinal connait depuis quelques années une restructuration avec la
fermeture de « petites officines » (chiffre d’affaire < 1 million d’euros pour la plupart) : plus de
2000 fermetures ont été enregistrées depuis 10 ans ce qui tend a diminuer le nombre de
pharmacies/habitants (figure 14) et a augmenter le nombre d’habitants/pharmacie: on
comptait 3421 habitants/officine en 2023.(30)
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Figure 14: Evolution du nombre d'officines pour 100 000 habitants entre 2013 et 2023

Malgré cela, les pharmaciens constituent une des premiéres portes d’entrée dans le systeme
de santé : chaque citoyen se trouve en moyenne a 3,8 kilométres d’une officine et 97% des
Francais ont accés en moins de dix minutes a une pharmacie (31). Le service est ouvert 6 jours
sur 7 et on trouve sur I'ensemble du territoire des pharmacies de garde. C’est aussi la seule
profession ou un professionnel de santé est accessible sans rendez-vous.

Nous avons vu que l'insuffisance cardiaque est une pathologie complexe, le pharmacien se
positionne comme un acteur essentiel dans la prise en charge globale des patients. En effet,
son expertise pharmaceutique et sa proximité avec la communauté lui conferent un réle
crucial dans la gestion efficace de I'insuffisance cardiaque. Ainsi, le réle du pharmacien dans
I'insuffisance cardiaque s’érige comme un pilier fondamental de la santé cardiovasculaire,
visant a améliorer la qualité de vie et a réduire les complications.

De la dispensation des médicaments essentiels a 'éducation des patients sur leur utilisation
adéquate, en passant par la coordination avec les autres professionnels de santé, le
pharmacien joue un role multifacette dans la prise en charge de cette condition médicale.
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II.  Missions générales

Le pharmacien doit tout d’abord contribuer aux soins de premiers recours, tels que définis
dans le code de la santé publique (L. 1411-11)(32) :

- La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;

- La dispensation et I'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux,
ainsi que le conseil pharmaceutique ;

- Lorientation dans le systeme de soins et le secteur médico-social ;

- L'éducation a la santé.

a. La dispensation

La mission principale du pharmacien d’officine consiste a assurer la dispensation et le bon
usage du médicament et vérifier sa bonne compréhension par le patient. Elle constitue la 1%
étape d’'un processus de pharmacie clinique qui pourra étre complétée par un entretien
pharmaceutique ou un bilan de médication.

Le pharmacien d’officine est au centre du parcours de soins médicamenteux. Sa connaissance
du parcours de vie du patient, les données collectées au sein de son logiciel de gestion officinal
(historique des dispensations, copie des ordonnances), ainsi que celles issues du dossier
pharmaceutique, lui permettent de suivre sur le long terme le parcours de soins
médicamenteux du patient. Lors de chaque dispensation :

- Il détermine l'objectif clinique et I'adéquation de l'ordonnance avec la stratégie
thérapeutique recommandée

- Il analyse l'ordonnance en s’assurant de la conformité de la posologie et recherche les
potentielles interactions médicamenteuses

-l interroge le patient pour sécuriser la dispensation (survenue d’effets indésirables,
modification de traitement, pathologies et/ou médicaments associés...)

- Il détaille et annote sur les boites le plan de prise, cite les principaux effets indésirables
et les précautions associées ainsi que la surveillance clinique et/ou biologique
nécessaire

- Il conclut par les conseils hygiéno-diététiques associés a la délivrance : régime
alimentaire, activité physique...

b. LU'éducation thérapeutique

La loi HPST a intégré I'ETP dans le Code de la santé publique (articles L.1161-1 a L.1161-6 du
CSP)(33), en l'inscrivant dans le parcours de soins. Cette mission est notamment confiée aux
pharmaciens d’officine (article L.5125-1-1 du CSP(34)).

En pratique, pour participer a un programme d’ETP, le pharmacien d’officine doit suivre une
formation spécifique d’au moins 40 heures. Son réle consiste a aider le patient a mieux
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comprendre et gérer son traitement, en lui expliquant par exemple |'utilisation correcte de
certains dispositifs médicaux (ex. systemes d’inhalation) ou encore l'autosurveillance de
pathologies chroniques comme le diabéte.

Les actions et programmes d’ETP sont menés par une équipe de soins primaires, incluant au
moins un médecin. Selon les pathologies et les protocoles associés, d’autres spécialistes
peuvent étre impliqués : infirmiers, ergothérapeutes, diététiciens ou assistants sociaux.

lIl.  Les nouvelles missions du pharmacien d’officine

a. Les missions de prévention

La vaccination

Depuis 2019, les pharmaciens d’officine sont habilités a vacciner nos concitoyens : d’abord
avec la grippe, dont la dangerosité est particulierement reconnue pour les patients IC et depuis
la crise sanitaire du COVID-19, leur champ d’action s’est progressivement étoffé avec la
possibilité maintenant de prescrire et administrer les vaccins du calendrier vaccinal.

Ainsi, afin de prévenir le risque de ré hospitalisations chez les patients IC et réduire la mortalité
associée, au-dela des vaccins saisonniers recommandés chez les patients IC, le pharmacien
peut aussi vacciner contre le pneumocoque. Une dose unique de Prévenar® 20 est ainsi
recommandée si :

- Le patient n’a pas bénéficié d’une vaccination antérieure

- Le patient a bénéficié d’'une dose de Prévenar® 13 ou d’une dose de Pneumovax®
supérieure a1l an

- Le patient a bénéficié d’'une dose de Prévenar® 13 et d’une dose de Pneumovax®
supérieure a 5 ans(35)

La vaccination est possible dans les pharmacies déclarant cette activité de prescription et/ou
d’administration de vaccins et peut étre réalisée par des pharmaciens, des étudiants en 3¢me
cycle d’études pharmaceutiques dans certaines conditions et des préparateurs formés. La
prescription est uniqguement réservée aux pharmaciens.(36)

Le dépistage

Les pharmaciens de proximité jouent de facon historique un réle phare dans le dépistage de
maladies chroniques, comme en attestent les campagnes de dépistage de diabete qu'ils
effectuent aux co6tés des biologistes, ou ils jouent un réle de conseil et d'orientation.

LAssurance Maladie, dans le cadre de son programme d’accompagnement du parcours de
soins insuffisance cardiaque a lancé en 2022 une campagne de sensibilisation a des destination
des pharmaciens d’officine, avec la mise a disposition d’outils d’aide a la pratique et a la
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détection des signes et symptomes EPOF. Un second volet axé sur les bons réflexes a adopter
pour les patients IC a été réalisé en 2023.

Limplication active des pharmaciens d’officine dans ces campagnes sont un bon point de
départ au dépistage organisé au sein d’une région ou d’un territoire.

NB : depuis 2022, les pharmaciens sont également impliqués dans le dépistage organisé du
cancer colorectal. Ainsi, toute personne agée de 50 a 74 ans, qu’elle ait recu ou non une
invitation, peut se procurer un kit aupres de son pharmacien(37). 839 658 kits de dépistage du
cancer colorectal ont été délivrés en 2023 et 70 % des officines les proposent(38).

Les tests

Depuis 2016, les pharmaciens d’officine sont habilités a réaliser des tests rapides d’orientation
diagnostique (TROD) sur demande du patient, conseil ou ordonnance (+/- conditionnelle) d’un
médecin.

De facon historique avec le test de glycémie capillaire, leur champ d’action s’est accéléré avec
la crise sanitaire et les tests nasopharyngés Covid-19, combinés a la grippe et au VRS plus
récemment, et dernierement les TROD des angines a streptocoque A et des cystites
simples(39). Pour ces deux derniers, les pharmaciens sont autorisés depuis 2024 a prescrire
un traitement antibiotique fixé par arrété(39), permettant ainsi de :

- Réduire les délais de prise en charge d’'une symptomatologie courante

- Diminuer le risque de complication grace a une prise en charge précoce

- Faciliter I'acces aux soins égal pour tous

- Diminuer le recours aux permanences de soins (urgences, services de garde, ...)

Ainsi, afin de systématiser le dépistage de I'IC, nous pourrions imaginer qu’un test du BNP/NT-
proBNP capillaire soit mis en place en pharmacie, les pharmaciens ayant montré leur capacité
a s’emparer du sujet.

Les bilans de prévention

Le bilan de prévention est un rendez-vous permettant aux patients et aux professionnels de
santé d’aborder les habitudes de vie, d’identifier des facteurs de risque de maladies
chroniques (diabéte, maladies cardiovasculaires...), réaliser des dépistages (cancers, IST...) et
des rappels de vaccination. Il est destiné a toutes les personnes dans les 4 tranches d’age-clé
de lavie : 18-25 ans ; 45-50 ans ; 60-65 ans et 70-75 ans.

Depuis 2024, les pharmaciens qui le souhaitent peuvent participer a ce dispositif pris en charge
a 100% par I'Assurance Maladie et se signaler sur Sante.fr.

D’une durée prévue de 30 a 45 minutes, ce bilan comprend 3 étapes :
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1. Repérage des risques individuels :

Un auto-questionnaire complété par le patient ainsi que la fiche d’aide au repérage des risques
permettent d’identifier ces facteurs de risque. La sélection des thématiques a traiter est
personnalisée, prenant en compte a la fois les risques identifiés et les préférences du patient.

2. Priorisation conjointe d’'un ou deux sujets de prévention :

L'accompagnement repose sur des outils et méthodes favorisant la motivation au changement.
Lobjectif est d’adopter une posture bienveillante et collaborative, instaurant un climat de
confiance pour encourager I'évolution des comportements.

3. Rédaction avec le patient d’un Plan Personnalisé de Prévention (PPP) :

AVissue du bilan, le pharmacien coconstruit avec le patient un Plan Personnalisé de Prévention
(PPP). Ce document recense les objectifs prioritaires en santé ainsi que les actions concretes a
mettre en place pour améliorer les habitudes de vie.

Le PPP peut également prévoir une orientation vers des ressources adaptées, telles que
d’autres professionnels de santé, des plateformes en ligne ou des associations.

Il est ensuite intégré au Dossier Médical Partagé (DMP) afin d’étre accessible par le médecin
traitant. En cas de suspicion de pathologie non diagnostiquée ou non suivie, le bilan doit étre
suivi d’'une consultation médicale, permettant d’établir un diagnostic précis.

LAssurance Maladie met a disposition des pharmaciens I'ensemble des outils permettant de
préparer et mener efficacement ce bilan rémunéré a hauteur de 30 euros (1 facturation par
tranche d’age)(40).

Appliqué a la prévention de l'insuffisance cardiaque, le bilan de prévention pourrait étre
systématisé chez les patients présentant les facteurs de risque cardiovasculaires ci-apres :

- Agésde 60 ans et plus;

- Porteurs d’une insuffisance cardiaque connue ;

- Porteurs d’'une pathologie cardiovasculaire a risque d’évolution vers I'IC : maladie des
artéres coronaires, infarctus du myocarde ; hypertension artérielle ; valvulopathie
chronique ; troubles du rythme (fibrillation atriale)

- Porteurs d’'une comorbidité a risque fréquent de constitution d’une IC, notamment :
diabéte ; BPCO et insuffisance respiratoire chronique ; insuffisance rénale chronique.

Cela serait un outil supplémentaire permettant un repérage précoce des signes EPOF. Si on
prend I'exemple du patient hypertendu, le PPP remettrait également I'accent sur I'importance
du suivi des mesures hygiéno-diététiques.

50



b. Les missions d’accompagnement et de suivi

Les entretiens pharmaceutiques

Depuis 2013, afin d'agir en prévention des risques et contribuer a une meilleure observance
des traitements, les officines peuvent s'engager dans le suivi de certaines pathologies
chroniques en menant des entretiens pharmaceutiques chez les patients majeurs :

- Traités par anticoagulants oraux (AVK/AQOD)

- Asthmatiques traités par corticoides inhalés

- Sous traitements anticancéreux par voie orale
- Chez les femmes enceintes.

Laccompagnement comprend un entretien d’évaluation et au moins deux entretiens
thématiques sur une a plusieurs années de suivi. Un guide et des fiches de suivi validés par la
HAS sont a disposition des pharmaciens pour les accompagner dans cette démarche.

Le bilan de médication partagé

Le bilan partagé de médication (BPM) s’adresse aux patients de plus de 65 ans souffrant d’'une
ou plusieurs pathologies chroniques et présentant au moins cing molécules ou principes actifs
prescrits pour une durée supérieure ou égale a 6 mois.

La prise simultanée de plusieurs médicaments chez les personnes agées est justifiée par la
fréquence accrue des pathologies avec I'age. Cependant, cette polymédication entraine des
défis majeurs, notamment un risque plus élevé d’effets indésirables en raison de la sensibilité
accrue de cette population a l'iatrogénie médicamenteuse.

Le BPM constitue une démarche essentielle pour limiter ces risques, en collaboration avec le
médecin traitant. Ce processus permet de :

- Evaluer I'adhésion au traitement et sa tolérance par le patient,
- ldentifier d’éventuelles interactions médicamenteuses,
- Vérifier les modalités de prise et s’assurer du bon usage des médicaments.

Le BPM répond également aux interrogations des patients concernant leurs traitements et
leurs effets, facilitant ainsi leur compréhension et leur engagement thérapeutique. Il contribue
a optimiser la prise en charge médicamenteuse et a améliorer I'observance des traitements.

Mise en place :
La mise en place du bilan partagé de médication se déroule en plusieurs phases :
1. Un premier entretien de recueil d’information en présence du patient (30 minutes) :

Le patient apporte ses ordonnances, boites de médicaments et résultats d’analyses
biologiques. Le pharmacien renseigne une fiche d’informations sur le patient et des fiches
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d’informations sur les traitements suivis, prescrits ou non, en s’appuyant si nécessaire sur le
DMP

2. Une analyse approfondie des traitements en I'absence du patient (30 minutes) :

Pour chaque médicament, le pharmacien s’interroge sur plusieurs points : est-il adapté a la
personne agée ? Est-il bien toléré ? La surveillance est-elle adaptée ?

Idem pour chaque traitement suivis, prescrit ou non : y a-t-il des interactions
médicamenteuses ? Y a-t-il des médicaments manquants ?

Le pharmacien hiérarchise les modifications qu’il souhaite apporter aux traitements du
patient. Il envoie un compte rendu au médecin généraliste et le contacte par téléphone.

3. Un deuxiéme entretien conseil en présence du patient (20 minutes) :

Le pharmacien expose au patient ses conclusions et I'avis du médecin généraliste. Il échange
autour de la prise des traitements et de leur bon usage au quotidien, ou d’éventuelles
adaptations, quand celles-ci sont validées par le médecin généraliste. |l propose différentes
aides pour améliorer l'observance (pilulier, sonnerie de rappel, forme de médicament plus
adaptée...). Il suggere différentes aides pour améliorer la qualité de vie du patient (activité
physique et alimentation adaptées, aide a domicile, ergonomie du domicile...).

4. Des entretiens réguliers pour assurer le suivi de I'adhésion au traitement notamment
via le questionnaire de Girerd (10 min)

5. Une synthese finale des échanges et des actions entreprises dans le cadre du BPM.

NB : les résidents en EHPAD ne gerent pas de facon autonome leur traitement, ce qui les rend
inéligibles au BPM classique. Toutefois, en raison de leur vulnérabilité accrue et du nombre
important de traitements qu’ils recoivent, une version adaptée du BPM a été mise en place
pour leur permettre d’en bénéficier. Les outils utilisés restent ceux du BPM standard, mais avec
certaines modifications spécifiques a leur prise en charge.

LAssurance Maladie met a disposition des pharmaciens I'ensemble des supports afin de
faciliter 'adhésion du patient, la collecte et I'analyse des informations.
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Rémunération (41) :

AVK,AOD,  Année 15€ 15€ 20€ 50€
ASTHME  Appges suivantes 10€ 20€ 30€
Bilande  Annéel 15€ 15€ 20€ 65€
médication puis analyse et envoi au
médecin traitant : +15€
Années suivantes avec 10€ 20€ 30€ FA CT U RAT I 0 N
ou sans changement — C E 0 U I
Anticancéreux  Année | 15€ 15€ 30€ 60€

10.“8 cours Anne:es suivantes 10€ 20€ 30€ C H A N G E
growyl=— o % | CONVENTION
2024

Figure 15: Illustration de la rémunération prévue en 2024 pour les entretiens pharmaceutiques
Quelle efficacité ?

Une étude réalisée sur les rapports de stage d’étudiants en 6™ année de pharmacie en 2018
a montré que 76 % des bilans partagés de médication ont détecté au moins un probleme lié a
un médicament dans la population étudiée. Les classes de médicaments qui ont le plus
engendré des interventions pharmaceutiques sont les médicaments du systeme nerveux, les
médicaments des voies digestives et métabolisme et les médicaments du systéme
cardiovasculaire. Les problémes les plus fréquemment rencontrés sont la prescription d’un
médicament non justifié, une contre-indication ou une non-conformité aux référentiels et des
problémes de posologie(42).

En pratique :

Hélas, moins de 1000 pharmacies étaient engagées dans le dispositif en 2022. Les chiffres de
prise en charge de I'"Assurance malacie indiquent toutefois une augmentation de 55 % du
nombre de bilans réalisés en 2023(43).

Au-dela de la rémunération qui a été revalorisée et échelonnée dans le temps (versus un an
aprés la mise en place du dispositif), les principaux freins des pharmaciens sont
essentiellement liés a de fausses croyances :

- Unsentiment de lourdeur administrative alors qu’il s’agit en réalité de mettre par écrit
ce que le pharmacien fait déja au comptoir

- Un sentiment d’inconfort a proposer au patient quelque chose qu’il n’a pas I’"habitude
de partager au pharmacien alors qu’il est tout a fait légitime

- Le sentiment que les médecins n‘ont aucune attente alors qu’en réalité, c’est
I'opportunité d’apporter aux prescripteurs des éléments qu’ils ignorent, telles que des
informations sur le comportement et les spécificités de la vie des patients
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Comment l'optimiser dans le cadre de la prise en charge de I'IC ?

Les patients insuffisants cardiaques peuvent tout a fait remplir les critéres d’éligibilité a la
réalisation d’'un BPM. Bien mené, il devrait pouvoir permettre de réduire les ré-
hospitalisations. Pour ce faire, il conviendrait de :

A I'échelle pluriprofessionnelle :

1. Faire connaitre ce dispositif aux prescripteurs dans le cadre des réunions
pluriprofessionnelles d’information sur la pathologie ou sur la structuration de la prise
en charge par exemple au sein des CPTS et des MSP.

2. Lintégrer au parcours de soins des patients IC défini par ces mémes communautés.
Sachant qu’en moyenne une pharmacie voit 75 patients, pour en faire une application
réaliste, il convient de prioriser les patients en fonction de leur niveau de sévérité.

3. Identifier des groupes de patients aux besoins spécifiques pour guider les actions : la
répétition des épisodes aigus est un marqueur reconnu d’instabilité et un facteur de
mauvais pronostic associé a une réduction importante de I'espérance de vie. En
stratifiant les patients selon le nombre de séjours pour IC en amont d’un séjour index,

on obtient une mesure valide de la sévérité de I'IC (figure 16) :

Stabilité de l'insuffisance cardiaque

Incidence cumulée de réhospitalisation pour insuffisance Risque instantané de réhospitalisation
cardiaque (avec intervalle de confiance a 95 %) pour insuffisance cardiaque
Incidence cumulée _ Risque estimé (hazard rate)
au sein de chaque groupe (%) \\
|
60 % - 0,006 4/ \

40 % 0,004 4/ \
\ \
\
20 % 0,002 -’\ - ~_ N /\
k\\,,\ —— - \
)/ T o \\
0% T T T 0,000 T T T T
0 100 200 300 0 100 200 300 400
Délai depuis la sortie du séjour index (en jours) Délai depuis la sortie du séjour index (en jours)
Stabilité de linsuffisance cardiaque —1-Incidente 2 - Stable —3-Instable — 4 -Trés instable
Stabilité de Uinsuffisance cardiaque Réhospitalisation pour insuffisance cardiaque
4:insuffisance cardiaque trés instable 58,3%
3:insuffisance cardiaque instable 43,6%
2: insuffisance cardiaque stable 313%
1:insuffisance cardiaque incidente 26,0%

Note de lecture : lien entre la « stabilité de I'insuffisance cardiaque » et le risque de ré hospitalisation pour insuffisance cardiaque sur un an:

1 - Incidente : pas d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque sur trois ans et pas d’ALD insuffisance cardiaque (66 %) ;

2 - Stable : pas d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque sur trois ans et ALD insuffisance cardiaque (6 %) ;

3 - Instable : une seule hospitalisation pour insuffisance cardiague dans I'année précédant le séjour index (11 %) ou pas d’hospitalisation pour insuffisance
cardiaque dans I'année mais au moins une entre n-1 et n-3 (13 %) ;

4 - Tres instable : plus de deux hospitalisations pour insuffisance cardiaque dans I'année précédant le séjour index (4 %)

Figure 16: Ré-hospitalisation pour insuffisance cardiaque en France(44)
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A I’échelle du pharmacien :

1.

Identifier un référent dans la pharmacie responsable de sa mise en ceuvre. A défaut
d’un pharmacien adjoint dédié, les étudiants en 6™ année de pharmacie sont de
précieuses ressources pour développer le BPM !

Ne pas vouloir tout faire : prioriser une pathologie en lien avec les priorités de santé
locales et identifier les patients éligibles. Les alertes programmées dans les logiciels de
gestion officine (LGO) peuvent 'aider dans cette démarche d’identification.

Effectuer les bilans en télé soin (hormis le 1°" entretien qui doit étre fait en présentiel)
pour gagner en efficience.

Prado, le service de retour a domicile et le pharmacien d'officine

Depuis 2022, le pharmacien d’officine peut étre intégré dans le dispositif PRADO(45) qui

permet d'assurer un meilleur suivi des patients post hospitalisation et une meilleure
coordination ville-hopital. La sortie d'hospitalisation est en effet un moment a risque de

rupture dans la prise en charge d'un patient avec notamment un risque d’iatrogénie

médicamenteuse accru. La sollicitation du pharmacien lors d'une sortie d'hospitalisation dans
le cadre du dispositif PRADO facilite la prise en charge des patients une fois a leur domicile et

favorise la coordination avec les autres professionnels de santé (notamment médecin traitant

et infirmier).

Il est informé de la sortie du patient par un conseiller de I'Assurance Maladie, par
téléphone. Cette notification est systématique pour les parcours PRADO dédié a
I'insuffisance cardiaque.

Si I'équipe hospitaliére le préconise, le pharmacien peut étre sollicité pour délivrer des
médicaments a domicile aux patients isolés, sans aidant et dans l'incapacité de se
déplacer. Avec son accord, le conseiller de I'’Assurance Maladie fixe un créneau pour
cette dispensation, qui constitue un acte rémunéré exclusivement dans le cadre de
PRADO (2,50€ TTC par patient dans la limite de 5 dispensations a domicile par jour et
par officine, tous patients confondus), en sus des honoraires de dispensation
applicables selon les mémes regles que pour la délivrance en officine. Cette
dispensation a domicile est limitée a la durée de 'accompagnement avec PRADO apres
la sortie d’hospitalisation, soit 6 mois en cas d’insuffisance cardiaque.

Léquipe hospitaliere peut également recommander un accompagnement
pharmaceutique avec un BPM. Si le pharmacien propose ce service, il en est informé
par le conseiller Assurance Maladie. Il vérifie alors I'éligibilité du patient et planifie et
facture 'accompagnement selon les conditions et modalités décrites plus haut.
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c. Le pharmacien et I'exercice coordonné formalisé

Le pharmacien correspondant

Le pharmacien correspondant est un professionnel de santé exercant en officine, en pharmacie
mutualiste ou de secours miniers.

Il fait partie de la méme organisation de soins coordonnés que le médecin traitant du patient,
en étant adhérent ou signataire du projet de santé d’une structure telle qu’une maison de
santé pluriprofessionnelle (MSP), une communauté professionnelle territoriale de santé
(CPTS), une équipe de soins primaires (ESP) ou un centre de santé (CDS).

Désigné par le patient avec son accord aupres de I’Assurance Maladie, le pharmacien
correspondant doit informer le médecin traitant de ce choix. S'il est formé et dispose d’un
espace de confidentialité, il peut, dans le cadre des prescriptions du médecin traitant :

- Prolonger la délivrance de traitements chroniques au-dela de la durée initialement
indiquée sur l'ordonnance, a condition que celle-ci mentionne explicitement cette
possibilité. Toutefois, cette prolongation ne peut dépasser la durée maximale de
validité d’'une ordonnance (12 mois) ni les limites réglementaires spécifiques a certains
médicaments.

- Adapter la posologie d’un traitement si I'ordonnance I’y autorise expressément.

Le pharmacien doit consigner sur les ordonnances toutes les interventions réalisées dans le
cadre de ses missions de pharmacien correspondant.

La convention nationale des pharmaciens d’officine du 9 mars 2022(41) a fixé les conditions
de rémunération pour cette mission. Cette derniére concerne exclusivement les officines
situées dans des zones ou l'acces aux soins est insuffisant ou difficile, appelées zones
d’intervention prioritaire (ZIP) et zones d’action complémentaire (ZAC), définies par l'article L.
1434-4 (46) du Code de la santé publique.

Le pharmacien correspondant percoit une rémunération annuelle pour chaque patient qui l'a
désigné et pour lequel il a accompli au moins une mission durant I'année civile. Cette
rémunération est dégressive :

- 2 € TTC par patient pour les 100 premiers patients ayant bénéficié d’au moins une
intervention dans I'année.

- 1€TTC par patient au-dela de 100 patients.

Le plafond annuel de cette rémunération est fixé a 500 € TTC. Elle est versée dans le cadre de
la rémunération sur objectif liée a la modernisation des échanges numériques et a
I'amélioration de I'acces aux soins.(41)

Appliqué a l'insuffisance cardiaque, ce dispositif pourrait étre intéressant pour le suivi et
I'ajustement des diurétiques chez les patients isolés remplissant les conditions ci-dessus.

56



Les équipes de soins primaires (ESP)

Larticle L1411-11-1 (32) du Code de la santé publique donne une définition précise de I'ESP,
qui qualifie “un ensemble de professionnels de santé constitué autour de médecins généralistes
de premier recours, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premier recours sur la base
d’un projet de santé qu’ils élaborent. Elle peut prendre la forme d’un centre de santé ou d’une
maison de santé”. Il est d’'usage que les membres de I'ESP partagent préalablement une partie
de leur patientele, afin que le projet ait du sens.

Son objectif est de structurer un exercice coordonné autour d’un projet élaboré par I'équipe
qui la compose, dans le cadre de la mission générale précisée par le code de la santé publique.
Son projet de santé a pour objet — par une meilleure coordination des acteurs — la prévention,
I'amélioration et la protection de I'état de santé de la population ainsi que la réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé.

Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)

Les maisons de santé sont des structures réunissant plusieurs professionnels de santé,
principalement sous la forme de sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISA).
Elles regroupent des médecins, des auxiliaires médicaux et des pharmaciens afin d’assurer des
soins de premier recours sans hébergement. Elles peuvent également mener des actions de
santé publique, de prévention, d’éducation a la santé et des initiatives sociales dans le cadre
de leur projet de santé.

Lordonnance n° 2021-584 du 12 mai 2021 (47) permet désormais aux MSP constituées en SISA
d’embaucher directement des professionnels de santé. Cette mesure vise notamment a
faciliter le recrutement dans les zones ou I'offre médicale est insuffisante.

Les centres de santé (CDS)

Les centres de santé sont des structures de proximité sans hébergement ou les professionnels
exercent en tant que salariés. lls proposent des soins de premier et/ou de second recours, ainsi
gue des services de prévention, de diagnostic et de traitement, qui peuvent étre réalisés sur
place ou au domicile des patients.

Leur projet de santé met l'accent sur I'accessibilité et la continuité des soins, ainsi que sur la
coordination des professionnels au sein du centre et avec d’autres acteurs du systeme de
santé. Par ailleurs, ces centres peuvent élaborer et mettre en ceuvre des protocoles de
coopération interprofessionnelle.

L'ESP, quelle que soit sa forme, peut constituer une premiére étape avant de s’intégrer a une
Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS).
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Les communautés pluriprofessionnelles territoriales de santé (CPTS)

Définition

Créées en 2016 et pleinement déployées dans le cadre du plan Ma Santé 2022, les
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) permettent aux professionnels
de santé de s’organiser en réseau au sein d’un territoire. Face a 'augmentation des besoins de

santé liés a la transition démographique et épidémiologique, elles visent a renforcer
I'organisation des soins de proximité et a favoriser une approche populationnelle de la santé.

Ce sont les professionnels eux-mémes qui décident de créer une CPTS, en se basant sur un
diagnostic territorial qui identifie I'offre de soins, les besoins et les flux de patients. Une CPTS
ne correspond donc pas nécessairement a un territoire administratif, mais a une zone ou des
professionnels de santé volontaires souhaitent s’engager autour d’un projet commun,
répondant aux besoins spécifiques des populations locales.

La CPTS repose sur un modeéle associatif régi par la loi de 1901. Depuis 2019, son financement
est assuré par I'Assurance Maladie aprés la signature d'un accord conventionnel
interprofessionnel (ACl) avec I'’Agence Régionale de Santé (ARS) et la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) (figure 17).

Contact entre Rédaction et validation
les professionnels, de la lettre d'intention Signature
I'ARS et avec le soutien de I'ARS Elaboration et validation de I'accord cadre Mise en ceuvre
I'Assurance maladie et de I'Assurance maladie du projet de santé interconventionnel des missions
y @ , o
Proposition de rencontre Dans un délai Entre 6 et 12 mois maximum 132 __i Entre & mois (soins non programmes
sous 15 jours de 3 mois selon les spécificités du territoire 2SMOIS par exemple) et 1 an (prévention)

Figure 17: Calendrier estimatif de mise en place d'une CPTS (48)
Organisation

Les CPTS ne sont pas des structures de soins, mais des cadres organisationnels facilitant
I'exercice coordonné des professionnels de santé et des structures qui en font partie (maisons
et centres de santé, cabinets médicaux...). Elles sont ouvertes et évolutives : le nombre et le
type de professionnels impliqués peuvent varier en fonction du projet de santé et évoluer avec
le temps. Parmi les acteurs pouvant y participer figurent les professionnels de santé libéraux,
les structures d’exercice coordonné (MSP, centres de santé, etc.), les établissements
hospitaliers et médico-sociaux (EHPAD, SSIAD...), ainsi que des dispositifs d’appui a la prise en
charge des patients complexes. (49)

Missions
Les CPTS remplissent six missions de service public reconnues depuis 2019 :

1. Faciliter I'accés aux soins, notamment pour les patients sans médecin traitant et
améliorer la prise en charge des soins non programmeés en ville.
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2. Mettre en place des parcours de soins adaptés aux besoins du territoire, afin d’assurer
un suivi efficace des patients et éviter les ruptures de parcours, en particulier pour les
personnes en situation de handicap, agées ou nécessitant des soins complexes.

3. Initier des actions de prévention et de promotion de la santé, telles que des campagnes
de dépistage ou d’éducation a la santé, adaptées aux spécificités locales.

4. Améliorer la qualité et la pertinence des soins en favorisant le partage de bonnes
pratiques médicales et soignantes entre professionnels.

5. Accompagner les professionnels de santé, notamment en facilitant I'accueil de
stagiaires et en offrant des outils de coordination et de soutien a I'exercice médical.

6. Participer a la gestion des crises sanitaires en mettant en place des plans d’action
adaptés aux besoins du territoire.

Bénéfices

L'exercice au sein d’'une CPTS offre de nombreux avantages pour les professionnels de santé,
les patients et le territoire. Pour les soignants, elle permet d’améliorer la qualité des prises en
charge grace a une approche pluriprofessionnelle et une meilleure coordination entre acteurs
de santé. En intégrant une CPTS, les professionnels diversifient 'offre de soins et assurent un
suivi global des patients. lls bénéficient également d’'un soutien dans la gestion des cas
complexes, ce qui optimise leur temps médical et soignant. Lorganisation collective des soins
favorise un exercice plus attractif et innovant, tout en réduisant le sentiment d’isolement
souvent ressenti par certains praticiens. La CPTS offre aussi I'opportunité de partager des
compétences, d’échanger sur les bonnes pratiques et de participer a des formations
pluriprofessionnelles. De plus, elle facilite la prise en charge des soins non programmés et
permet une meilleure anticipation et gestion des crises sanitaires.

Pour les patients, la CPTS garantit un acces facilité a un médecin traitant et a un réseau de
professionnels coordonnés. Elle contribue a une prise en charge plus rapide et de meilleure
qualité, en évitant les ruptures de parcours. Grace a cette organisation, |'offre de soins et de
prévention est mieux adaptée aux besoins locaux, ce qui est particulierement bénéfique pour
les personnes en situation de fragilité.

A I'échelle du territoire, la CPTS joue un role clé dans la lutte contre les déserts médicaux en
renforcant l'offre de soins de proximité et en fluidifiant le lien entre la ville et I'hépital. Elle
contribue également a améliorer I'attractivité du territoire en offrant aux professionnels de
santé des conditions d’exercice plus favorables, tout en favorisant une meilleure qualité de vie
pour les patients.
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Etat des lieux

Le Ministere de la Santé a fixé comme objectif de couvrir 100 % de la population par une CPTS
d’ici fin 2023. Selon la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS), en janvier 2024, 754 CPTS
étaient recensées, a différents niveaux de maturité. Parmi elles, 546 étaient en
fonctionnement avec un ACI signé, 29 avaient un projet de santé validé mais n’avaient pas
encore signé I'ACI, et 179 avaient une lettre d’intention validée. A cette date, 85 % de la
population était couverte par une CPTS en cours de formalisation et 66,7 % par l'une des 546
CPTS signataires de I'ACI.

Il reste néanmoins 15 % de la population a couvrir, et le développement des CPTS doit encore
étre renforcé. La couverture reste inégale sur le territoire, avec des zones blanches,
notamment a Mayotte (aucune CPTS en fonctionnement) et en Corse (seulement 7 % de la
population couverte), tandis que La Réunion affiche une couverture compléte (100 % de la
population concernée) (figure 18).

B Niveau de maturité des CPTS et couverture du territoire - (DGOS - janvier 2024) et emais ok

Rechercher par teritoire ou par région

nnnnn
Veuillaz sélectionnes une région
dans le bandeas bleu en haut 4 droite de la carte
pour connaitre Ji nivesu de maturité et s couverture des CPTS sur fe territoine régional

Nuremtarg

Region | Nb CPTS Populatica [a—

Figure 18: Niveau de maturité des CPTS et couverture du territoire - (DGOS - janvier 2024) (50).

CPTS et insuffisance cardiaque :

Pres de 25 % des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) ayant signé
I'accord conventionnel interprofessionnel ont ainsi choisi I'insuffisance cardiaque dans le volet
« parcours de soins », s’'investissant notamment sur la coordination ville-hopital.

LAssurance Maladie est trés présente sur ce volet avec la mise a disposition :

- D’un outil de diagnostic territorial de I'insuffisance cardiaque qui permet d’identifier
les points critiques de prise en charge sur le territoire en se basant sur un ensemble
d’indicateurs issus de la base de données CNAM

- De supports informationnels thématiques aupres des médecins généralistes, infirmiers
libéraux et pharmaciens d’officine, téléchargeables sur le site ameli.fr.
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- Le soutien au partage de bonnes pratiques avec les trophées Outil’IC, initiative du
CNPCV qui consiste a valoriser et mettre a disposition des boites a outils de
coordination et organisation des soins, consultables sur le site internet du CNPCV.(51)

Plusieurs associations de professionnels de santé, sous I'égide des sociétés savantes et en
partenariat avec les associations de patients, sont également tres actives afin de développer
le partage de bonnes pratiques, notamment :

- Lassociation « Vaincre l'insuffisance cardiaque »(52) qui a développé un site internet
entierement dédié a la prise en charge de I'insuffisance cardiaque a destination des
patients et de I'ensemble des acteurs du parcours de soins. Trés exhaustif, ce site
recense notamment des exemples de protocoles de prise en charge au sein de CPTS.

- Lassociation « FINC/PHINC »(53), filiere de professionnels de santé du Val de Marne
(94) qui a pour objectifs d'améliorer le parcours de soin des patients en partageant les
informations entre les services et en développant des projets communs notamment de
groupes de travail ; ouvrir un dialogue constructif avec notamment I’ARS lle de France
et la CPAM les associations de patients afin de contribuer a 'amélioration des soins,
faire le lien avec la ville avec notamment les CPTS, les dispositifs d’appui a la
coordination ainsi qu’avec les pharmaciens d’officine et les infirmieres libérales.

Les CPTS ayant intégré I'insuffisance cardiaque comme parcours prioritaire, ou volontaires a
I'avenir, constituent d’excellentes plateformes d’expérimentation pour optimiser la
reconnaissance des signes et symptomes clé de I'IC grace aux pharmaciens d’officine du
territoire qui la composent. Nous détaillerons dans la prochaine partie deux expérimentations
de dépistage de I'lC en pharmacie au sein de CPTS: celle de la CPTS Bray et Bresle en
Normandie qui s’appuie sur le questionnaire EPOF ; et le projet de la CPTS du Sud-Toulousain
gui ambitionne de confirmer les signes et symptoémes par un dosage du NT-proBNP capillaire.
Auparavant, nous décrirons un exemple précurseur sur le diabéte dans la région Grand-Est,
source d’enseignements quant au déploiement de telles expérimentations.
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Partie IV : Dépistage de |'insuffisance cardiague en

pharmacie

l. Uexemple du diabéte

LARS Grand-Est, en partenariat avec les URPS pharmaciens et médecins libéraux, 'Assurance
Maladie, la Société Francophone du Diabéte et la Fédération Frangaise des diabétiques, a
mené en 2017 un programme de dépistage du diabéte de type 2 en pharmacie d’officine(54).

Cette expérimentation avait pour objectif de tester une démarche de repérage des patients a
risque de diabéete en milieu officinal et de permettre aux personnes dépistées de bénéficier
d’une prise en charge diagnostique, éducative et/ou thérapeutique aprés confirmation du
diagnostic par leur médecin traitant.

Elle prévoyait que le pharmacien propose une mesure de la glycémie capillaire aux personnes
repérées a risque de diabete a partir d’'un questionnaire validé (FINDRISC). Si la glycémie
capillaire était jugée anormale, les personnes étaient invitées a aller consulter leur médecin
auquel il revenait de prescrire un dosage de glycémie veineuse et d’assurer la prise en charge
si le diagnostic de diabéte était avéré.

En voici les principaux résultats :

Une participation des pharmacies en dessous des attentes, avec seulement 128
pharmacies actives dans la transmission des données, contre les 338 prévues dans le
protocole initial, soit 23 % des officines situées dans les trois départements concernés
par I'expérimentation.

Un engagement significatif en matiere d’inclusion des patients, avec plus de 2 000
patients intégrés dans les trois départements, représentant 96 % de 'objectif initial.

- Une forte adhésion des patients, illustrée par un taux élevé d’acceptation du test
FINDRISC (94 %) et de réalisation de la glycémie capillaire (96 %).

- Une stratégie de dépistage efficace, combinant un score FINDRISC > 12 et une glycémie
capillaire anormale, aboutissant a un taux de dépistage élevé : 22 % des patients ayant
accepté la glycémie capillaire (soit 261 patients) ont présenté un résultat anormal.

- Un retour limité des analyses de confirmation, avec seulement 15 % (39/261) des
patients dépistés en pharmacie ayant bénéficié d’'une confirmation biologique par
glycémie veineuse.

- Unfaible taux de diagnostics de diabéte ou prédiabéte, avec seulement 7 % (18/261)
des patients présentant une glycémie capillaire anormale ayant recu un diagnostic
confirmé, principalement en raison du faible retour des données biologiques.

- Un taux de confirmation élevé chez les patients ayant réalisé une glycémie veineuse,
avec 46 % (18/39) d’entre eux diagnostiqués diabétiques ou prédiabétiques. Ce résultat
suggere une bonne efficacité du couplage du test FINDRISC et de la glycémie capillaire
pour identifier les patients a risque. Toutefois, les conclusions restent difficilement
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généralisables en raison de la faiblesse de I'échantillon et des marges d’erreur
associées.

Les résultats de cette expérimentation en région Grand Est confirment que les pharmacies
d’officine jouent un réle pertinent dans le dépistage du diabéte de type 2. Uengagement des
officines et leur implication dans l'inclusion des patients témoignent d’'une forte mobilisation
du secteur pharmaceutique. L'étude met également en évidence la capacité des pharmaciens
a obtenir 'adhésion des patients, tant pour la réalisation du questionnaire que pour le test de
glycémie capillaire. De plus, ces résultats suggerent I'efficacité d’une approche en deux étapes,
combinant l'identification des facteurs de risque via le test FINDRISC et une confirmation par
glycémie veineuse.

La principale limite de cette étude réside dans le faible retour des analyses confirmatoires pour
les patients dépistés a risque et souléve plusieurs points de vigilance a retenir :

- Le choix de la période de I'année (éviter la période estivale)

- Limportance de bien sensibiliser I'ensemble des acteurs au programme pour
augmenter leur adhésion

- Un mode opératoire trop complexe pour les médecins

- Les freins financiers pour le patient quant a la consultation médecin traitant.

Une deuxieme vague impliquant les biologistes a été réalisée en 2019 avec un protocole
simplifié permettant I'acces direct et gratuit a la glycémie veineuse en laboratoire afin de lever
ces deux derniers freins, sans succes.

Une nouvelle expérimentation est actuellement en cours (étude DIA-DEP)(55) : elle propose
aux patients éligibles a un dépistage, une sensibilisation au diabéte, aux facteurs de risque et
une conduite a tenir aux différentes étapes de la démarche (conseils, orientation, glycémie
capillaire) toujours avec un souci de coopération pluriprofessionnelle. Une évaluation des
freins a cette démarche par un retour direct de la personne repérée sera également possible.

Il.  Les expérimentations en insuffisance cardiaque

a. Lexpérience de la CPTS Bray & Bresle

Données démographiques et rationnel

La CPTS du pays de Bray & Bresle a été créé en 2020 de facon pionniere sur la région
Normandie. Elle s’étend sur un territoire rural composé de 165 communes qui couvre pres de
88 000 habitants. Elle comporte 12 MSP/ESP, 2 centres hospitaliers, 8 EHPAD et 250
professionnels de santé libéraux.

Le département de la Seine Maritime auquel la CPTS appartient compte 18 520 patients
insuffisants cardiaques dont prés de 80% en ambulatoire, la prévalence de l'insuffisance
cardiaque dans ce département est portée a 1,5%(56). 2 400 déces et plus de 4 200
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hospitalisations sont recensés chague année malgré une prise en charge thérapeutique bien
codifiée. Le taux de ré hospitalisations a 30 jours est de 13% et le taux d’hospitalisations
potentiellement évitables est de 5,27/1000 habitants(57)

Linsuffisance cardiaque étant une priorité du plan régional de santé (PRS) de la région
Normandie, les acteurs locaux sont impliqués depuis de nombreuses années dans
I'optimisation de sa prise en charge, avec le support du Pr Bauer au CHU de Rouen et le soutien
historique de la CPAM de la Seine Maritime. Ainsi, une premiére étude de détection des
patients insuffisants cardiaques par la grille EPOF en pharmacie avait été menée en 2021
aupres de 200 patients de plus de 50 ans et avait mis en évidence que la prévalence serait en
réalité bien supérieure sur le territoire : 5,5% a 6,5%.(58)

La CPTS a souhaité poursuivre ce travail avec la mise en place d’un protocole de dépistage
précoce de I'insuffisance cardiaque orienté vers la population générale et adossé a un parcours
de soin pluriprofessionnel.

Objectifs et population

L'objectif général de ce protocole est d'assurer un repérage précoce des facteurs de risque
d'insuffisance cardiaque. Cette démarche vise a permettre une détection anticipée de la
maladie, une prise en charge optimisée des patients, une réduction des hospitalisations et, par
conséquent, une amélioration de leur espérance et qualité de vie. Par ailleurs, ce protocole
ambitionne également de sensibiliser davantage a l'insuffisance cardiaque et d'encourager les
échanges autour de cette pathologie.

Sur le plan opérationnel, le protocole repose sur un repérage effectué par les pharmaciens
d’officine a I'aide du questionnaire EPOF. En cas de résultat positif, les patients sont orientés
vers leur médecin traitant, qui pourra prescrire des examens complémentaires (biologie,
électrocardiogramme) si nécessaire. Si un suivi cardiologique est requis, l'orientation vers un
cardiologue se fait via la plateforme Omnidoc ou selon le réseau habituel propre a chaque
équipe et patient.

Les intervenants impliqués dans ce protocole sont divers acteurs du parcours de soins,
notamment le secrétariat des médecins généralistes, les médecins généralistes eux-mémes,
ainsi que les pharmaciens et préparateurs en pharmacie intégrés aux équipes de soins
primaires. Les coordinateurs jouent également un réle clé dans I'organisation et le suivi du
protocole, tandis que les cardiologues assurent la prise en charge spécialisée des patients
identifiés a risque.

La population concernée par ce protocole inclut principalement les patients de plus de 60 ans
ayant un meédecin traitant participant a linitiative. Toutefois, si la Maison de Santé
Pluriprofessionnelle (MSP) support donne son accord, le protocole pourra également
s’adresser aux patients de plus de 60 ans ne disposant pas de médecin traitant déclaré.
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Modalités de mise en place

Dans le cadre du protocole, un code de suivi des patients repérés est créé dans le logiciel
métier du pharmacien afin d’assurer une tragabilité optimale.

Chaque patient de plus de 60 ans qui se présente a I'officine se voit proposer un questionnaire
de repérage de l'insuffisance cardiaque, dans la mesure du possible afin de ne pas perturber
I'organisation quotidienne de la pharmacie. Apres avoir obtenu son consentement oral, le
patient répond au questionnaire EPOF en ligne, accessible via un lien SurveyMonkey. Les
guatre questions du questionnaire peuvent étre posées directement au comptoir, optimisant
ainsi le temps et I'énergie nécessaires a leur passation, ou dans un espace de confidentialité si
le patient en fait la demande.

Trois résultats sont possibles selon les criteres du questionnaire EPOF (Poids, Essoufflement,
(Edéeme, Fatigue), qui permettent de calculer un score de risque en fonction du cumul et de la
gravité des facteurs (cf. Annexe 2) :

¢ Insuffisance cardiaque peu probable (score de 0a 1)
¢ Insuffisance cardiaque possible (score de 2 a 4)
¢ Insuffisance cardiaque probable (score de 5 a 10)

Si I’évaluation indique une insuffisance cardiaque possible ou probable, un courrier est remis
au patient afin de l'inciter a consulter son médecin traitant dans un délai non urgent de 15
jours.

Par ailleurs, une enquéte de satisfaction est proposée aux patients afin d’évaluer leur
expérience et I'efficacité du protocole. En fin de semaine, la liste des patients repérés comme
présentant une insuffisance cardiaque possible ou probable est transmise via Idomed ou tout
autre moyen sécurisé a la MSP. Une enquéte de satisfaction est également réalisée aupres des
officines impliquées dans le protocole.

Chez le médecin généraliste, un bilan biologique est réalisé, éventuellement complété par un
électrocardiogramme (ECG) en fonction de I’évaluation du praticien. Si nécessaire, une
demande de téléexpertise est adressée a un cardiologue via Omnidoc ou le réseau habituel du
médecin traitant.

Enfin, un bilan est organisé entre le pharmacien et les médecins généralistes ou la MSP afin
d’assurer un suivi des patients présentant un risque d’insuffisance cardiaque possible ou
probable (Annexe 3).
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Analyse et résultats préliminaires

Evaluation du projet :

Linscription et la comptabilisation du nombre de patients adressés via le questionnaire EPOF
constituent un élément clé pour les premiers retours en équipe et I'élaboration d’un bilan
global de I'expérimentation.

La comptabilisation des questionnaires est réalisée grace a l'outil SurveyMonkey, permettant
d’analyser les résultats par lieu d’exercice, en distinguant 'ensemble des patients dépistés ainsi
gue ceux présentant un risque d’insuffisance cardiaque possible ou probable.

La liste des patients identifiés est transmise aux médecins généralistes, qui assurent leur suivi
médical. Un bilan du nombre de patients effectivement vus par leur médecin traitant est
effectué, ainsi qu’un suivi des patients ayant été orientés vers un cardiologue, comptabilisé
directement par les médecins généralistes.

Un retour d’expérience est réalisé aprés chaque semaine de dépistage, d’abord en interne au
sein des équipes impliquées, puis en concertation avec la CPTS afin d’évaluer les impacts et
d’éventuellement ajuster le protocole. L'évaluation repose sur un questionnaire de satisfaction
et sur I'analyse des indicateurs définis (voir Annexe 4).

Bilan des expérimentations :
¢ Phase test du 31 janvier au 4 février 2023 a la pharmacie Noditza (officine pilote).

Cette semaine de test a permis de redéfinir quels patients concernés par le dépistage :
initialement il s’agissait des > 65 ans en ALD mais la cible s’est avérée trop étroite et a été
élargie aux personnes > 60 ans.

e Semaine du 9 au 14 octobre 2023 : 187 questionnaires réalisés dans 6 officines,
permettant d’identifier 30 cas d’insuffisance cardiaque possible et 4 cas probables.

¢ Semaine du 11 au 16 décembre 2023 : 31 questionnaires réalisés dans 1 officine,
mettant en évidence 6 cas d’insuffisance cardiaque possible et 3 cas probables.

¢ Semaine du 22 au 29 janvier 2024 : 33 questionnaires réalisés dans 1 officine, révélant
4 cas d’insuffisance cardiaque possible et 3 cas probables.

e Semaine du 17 au 22 juin 2024 : 275 questionnaires réalisés dans 8 officines,
permettant d’identifier 39 cas d’insuffisance cardiaque possible et 33 cas probables.

Ces résultats mettent en lumiere l'intérét du protocole et la pertinence du dépistage en
officine, contribuant a un repérage précoce et a une meilleure prise en charge de I'insuffisance
cardiaque au sein du territoire concerné.
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Limites du protocole

L'un des principaux obstacles rencontrés dans ce projet réside dans la disponibilité du
personnel, en particulier au sein des officines. En effet, mobiliser un membre de I'équipe pour
le former, informer le patient et administrer le questionnaire représente un investissement a
la fois en temps et en ressources financieres. Cette contrainte rend impossible la mise en place
d’un dépistage continu, nécessitant plutét I'organisation de périodes dédiées spécifiquement
a cette activité.

Un autre frein important concernait I'appréhension des préparateurs, qui craignaient d’étre
percus comme intrusifs et de ne pas savoir comment aborder les patients. Toutefois, en
insistant sur le fait qu’il ne s’agit pas de poser un diagnostic, mais simplement de proposer un
repérage, ces réticences ont pu étre levées progressivement.

Enfin, le succés de ce projet repose sur une communication efficace avec les médecins
généralistes de la CPTS. Pour qu’une pharmacie volontaire puisse pleinement s’investir dans le
dispositif, il est indispensable que les médecins de son secteur soient impliqués et préts a
accueillir les patients identifiés lors du dépistage.

b. Le projet de la CPTS Sud-Toulousain

Données démographiques et rationnel

La CPTS du Sud-Toulousain a été créée en 2019 et s’étend du sud de Toulouse jusqu’aux portes
du Gers. Elle est composée de 47 communes, ce qui représente 150 000 habitants. Elle compte
7 MSP/ESP, 1 centre hospitalier et 2 cliniques, 13 EHPAD et 500 professionnels de santé
libéraux.

Le département de la Haute Garonne (31) auquel la CPTS appartient compte 13 510 patients
insuffisants cardiaques dont pres de 80% en ambulatoire, la prévalence de l'insuffisance
cardiaque dans ce département est inférieure a 1%. (59)

A I'échelle de la CPTS, 719 patients insuffisants cardiaques ont été identifiés, pour autant le
potentiel serait en réalité bien supérieur et représenterait 3 000 patients (soit 2% de la
population). Ainsi, chaque médecin généraliste prendrait en charge 25 patients dont 20 ne
seraient pas encore diagnostiqués 1C(60).

Linsuffisance cardiaque est une priorité de la région Occitanie depuis de nombreuses années
et les acteurs locaux sont impliqués dans |'optimisation de sa prise en charge de facon
pionniére avec la mise en place de programmes d’éducation thérapeutique dédié (programme
ETIC déployé par les membres de I'association pour I'éducation thérapeutique en Occitanie :
APET Cardio Occitanie) et le déploiement de la télésurveillance (portée par I'étude OSICAT dont
le CHU de Toulouse était le centre investigateur principal).
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La CPTS du Sud-Toulousain a souhaité ainsi développer une prise en charge coordonnée des
patients présentant des symptomes d’insuffisance cardiaque avec la mise en place d’un
parcours de soins et la diffusion d'outils coconstruits entre la ville et I’hopital :

- A destination des patients afin qu’ils deviennent acteurs de leur santé
- A destination des professionnels de santé en vue d’optimiser leur prise en charge

Le dépistage précoce faisant partie des points critiques de ce parcours, les acteurs ont d’abord
élaboré un référentiel sous forme de fiches réflexes a destination des médecins généralistes et
des infirmiers libéraux, notamment de repérage des signes d’alerte.

La 2°8™e étape de cette démarche concerne le dépistage organisé de I'insuffisance cardiaque
dans les populations a risque en pharmacies.

Objectifs et population

Lobjectif général de ce protocole se rapproche de celui de la démarche de la CPTS Bray &
Bresle. Il vise a améliorer le dépistage précoce de l'insuffisance cardiaque en pharmacie
d’officine, facilitant ainsi une prise en charge rapide et efficace des patients a risque.

Il s’en distingue par deux aspects principaux :

- Le ciblage des patients a risque (versus patients > 60 ans uniquement) décrit ci-apres
- La confirmation des signes EPOF par la biologie avec le dosage capillaire du NT-proBNP

Modalités de mise en place :

Sur le plan opérationnel, la démarche en officine est résumée via I'arbre décisionnel ci-aprés :

1. Repérage des patients éligibles par le pharmacien d’officine et/ou le préparateur en
pharmacie :

Le dépistage de l'insuffisance cardiaque est proposé aux patients dont I'ordonnance comprend
au moins un des traitements suivants :

e Un traitement anti-hypertenseur, tel qu'un inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC),
un antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA2), un inhibiteur calcique (IC)
ou de I’hydrochlorothiazide (HCT).

¢ Un traitement anti-diabétique, qu’il s’agisse d’un antidiabétique oral, d’'un analogue du
GLP1 (a-GLP1) ou d'une insuline.

¢ Un traitement antiagrégant plaquettaire, comme le Kardegic® 75.

e Un patient présentant une obésité.
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2. Recueil du consentement et vérification des critéres d’exclusion :

Avant d’initier le dépistage, il est nécessaire de recueillir le consentement du patient et de
vérifier certains éléments de son historique médical :

e Le patient bénéficie-t-il d’'un suivi régulier avec un cardiologue ? Un patient n'ayant
jamais consulté de cardiologue ou n'en ayant pas vu depuis plus de deux ans sera
considéré comme n’ayant pas de suivi régulier.

e Le patient est-il 4gé de ou plus de 60 ans ?

e Le patient présente-t-il un ou plusieurs facteurs de risque parmi les suivants :
hypertension artérielle (HTA), diabéte, coronaropathie ou athérosclérose documentée,
obésité ?

Si ces premiéres étapes sont positives alors les informations administratives seront recueillies
et inclus dans la plateforme.

3. Recueil des symptomes :

Le dépistage repose ensuite sur l'identification des symptomes évocateurs d’une insuffisance
cardiaque (EPOF) :

e Présence d’'une dyspnée ou d’une orthopnée.
e Une prise de poids survenue au cours de la semaine précédente.
e La présence d’cedemes.

¢ Siaucun de ces symptomes n’est rapporté, cela sera également noté dans le dossier du
patient.

4. Mesure du NT-proBNP en capillaire :

Une mesure du NT-proBNP en capillaire est ensuite réalisée afin d'évaluer la probabilité d'une
insuffisance cardiaque :

e Silavaleur du NT-proBNP est inférieure a 125 ng/L, I'insuffisance cardiaque est jugée
trés peu probable, avec une valeur prédictive négative comprise entre 0,94 et 0,98.

e Sila valeur est supérieure a 125 ng/L, l'insuffisance cardiaque est considérée comme
probable et nécessite une investigation complémentaire.

e Pour les patients de plus de 75 ans, un seuil distinct est appliqué : si la valeur est
inférieure a 450 ng/L, l'insuffisance cardiaque reste peu probable.

e En revanche, si la valeur dépasse 450 ng/L, l'insuffisance cardiaque est considérée
comme probable.
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5. Confirmation en laboratoire et orientation du patient :

En cas de suspicion d'insuffisance cardiaque, une confirmation biologique par un dosage du
NT-proBNP en laboratoire est recommandée. Selon le résultat obtenu :

e Si la mesure en laboratoire confirme un taux élevé, l'insuffisance cardiaque est
considérée comme probable. Le patient est alors orienté vers son médecin traitant avec
une recommandation pour une consultation cardiologique.

o Sile taux mesuré en laboratoire est inférieur aux seuils définis, I'insuffisance cardiaque
est jugée peu probable.

Dans tous les cas, un courrier d’information détaillant les résultats est transmis au médecin
traitant et remis au patient.

Si une consultation cardiologique est jugée nécessaire, un électrocardiogramme (ECG) et une
échocardiographie transthoracique (ETT) peuvent étre réalisés. Le compte-rendu de cette
consultation est ensuite transmis au médecin traitant et a I'lPA de la CPTS pour évaluation.

6. Suivi et transmission des données :

Toutes les informations recueillies sont saisies dans le systeme Inzee Care, garantissant un suivi
centralisé des dossiers.

Selon les résultats et I'évolution du dépistage, des courriers types sont générés et envoyés au
médecin traitant via MSSanté :

e CR1la: Patient sans symptomes.

e CR1b : Patient présentant des symptomes.

e CR2+: Insuffisance cardiaque probable.

e CR3a/b : Nécessité de confirmation supplémentaire.

Un suivi hebdomadaire est réalisé par I'lPA de la CPTS afin d’assurer une prise en charge
optimale du patient.

Limites du protocole

A I'heure ou je termine cette thése, ce protocole n’a pas encore pu étre mis en place par la
CPTS du Sud-Toulousain pour plusieurs raisons :

e La requalification nécessaire en article 51 par I'ARS Occitanie afin d’obtenir un
financement dérogatoire :

La mise en ceuvre d’'un tel dépistage organisé représente un investissement financier non
négligeable qui comprend :
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o Laformation des équipes officinales

o Lindemnisation des pharmacies participantes car a ce jour, aucune modalité de
rémunération des pharmaciens n’est prévue dans les accords conventionnels

o Lindemnisation des porteurs de projet pour le temps investi

o Lefinancement des systemes de mesure du NT proBNP en capillaire, évalué a 3
000 euros/appareil.

Nous avons vu avec l'exemple de la CPTS Bray & Bresle qu’un financement provenant
uniquement de I'enveloppe fixe allouée a la mission parcours de soins par la CPAM ne permet
pas de mettre en ceuvre un dépistage en continu.

e Pour cela, une évaluation médico-économique est nécessaire : nous pouvons ainsi
poser ici la question du rapport « cout/efficacité » d’une telle action. Cela ne veut pas
dire gu’il faut réaliser des économies, la société accepte de payer plus s’il y a un gain
en santé démontré. Ainsi, cette évaluation devra démontrer notamment :

o Une diminution des hospitalisations & des soins non programmés
o Limpact sur I'état global de santé (notamment sur les comorbidités chroniques
de l'insuffisance cardiaque) et la qualité de vie des patients

e La coopération pluri professionnelle avec les biologistes : en effet, un tel systéme de
mesure du NT proBNP embarqué chez le pharmacien d’officine pourrait étre mal percu
par ces confreres, tout comme cela a été le cas lors du passage des tests COVID-19 en
pharmacie. Lexemple du diabete nous a également montré I'importance d’une
coopération efficace afin d’avoir un acces rapide au dosage sanguin.

Une deuxieme version du protocole a été proposée intégrant la mesure du NT pro BNP
capillaire directement au sein des laboratoires d’analyse pour lever le 1°" frein, sans succes a
ce jour.

Perspectives d’application :

Une campagne nationale d'information et de dépistage de l'insuffisance cardiaque a été lancée
a I'automne dernier par le GICC a laquelle 25 hopitaux et cliniques ont participé en mettant en
place une journée de dépistage dans leur hall d'accueil, entre septembre et décembre. Cette
premiére campagne nationale de dépistage gratuit et organisé, destinée au grand public,
consiste a proposer aux personnes volontaires, dans des espaces prévus a cet effet, un
guestionnaire recherchant les quatre signes d'alerte de l'insuffisance cardiaque, connus sous
I'acronyme EPOF : essoufflement, prise de poids, cedéme des pieds et des chevilles, fatigue.
Un micro-prélévement sanguin est réalisé pour le dosage du biomarqueur NTproBNP. En cas
de suspicion d'insuffisance cardiaque, la personne est orientée vers un cardiologue.

A l'échelle du CHU de Toulouse, plus de 250 patients ont été dépistés en une journée :
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- 66 patients avec NTpro-BNP positifs ayant bénéficié d'une évaluation compléte avec
ECG, ETT et consultation cardiologique

- Dépistage essentiellement de valvulopathies, IC a FEVG préservée, fibrillation atriale et
de cardiopathies

Si la mise en place d’un tel dispositif n’a pas été possible en pharmacie a jour, ces premiers
résultats qui seront agrégés au niveau national, permettent de mettre en évidence I'intérét
d’une telle technologie sur un point d’acces de grand public.
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Discussion

Nous avons vu que l'insuffisance cardiaque est une pathologie complexe avec un parcours de
soins fragmenté. Grace a son expertise pharmaceutique et sa proximité, le pharmacien est un
intervenant-clé de la prise en charge globale des patients.

De la dispensation des médicaments essentiels aux nouvelles missions comme la vaccination,
en passant par la coordination avec les autres professionnels de santé, le pharmacien joue un
réle multifacette dans la gestion efficace de I'insuffisance cardiaque afin d’améliorer la qualité
de vie et réduire les complications.

Il est donc naturel de voir s’étre multiplié les initiatives I'impliquant dans le parcours de soins.
Les expérimentations sur le dépistage de I'insuffisance cardiaque en officine apportent des
éléments intéressants quant au réle potentiel des pharmaciens dans l'identification précoce
de cette pathologie a savoir :

- Unimpact positif du repérage en pharmacie :

o Diabéte de type 2 : 22% des patients avec un résultat anormal de glycémie

o Insuffisance cardiaque (moyenne des différentes vagues) : 8% d’IC probable, et
si on tient compte des IC possibles comptabilisées, cela porte le taux de
questionnaires EPOF anormaux a 23%

- Unretour limité des analyses de confirmation biologique :

o Diabéte de type 2 : seulement 15 % des patients dépistés en pharmacie ont

bénéficié d’une confirmation biologique par glycémie veineuse.
- Une faible voire absence de confirmation diagnostique :

o Diabete de type 2: seulement 7 % des patients présentant une glycémie
capillaire anormale ont recu un diagnostic confirmé, principalement en raison
du faible retour des données biologiques.

o Insuffisance cardiaque: un faible retour des secrétariats de médecins
généralistes qui n’a pas permis d’enregistrer de confirmation diagnostique.

Ces résultats soulignent plusieurs enseignements majeurs :

- La multiplication des étapes augmente le risque de perdre de vue les patients :
o Ladressage au médecin généraliste pour prescription d’une biologie
confirmatoire constitue un frein financier
o Ladressage direct au laboratoire d’analyses n’a pas démontré plus d’'impact
- La multiplication des intervenants complexifie le process de mise en ceuvre :
o Malgré I'utilisation d’outils technologiques, de nombreuses actions restent
encore manuelles
o Un véritable travail en trindbme entre pharmaciens, médecins généralistes et
leurs secrétaires doit étre instauré pour confirmer le travail de repérage.
- Ce « feed-back loop » est indispensable pour pérenniser et généraliser la démarche :
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o D’une part pour garantir la motivation des équipes officinales dans le temps
étant donné l'investissement humain que cela représente

o D’autre part afin de valider I'impact réel sur la santé publique, nécessaire a
I'obtention d’un financement dérogatoire dans le cadre d’un article 51

A la lecture de I'ensemble de ces limites, on peut donc se poser la question de l'intérét d’un
dépistage organisé en soins primaires versus a I’hopital.

En effet, la récente expérience du CHU de Toulouse qui a permis d’identifier 66 patients avec
NTproBNP capillaire positif sur 250 patients dépistés (soit un taux de confirmation de 26%) sur
une seule journée, semble présenter de nombreux avantages :

- Un acces direct a une évaluation cardiologique compléte et une confirmation
diagnostique instantanée

- Une mobilisation de I'équipe hospitaliere ponctuelle sur 24h

- Des frais associés a la mise a disposition du systeme de mesure du NTproBNP capillaire
limités dans le temps

Les résultats nationaux agrégés de ces journées de dépistage a I'hopital viendront confirmer
I'intérét d’un dépistage sur une seule unité de lieu et de temps.

Ainsi, le plein potentiel du pharmacien d’officine pourrait étre maximisé dans :
- La prévention de l'insuffisance cardiaque vs le dépistage organisé :

En systématisant un bilan de prévention a la recherche des signes et symptomes EPOF chez
les patients des tranches d’age 60-65 ans et 70-75 ans, en particulier les personnes :

- Porteuses d’une insuffisance cardiaque connue;

- Porteuses d’'une maladie cardiovasculaire a risque fréquent de constitution d’une IC

- Porteuses d’une maladie non cardiovasculaire comorbidité a risque fréquent de
constitution d’une IC

Ce repérage pourrait étre facilité en programmant des alertes dans le logiciel de gestion
officinale (LGO) en croisant I'age des patients et les traitements scannés au moment de la
délivrance. Le bilan de prévention présente ainsi un double bénéfice : le repérage précoce de
signes d’alerte et indépendamment de leur présence, la mise en place d’un plan personnalisé
de prévention pour améliorer les habitudes de vie et prévenir leur apparition.

- Le suivi du patient :

En systématisant un bilan de médication chez tous les patients IC de plus de 65 ans. Le
traitement de l'insuffisance cardiaque reposant sur la quadrithérapie IEC/ARA 1I/ARNI +
bétabloquant + ARM + glifozine associée aux diurétiques +/- associé aux traitements des
éventuelles comorbidités, la plupart d’entre eux sont éligibles (ordonnance > 5 molécules et >
6 mois) et facilement repérable grace aux alertes automatiques poussées par le LGO. Pour
gagner en efficience et mettre le pied a I'étrier aux pharmaciens réticents, ce bilan pourrait
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étre pleinement maximisé s’il est intégré au parcours de soins défini par la structure d’exercice
coordonné. Au-dela du risque iatrogénique qu’il prévient, le bilan de médication permet de
suivre I'évolution des signes et symptémes dans le temps pour prévenir les décompensations,
de s’assurer de la bonne observance du patient et d’un suivi médical régulier pour réévaluer

le traitement si nécessaire, et enfin de lui rappeler régulierement les regles d’hygiene de vie
EPON.

En proposant proactivement la vaccination contre le pneumocoque au moment de la
délivrance des traitements ou lors des bilans de prévention/médication afin de prévenir le
risque de ré hospitalisations chez les patients IC et réduire la mortalité associée (au-dela des
vaccins saisonniers recommandés).
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Conclusion

En conclusion, le pharmacien d’officine s'impose comme un acteur clé dans la prise en charge
de l'insuffisance cardiaque, grace a son expertise et a sa proximité avec les patients.

Les initiatives de dépistage en officine, bien qu’encourageantes, montrent certaines limites,
notamment en matiere de confirmation diagnostique et de suivi des patients.

Plutot que d’organiser un dépistage systématique en soins primaires, qui se heurte a des
difficultés logistiques et financiéres, le pharmacien pourrait voir son réle renforcé dans deux
axes majeurs : la prévention et le suivi des patients insuffisants cardiaques. D’une part, la
mise en place d’un bilan de prévention ciblant les patients a risque (notamment les personnes
de 60-65 ans et 70-75 ans présentant des facteurs de risque cardiovasculaire) permettrait un
repérage précoce des signes d’alerte et [Iélaboration d'un plan personnalisé
d’accompagnement. Lintégration d’alertes automatisées dans les logiciels de gestion officinale
faciliterait cette démarche en identifiant rapidement les patients concernés. D’autre part, le
suivi des patients insuffisants cardiaques grace a un bilan de médication systématique chez les
plus de 65 ans pourrait améliorer leur prise en charge en optimisant leur traitement, en
prévenant les risques iatrogéniques et en renforgant leur observance thérapeutique. Enfin, la
promotion de la vaccination contre le pneumocoque au sein de 'officine s’integre pleinement
dans cette stratégie en contribuant a réduire les risques de complications liées aux infections
respiratoires chez les patients insuffisants cardiaques.

Ces missions doivent s’inscrire dans une coordination renforcée avec les médecins généralistes
et les autres professionnels de santé afin d’assurer une prise en charge efficace et continue
des patients au sein d’'un territoire donné. En systématisant ces missions autour de la
prévention et du suivi dans un parcours de soins coordonné, le pharmacien d’officine constitue
un levier d’action central afin de prévenir les risques de ré hospitalisations.
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Annexes

Annexe 1 : Points critiques du parcours de soins — CNAM 2021

Points critiques du parcours de soins et leviers d'action [hors prise en charge palliative)

Points
critiques

Diagnostic initial
(patients avec une
pathologie
a risque d’évolution
vers l'insuffisance
cardiague)
et reconnaissance
des signes
annonciateurs d’une
décompensation
aigué (patients avec
insuffisance cardiaque
connue)

Phase
intrahospitaliére
de Uinsuffisance

cardiaque
décompensée

Sortie
d’hospitalisation
au décours d’une
décompensation
aigué et gestion

de la transition
vers le secteur
d’aval

en ville

Optimisation
thérapeutique
pharmacologique
et non
médicamenteuse

Gestion
d’un événement
aigu en secteur

ambulatoire

Risques » Prise en charge - Défaut d'identifi- | « Troubles de = Troubles de = Thérapeutique « Défaut de coordi-
identifies diagnostique et théra- | cation de facteurs | l'observance l'observance médicamenteuse | nation de prise en
pour le peutigue tardive de fragilite - Défaut de « Défaut de suivi suboptimale charge rapide et
patient « Impact péjoratif pos- | - Impactdélétére | transmission des régulier « Difficultés de suivi | adaptée
sible sur la morbidité, | surla mortalité éléments de suivi | « Défaut de dépis- | des regles hygie- + Hospitalisation
mortalite « Altération de la immeédiat tage des éléments | no-diététiques potentiellement
+ Altération de la quali- | qualité de vie + Risque de de fragilité orga- » Défaut d’activité | évitable
té de vie réhospitalisation & | nique, cognitive, physique réguliére |« Impact péjoratif
trés court terme comportementale, | » Troubles de surla morbidité,
+ Altérationdela sociale l'observance mortalité
qualite de vie « Defaut d'optimi- | « Impact péjoratif |« Altération dela
sation thérapeu- sur la morbidite, qualité de vie
tigue mortalité
= Impact péjoratif | - Altération de la
sur la morbidite, qualité de vie
mortalité
- Altération de la
qualité de vie
Leviers » Optimisation de la » Systématisation | - Sécurisation = Optimisationde | - Atteinte des » Optimisation de
d’action reconnaissance de de l'évaluation du suivi clinique la coordination des | objectifs cibles la coordination des
symptomes et signes hospitaliére des et paraclinique acteurs de soins pour le traitement | acteurs de soins
clés de l'insuffisance facteurs de fragilité | immédiat en sortie | » Promotion de médicamenteux + Organisation e
cardiaque organique, cogni- | d'établissement l'éducation théra- | « Promotion de circuits de soins
» Réduction des hospi- | tivo-comporte- « Transmission peutique 'éducation théra- | courts et rapides et
talisations potentielle- | mentale et sociale | adaptée desinfor- peutigue lien avec établisse-
ment évitables [MNAB MMS©__ ) mations médicales ments
« Systématisation | aux acteurs de
de l'instauration soins du secteur
del'éducation d’aval
thérapeutique
Acteurs « Patient «Equipedesoins |+ Equipedesocins | «Patient + Patient + Médecin traitant
mobilisables | « Médecin traitant en en établissement | » Médecin traitant | » Médecin traitant | « Médecin
(liste non » Médecin généraliste établissement « Médecin géné- « Médecin gene- généraliste
exhaustive) = Cardiologue raliste raliste « Cardiologue

- IDEY
» Pharmacien
d'officine

- Cardiologue
- IDE

» Pharmacien
d'officine

- Cardiologue

- IDE

« Pharmacien
d’officine

» Masseur-kiné-
sithérapeute

- IDE
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Points
critiques

Diagnostic initial
(patients avec une
pathologie
arisque d'évolution
vers l'insuffisance
cardiaque)
et reconnaissance
des signes
annonciateurs d’une
décompensation
aigué (patients avec
insuffisance cardiaque
connue)

Phase
intrahospitaliére
de linsuffisance

cardiaque
décompensée

Sortie
d’hospitalisation
au décours d’une
décompensation
aigué et gestion

de la transition
vers le secteur
d’aval

pluridisciplinaire
en ville

Optimisation
thérapeutique
pharmacologique
et non
médicamenteuse

Gestion
d’un événement
aigu en secteur

ambulatoire

Stratégie + Ciblage des patients | « Outils de profil = Systématisa- + Outils de diagnos- | « Outils de diagnos- | = Recours a un
etvecteurs porteurs d’'une établissementde | tion de recours tic territorial tic territorial carnet de suivi de
d'approche insuffisance cardiaque | patients insuffi- aune check-list + Recours & un « Recours a un la pathologie

ou d’une pathologie sance cardiaque pré-sortie carnetdesuivide | carnetdesuivide |« Incitation

arisque d'évolution «Campagne = Systematisation | la pathologie la pathologie a l'exercice

vers une insuffisance d’information et de | du recours a une «Incitation & lexer- | « Incitation a l'exer- | pluriprofessionnel

cardiaque sensibilisationen | fiche de liaison cice pluriprofes- cice pluriprofes- coordonne (CPTS,

+ Communication établissement destinée aux sionnel coordonné | sionnel coordonné | MSP)

multicanale patients acteurs de soins (CPTS!®, MSPT) (CPTS, MSP) « Télémeédecine

» Campagne d'affichage d'aval » Télémédecine + Télémédecine (télésurveillance,

pharmacies et salles = Promotion de (télésurveillance, (télésurveillance, | téléconsultation,

d’attente cabinets Prado@ insuffi- téléconsultation, téléconsultation, télé-expertise)

meédicaux sance cardiaque télé-expertise) télé-expertise) + Promotion du

« Campagne d'informa- « Organisation « Campagne « Campagne DMP

tion sur 'action aupres de réunions de d'information IDE, | d'information IDE,

des médecins, IDE, partage d'expé- pharmaciens pharmaciens

pharmaciens rience insuffisance | » Promotion du + Promotion du

+ Recours a un carnet cardiaque acteurs | DMP DMP

de suivi de la patho- ville/établisse- « Promotion des

logie ments nouveaux métiers:

+» Promotion du DMP®#! assistants médi-

caux, infirmiers de
pratique avancée

Mesures » Taux de mortalité « Taux de mortalité | « Taux de mortalité | » Taux de mortalité | « Taux de mortalité | » Taux de mortalité
d'impact » Taux d'hospitalisation = Taux d’hospitali- | « Taux d'hospitali- | « Taux d’hospitali- | « Taux d’hospitali-

« Autres indicateurs

de consommation de
soins

« Indicateurs de qualité
patients

sation

« Autres indicateurs
de consommation
de soins

« Inclusions Prado
+Indicateurs de
qualité patients

sation

» Autres indicateurs
de consommation
de soins

« Protocoles plu-
ri-pro insuffisance
cardiaque MSP

+ CPTS investies
dans linsuffisance
cardiaque

+ Indicateurs de
qualité patients

sation

« Autres indicateurs
de consommation
de soins (dont meé-
dicaments dédiés,
a ajuster selon le
type d'insuffisance
cardiaque)

« Indicateurs de
qualité patients

sation

« Autres indicateurs
de consommation
de soins

« Indicateurs de
qualité patients

a) MNA: Mini Nutritional Assessement
b) MMS: Mini Mental State
) IDE: infirmier diplémé d’Etat

&) CPTS: communauté professionnelle territoriale de santé
) MSP: maison de santé pluriprofessionnelle

[
(
[
(d) Prado: programme d’accompagnement du retour & domicile
(i
[
(

g) DMP: Dossier Médical Partagé

Source: Cnam



Annexe 2 : Questionnaire EPOF et scoring de I'IC — CPTS Bray et Bresle

Diagnostic Insuffisance Cardiaque

s ]

1 Depuis 6 mols, est-ce que vous souffrez d'essoufflement ? =
O Oui O Non

2 Depuis 6 mols, est-ce que vous avez eu une prise de poids ? )
() oui () Non

3 Depuis 6 mols, est-ce que vous souffrez d’cedéme des jambes ? 2
O Oui O Non

zZ

4 Depuis 6 mols, est-vous souffrez de fatigue ?

O oui O Non

5 Code postal (du patient)

Algorithme scoring

En fonction des réponses aux 4 questions, scoring avec 3 types de
message mis a disposition du professionnel pour orlentation du patient.

De 0 a1 point

Symptdmes Points
Essoufflement 4 points
Poids 2 points
cedéme 3 points
Fatigue 1 point

De 2 a 4 points

De 5 a2 10 points

IC peu probable

Si vous constater un cedéme ou
d'autres symptémes, parlez en a
votre médecin traitant.

IC possible

Prenez rendez-vous avec
votre médecin traitant, si les

symptdmes sont encore en cours.

Sinon, pensez a lui en parler lors
de votre prochaine consultation.

IC probable

Nous vous invitons 3 prendre
rendez-vous avec votre médecin
ou cardioclogue traitant si les
signes sont présents. Sinon,
pensez a lui en parler lors de
votre prochaine consultation.
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Annexe 3 : Algorithme décisionnel — CPTS Bray et Bresle

REPERAGE DES PATIENTS IC QUI S’IGNORENT EN OFFICINE

Avant la semaine de repérage

Former et motiver son équipe

(donner des objectifs, exemple au moins 10 questionnaires par personne)
.. Création d’un code de suivi des patients repérés dans le logiciel métier

Semaine de repérage : passation des questionnaires

Confirmation du patient pour participer au protocole de la CPTS Bray & Bresle

Le médecin traitant du patient intégre-t-il le
protocole ?

Non

Fin du protocole

Passation du questionnaire

Oui / Pas de médecin traitant

Résultats

IC peu probable IC probablh %C possible

Transmission du courrier
Questionnaire |O}40)] pour le MG au patient
de satisfaction E| !

Questionnaire [O-0]
de satisfaction El !

Alafin de la ] Transmettre liste des patients IC possibles ou probables

semaine de @ via ldomed aux MG
repérage Remplir le questionnaire de satisfaction officine

1 mois apres

Bilan avec la MSP/ESP pour le suivi des IC probables et possibles
Transmission des résultats aux référents IC de la CPTS

la semaine

de repérage
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Annexe 4 : Relevés des indicateurs — CPTS Bray et Bresle

Type
d’indicateur

Libellé de
I'indicateur

Objectif

quantifié

Numeérateur

Dénominateur

Seuil d’alerte
(si différent

Commentaires

Activité

Qualité de
la prise en
charge

Suivi

Satisfaction

Taux de
questionnaires
passés en
officine

Taux de
patients
repérés IC

Délai entre le
repérage et le
RDV Médecin
Traitant
Délai entre le
RDV du
Medecin
Traitant et la
réponse du
cardiologue
Délai entre la
réponse du
cardiologue et
le RDV cardio

Taux de
satisfaction
des patients
inclus dans le

protocole

Taux de
satisfaction
des officines

Tendre
vers 100
% des
>60 ans

Tendre
vers 4
% (se
rapproch
erdela
prévalen
ce
nationale
)
Tendre
vers < ou
=3l
semaine

Tendre
vers < ou
=3a48h

1 mois

Tendre
vers
100%

Tendre
vers
100%

Nombre de
patients éligibles
inclus

Nombre de
patients positifs
(IC possible & IC

probable)

Nombre de
patients inclus
ayant répondu

«ouinala
question « ce

questionnaire de
reperage de
I'insuffisance
cardiague vous
semble-t-il
intéressant ?»
Nombre
d’officines ayant
répondu « oui » a
la question
« Etes-vous
satisfait de cette
démarche

Nombre de
patients éligible

Nombres de
patients
questionnés

Nombre de
patients inclus
dans le protocole
ayant répondu au
questionnaire de
satisfaction

Nombre
d’officines ayant
répondu au
questionnaire de
satisfaction

de I'objectif)
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Taux de
satisfaction Tendre
des médecins vers

généralistes / 100%
cardiologues

pluriprofessionnel
le et
pluridisciplinaire
de repérage ? »
Nombre de
médecins
généralistes /
cardiologues
ayant répondu
«ouinala
question « Etes-
vous satisfait de
cette démarche
pluriprofessionnel
le et
pluridisciplinaire
de repérage ? »

Nombre de
médecins
généralistes /
cardiologues
ayant réepondu au
questionnaire de
satisfaction
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SUMMARY:

Heart failure is a major health condition in France, affecting more than one million people and leading to a high
number of hospitalizations and deaths. However, it remains poorly understood by general population due to its
non-specific symptoms, which make diagnosis complex. Its management requires coordination among numerous
healthcare professionals. In this context, retail pharmacist, thanks to their expertise and proximity to patients,
plays a crucial role in both dispensing medications and providing therapeutic education. With the declining
number of practitioners, pharmacists could also contribute to early detection and reduction of complications.
However, pharmacy-based screening initiatives face limitations, particularly regarding diagnostic confirmation and
patient follow-up. Rather than implementing systematic screening, the pharmacist’s role could be strengthened in
two key areas: prevention and patient monitoring. A preventive assessment targeting at-risk patients would allow
for early identification of warning signs and the implementation of personalized support. Additionally, enhanced
monitoring through a medication review for patients over 65 years old would help optimize treatments and prevent
complications. Pneumococcal vaccination in pharmacies also aligns with this preventive approach.

By integrating these missions into a coordinated care pathway alongside practitioners and other healthcare
professionals, retail pharmacists could become a key player in improving patient management and reducing
avoidable hospitalizations.
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TITRE : Dépistage de I'insuffisance cardiaque en soins primaires : place et réle du pharmacien d’officine.

RESUME :

L’insuffisance cardiaque est une pathologie majeure en France, touchant plus d’'un million de personnes et
entrainant un grand nombre d’hospitalisations et de décés. Pourtant, elle reste méconnue du grand public, en
raison de symptdmes peu spécifiques rendant son diagnostic complexe. Sa prise en charge repose sur une
coordination entre de nombreux professionnels de santé. Dans ce contexte, le pharmacien, grace a son expertise
et sa proximité avec les patients, joue un role essentiel tant dans la dispensation des traitements que dans
I'éducation thérapeutique. Avec la diminution du nombre de médecins, il pourrait également contribuer au
dépistage et a la réduction des complications. Toutefois, les initiatives de dépistage en officine rencontrent des
limites, notamment en termes de confirmation diagnostique et de suivi des patients. Plutét que d’organiser un
dépistage systématique, le réle du pharmacien pourrait étre renforcé dans deux axes prioritaires : la prévention et
le suivi des patients. Un bilan de prévention ciblant les patients a risque permettrait d’identifier précocement les
signes d’alerte et de mettre en place un accompagnement personnalisé. De plus, un suivi renforcé via un bilan de
médication pour les patients de plus de 65 ans contribuerait & optimiser les traitements et a prévenir les risques
de complications. La vaccination contre le pneumocoque en pharmacie s’inscrit également dans cette logique de
prévention. En intégrant ces missions au sein d’'un parcours de soins coordonné avec les médecins et autres
professionnels de santé, le pharmacien deviendrait un levier clé pour améliorer la prise en charge des patients et
réduire les hospitalisations évitables.
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