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Une paracycliste de niveau international atteinte d'une agénésie de deux orteils du pied gauche a suivi un programme spécifique d'entraînement, dont les effets sur la cinématique du pédalage et les qualités anaérobies ont été mesurés. Il s'appuyait, en plus de l'entraînement habituel, sur des techniques de pédalage et de renforcement musculaire du pied. Les résultats suggèrent que l'ajout d'une prise en charge spécifique au handicap permet d'améliorer la rapidité de progression technique et énergétique d'une sportive de haute performance en paralympisme. Un tel travail pourrait être élargi à d'autres personnes atteintes d'une malformation congénitale du membre inférieur.

TEG1 Dans une activité sportive, surtout si elle est pratiquée à haut niveau, la spécificité de ce type de pathologie doit être prise en compte dans la préparation de l'athlète à la compétition. L'objectif de ce travail sera donc de présenter les effets d'un programme spécifique associé à l'entraînement habituel d'une paracycliste sur piste de haut niveau née avec une agénésie de deux rayons au pied gauche.

T1 Matériel et méthode T2 Cas clinique TEG1 L'athlète est une paracycliste de niveau international, spécialiste de l'épreuve de 500 mètres arrêté (37'54''), est une femme de 30 ans, atteinte d'une agénésie de deux orteils de son pied gauche à la naissance. Des analyses en imagerie soulignent un syndrome malformatif avec une synostose talo-calcanéenne complète. Il s'agit, en d'autres termes, d'un pied gauche constitué des trois premiers rayons et d'un médiotarse constitué uniquement de deux os. L'imagerie montre la fusion du bloc talus-calcanéus ainsi qu'une fusion avec des os naviculaire et cuboïde, deux os cunéiformes au lieu des trois normalement présents en temps normal. Les doigts IV et V sont donc absents dans leur totalité (figure 1). Le pied droit est normal.

TEG1 Des tests cliniques ont confirmé la présence de l'ensemble des muscles au niveau du pied gauche. Cependant, il reste difficile de connaître précisément les origines et les terminaisons des muscles du pied et de la jambe. Cette agénésie entraîne une diminution de la masse musculaire de la jambe gauche par rapport à la jambe droite, avec une différence de 3,5 cm de circonférence au niveau de la moitié de la jambe. Cette diminution du volume musculaire est associée à une baisse de la force du côté gauche. Cliniquement, on observe une diminution de force pour une série de muscles extrinsèques (long extenseur des orteils, le troisième fibulaire, le court fibulaire et le long fléchisseur des orteils) et intrinsèques (l'adducteur de l'hallux, le court extenseur des orteils, le court fléchisseur du Quintus, l'adducteur du Quintus, le court fléchisseur des orteils, les muscles lombricaux, interosseux dorsaux et interosseux plantaires). L'ensemble de ces muscles intervient dans la fixation de la cheville lors de la descente et de la remontée de la pédale, assurant ainsi un pédalage efficace. Par conséquent, dans sa pratique de cyclisme, notre athlète se plaint d'un « manque de force » lors de son pédalage. TEG1 Du fait de sa pathologie, elle exprime des difficultés dans sa cheville gauche à transmettre la force produite par son membre inférieur sur la pédale. Elle évoque aussi un manque de stabilité dans cette même cheville, qui est encore plus important dans la phase de départ arrêté, puisque dans cette phase l'athlète doit produire sur la pédale la force la plus élevée [6]. Enfin, la durée de l'épreuve de sprint de 500 m départ arrêté est comprise entre trente-six et quarante secondes. Cette épreuve fait donc appel aux ressources anaérobies qui vont induire une fatigue neuromusculaire et proprioceptive importante et entraîner une perte de force musculaire [7][8][9]. TEG1 L'absence de matière osseuse au niveau du pied gauche couplée à un remodelage des trajets entraîne une diminution de la force des extenseurs, des fléchisseurs et des stabilisateurs de la cheville. Lors d'une épreuve de cyclisme sur piste de 500 m départ arrêté, l'athlète ressent une diminution de la force et du contrôle de l'amplitude au niveau de la cheville au moment du départ et tout au long de la course. Cette agénésie limite donc sa capacité à diriger ses forces appliquées à la pédale, notamment en état de fatigue. L'amélioration de la force des muscles qui croisent l'articulation de la cheville est donc un facteur déterminant dans l'optimisation de la performance.

T2 Protocole expérimental

La paracycliste précédemment évoquée a réalisé avant et après une période d'entraînement un test de Wingate [10] sur cyclo-ergomètre (Excalibur Sport, Lode®). Ce test permet l'évaluation du métabolisme anaérobie lactique et consiste à pédaler le plus vite possible durant vingt secondes contre une force constante. Cette force correspond à environ 7,5 % de la masse corporelle. Lors du test de Wingate, la puissance pic (Ppic), la puissance moyenne (Pmoy) et l'index de fatigue (IF) sont relevés. Un index permet d'évaluer la capacité (IF) et la puissance pic du métabolisme anaérobie lactique ; il correspond à la différence entre Ppic et la plus petite puissance obtenue à la fin du test. Pour évaluer la technique de pédalage, la paracycliste était filmée avec un caméscope (iPhone 8 ; 60 Hz) lors d'un passage à une cadence de pédalage de quatre-vingts tours par minute. L'angle sagittal de la cheville gauche, pour quatre positions caractéristiques du pied (figure 2), a été mesuré à l'aide du logiciel Kinovea. Ces angles de la cheville ont été comparés à ceux d'un cycliste professionnel valide.

T2 Programme de renforcement musculaire

Un programme d'entraînement musculaire sur une période de dix semaines a été mis en place dans l'objectif d'une préparation pour une compétition. Ce programme avait pour but d'améliorer la puissance musculaire des membres inférieurs à travers des mésocycles d'une semaine. TEG1 Au total, l'athlète a suivi cinq semaines d'entraînement en force, deux semaines en puissance et une semaine de décharge avant de terminer sur deux semaines de travail en vitesse. Les séances d'entraînement musculaire étaient programmées trois fois par semaine en complément des séances de cyclisme qui avaient lieu trois à cinq fois par semaine. Une évaluation de charge maximale (1 répétition maximale [RM]) a été réalisée sur tous les groupes musculaires ciblés en amont afin de calibrer l'intensité d'entraînement selon les différentes phases du programme. Les exercices dans ce programme d'entraînement avaient pour but de renforcer les faiblesses musculaires associées à l'agénésie du pied gauche et favoriser la technique de pédalage. Une emphase importante a été mise sur la chaîne extenseur des membres inférieurs pour augmenter la force nécessaire dans la phase de poussée de la pédale. Un travail sur les membres supérieurs (tirage horizontal, développé couché, etc.) et des exercices de gainage ont été inclus pour améliorer la posture et la stabilité du tronc, du haut du corps et du bassin, et donner ainsi un meilleur appui pour les membres inférieurs et le pédalage. Un travail spécifique sur les fléchisseurs plantaires et dorsaux a été réalisé pour améliorer la force et le contrôle de la cheville. L'adaptation de certains exercices a été mise en place pour la spécificité de l'anatomie avec notamment les machines permettant d'isoler le travail de chaque jambe (leg extension, leg curl, flexions dorsales et plantaires, etc.). Des squats unipodaux à la presse oblique ont également été réalisés, avec un calcul de 1 RM pour chaque membre. Cette méthode permettait de surveiller la charge de travail de la jambe gauche et d'éviter la compensation par celle de droite.

TEG1 Le volume de travail évoluait selon les macrocycles du programme. Le travail en force musculaire était réalisé avec des charges entre 85 % et 105 % de 1 RM avec entre une et six répétitions et une durée de récupération de trois à six minutes. Un travail en puissance correspondait à des charges entre 30 % à 70 % de 1 RM, allant de six à dix répétitions et un temps de récupération entre deux et trois minutes. Enfin, un travail de vitesse concordait avec des intensités de 30 % de 1 RM pour 8 à 15 répétitions et des périodes de récupération d'une à deux minutes.

T1 Résultats

Les résultats montrent qu'à la suite du programme proposé une amélioration des qualités du métabolisme anaérobie et de la cinématique de pédalage est observée. Ppic progresse de 20 %, Pmoy de 26 %, seul l'IF diminue de 26 % (figure 3). Cette baisse est vraisemblablement liée à l'amélioration de Ppic. La cinématique de pédalage est également améliorée et se rapproche de celle du cycliste valide de référence (tableau 1).

T1 Discussion

Cette étude de cas illustre les effets d'un programme d'entraînement musculaire pour une athlète ayant une malformation congénitale du pied gauche. La progression d'exercice pendant une intervention de dix semaines a permis des améliorations dans la force et la puissance musculaires des membres inférieurs, mesurées sur ergocycle. Ces observations soulignent l'efficacité de ce programme d'entraînement physique, adapté aux caractéristiques pathologiques et aux objectifs sportifs de cet individu. En principe, ces gains musculaires devraient se traduire par de meilleures performances à vélo. Chez des cyclistes entraînés, des séances d'entraînement spécifique en puissance musculaire permettent d'améliorer le temps sur des essais chronométrés par rapport à ceux qui font de l'entraînement uniquement sur vélo [11].

TEG1 La modification de la cinématique au niveau de la cheville pendant le pédalage est un résultat clé pour cette athlète. À la fin du programme, les valeurs pour l'angle de la cheville se rapprochent de celles du cycliste professionnel de référence (tableau 2). Cette tendance atteste d'un meilleur contrôle de la cheville. En revanche, on ne peut pas identifier précisément les adaptations responsables pour cette amélioration cinématique. Il est possible qu'elle soit due à une prise de masse musculaire ou à la consolidation de nouvelles fibres musculaires qui augmente la capacité contractile. En effet, un programme de renforcement musculaire peut modifier les propriétés viscoélastiques des unités musculo-tendineuses et induire une augmentation de raideur [12]. D'autres facteurs neuromusculaires tels que la synchronisation et la fréquence d'activation pendant le pédalage pourraient également contribuer à cette amélioration de coordination [13]. D'autres investigations (ostéodensitométrie, ultrasonographie, électromyographie) avec l'ajout de sujets contrôles seraient nécessaires afin de préciser jusqu'à quel point ces différentes adaptations ont contribué aux changements cinématiques observés. D'un point de vue fonctionnel, il reste un écart entre la posture de la cheville de cette athlète et celle du cycliste professionnel, notamment dans la phase de traction. Il serait donc important de prévoir des exercices isométriques pour les fléchisseurs dorsaux dans la continuité de la préparation physique pour cette personne.

TEG1 Cette étude de cas illustre certains principes qui seraient généralisables à la prise en charge d'autres personnes ayant une malformation congénitale du pied. Bien que certaines études suggèrent que les mécanismes de croissance musculaires soient déficients dans ces populations [14], les observations dans cette étude montrent qu'un programme de renforcement musculaire avec une charge de travail progressive selon la séquence de mésocycles permet de majorer la force musculaire chez une personne ayant une agénésie du pied. La progression observée sur le test de Wingate témoigne de l'amélioration de l'efficacité du système aérobie lactique. Des études histochimiques ont démontré que certaines malformations congénitales du membre inférieur sont associées à une proportion élevée des fibres musculaires de type I et une diminution de la densité capillaire [15]. L'amélioration Ppic et Pmoy lors du test de Wingate chez la paracycliste dans cette étude montre que malgré ces différences, une modification importante dans la capacité du métabolisme glycolytique est possible dans un programme d'entraînement musculaire adapté. D'autres analyses telles qu'une biopsie musculaire seraient nécessaires pour vérifier si ce changement est associé à une augmentation de fibres musculaires de type II.

T1 Conclusion

À travers cette étude, il a été montré comment réaliser un programme d'entraînement spécifique pour une pathologie telle que l'agénésie de deux orteils. Celui-ci a permis un renforcement musculaire de la jambe, où se trouvait le pied pathologique, qui s'est traduit par une amélioration de la puissance du métabolisme anaérobie et une meilleure efficacité du pédalage sur le vélo.
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  'Infirmerie Protestante, établissement situé à Caluire-et-Cuire (69 300) dans le Rhône, est un établissement de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO) spécialisé notamment en Cardiologie. La mise en place des entretiens pharmaceutiques pour les anticoagulants semble donc justifiée et demeure un enjeu majeur de santé publique. L'étudiant en 5 ème année de pharmacie hospitalo-universitaire occupe ainsi une place privilégiée pour réaliser ces entretiens.L'objectif principal de cette étude était de mettre en place au sein de l'hôpital des entretiens pharmaceutiques pour les patients sous anticoagulants oraux (antivitamines K, anticoagulants oraux directs), par le biais de protocoles et de procédures spécifiques. En effet, faute de temps et de personnels dédiés, ces entretiens n'avaient pas encore été mis en place.Nos objectifs secondaires étaient de réaliser ces entretiens auprès des patients tout en appréciant leur niveau de connaissance sur leur traitement et en leur apportant des informations complémentaires. Ces entretiens devaient permettre de favoriser le bon usage de ces médicaments à fort potentiel iatrogénique et d'encourager le lien hôpital-ville.Matériel et MéthodesIl s'agit d'une étude prospective conduite du 3 décembre 2018 au 28 juin 2019 à l'Infirmerie Protestante. Ces entretiens anticoagulants oraux ont concerné une cohorte de 100 patients hospitalisés, sous traitement chronique d'AVK ou d'AOD, âgés de plus de 18 ans, francophones, de tout sexe confondu, sans troubles cognitifs, visuels ou auditifs majeurs et ayant donné leur consentement libre et éclairé. Les patients inclus ont été choisis aléatoirement au sein des différents services et devaient nous donner leur accord pour bénéficier de l'entretien pharmaceutique. Tous les services cliniques ont été concernés, à l'exception des services de chimiothérapie et de réanimation. Afin de recueillir les données des patients, nous avons utilisé les documents disponibles sur le site de l'Assurance Maladie, destinés aux entretiens pharmaceutiques pour les patients sous AVK et sous AOD [15]. Quelques modifications ont été apportées car ces documents se destinaient en premier lieu aux pharmaciens d'officine. D'autres documents ont été conçus à la suite de la phase pilote du projet comme : Les fiches de présentation des spécialités anticoagulantes orales disponibles sur le marché pour les AVK et les AOD permettant aux patients en début d'entretien de distinguer leur anticoagulant oral par le biais d'illustrations des conditionnements et des comprimés actuellement commercialisés. Les fiches récapitulatives du traitement anticoagulant par AVK (Figure 1) ou par AOD (Figure 2) largement inspirées du carnet d'information et de suivi du traitement par AVK, élaborées conjointement par l'ANSM, la Fédération Française de Cardiologie et le Cespharm. Distribuées en fin d'entretien, elles permettaient ainsi au patient de garder une trace des notions essentielles à retenir. Les grilles d'évaluation sur les AVK et les AOD permettant d'apprécier le niveau d'information des patients et d'interpréter leurs données en fonction de leurs réponses. Une fiche d'évaluation sur ces entretiens pharmaceutiques (Figure 3) distribuée en fin d'entretien au patient pour obtenir un retour sur notre démarche afin de l'améliorer et de l'évaluer. Cela permettait aussi au patient d'exprimer son souhait sur la mise en place potentielle d'entretien pharmaceutique pour d'autres classes thérapeutiques médicamenteuses. Le courrier-type (Figure 4) à transmettre à l'officine de ville incluant quelques renseignements sur le patient, sur le type d'entretien mené et sur les différents points à revoir avec lui lors de sa prochaine visite à l'officine ou bien lors d'un entretien spécifique AVK/AOD. L'objectif étant de favoriser le lien hôpital-ville. Le recueil des données s'est effectué quotidiennement, en matinée, lors de la présence de l'étudiant en 5 ème année de pharmacie hospitalo-universitaire. Dans un premier temps, ce dernier devait sélectionner les services hospitaliers concernés et rechercher un patient éligible à ces entretiens pharmaceutiques de façon aléatoire. Avant la rencontre avec le patient dans sa chambre, l'utilisation du progiciel Dopasoins® interne à la clinique a été nécessaire pour récolter des informations personnelles ainsi que des données sur ses traitements chroniques. Dans un deuxième temps, l'étudiant pouvait se rendre dans la chambre du patient pour se présenter, énoncer la raison de sa venue et demander son accord pour réaliser cet entretien et le transmettre à sa pharmacie habituelle. L'étudiant devait alors en expliquer le déroulement, noter l'heure de début d'entretien puis procéder à la vérification des données personnelles avec le patient tout en complétant avec les éléments manquants (historique de l'anticoagulant, habitudes de vie, ressenti du patient). A cet instant, la brochure élaborée des différents médicaments disponibles sur le marché permettait au patient de visualiser son traitement et de faciliter l'entretien. Dans un troisième temps, le questionnaire de l'entretien AVK ou AOD devait être utilisé et reprenait différents thèmes à aborder avec le patient comme : les principes du traitement, l'importance du suivi biologique, les effets du traitement, les signes de surdosage ou de sous-dosage, les autres médicaments, la vie quotidienne et l'alimentation, les professionnels de santé, les questions du patient. Chaque question incluse dans les différents thèmes devait être abordée avec le patient. L'étudiant devait s'approprier ce questionnaire, reformuler le cas échéant les questions fermées en questions ouvertes pour obtenir une conversation fluide et s'assurer de la bonne compréhension du patient. De plus, il devait pouvoir apprécier le niveau d'information du patient selon trois degrés :

  niveau de connaissance était considéré comme « bon » si le patient connaissait le rôle de son traitement, son indication, son suivi biologique, plusieurs signes d'alertes et les risques liés à l'automédication. Dès lors qu'un item était partiellement acquis ou nécessitait des précisions, le patient possédait un niveau « moyen ». Puis, si le patient ne connaissait pas plus de deux items, il possédait alors un niveau de connaissance « faible ». En fonction du nombre de patients ayant un niveau de connaissance « bon », « moyen » ou « faible » nous avons pu établir un pourcentage. La figure 5 présente ces données. En vue d'améliorer le lien hôpital-ville, le patient devait nous transmettre son accord pour communiquer les résultats de l'entretien à son officine. Ainsi, nous avons pu constater que seulement un patient sur deux nous transmettait son approbation. Afin d'évaluer notre démarche auprès des patients, des questionnaires de satisfaction avait été élaborés. Sur les 35 questionnaires récupérés, nous avons pu noter que les patients sous anticoagulant oral avaient acquis dans l'ensemble des connaissances utiles dans le cadre de leur traitement (94 %), avec notamment un besoin supplémentaire de précisions pour les patients sous AOD. De plus, 37 % des patients sous anticoagulant oral auraient souhaité bénéficier d'un entretien comme celui-ci pour un autre traitement ou maladie. Enfin, 95 % de ces patients étaient globalement très satisfaits de ces entretiens.DiscussionDans notre étude, nous avons pu remarquer que l'âge moyen des patients sous anticoagulant oral était de 79,3 ans, soit une moyenne plus élevée que l'étude de 2014 de l'ANSM qui révélait que les patients sous anticoagulants oraux étaient âgés en moyenne de 72,5 ans. Les patients sous AVK dans notre étude se sont avérés être plus jeune en moyenne (78,35 ans) que les patients sous AOD (80,25 ans), contrairement aux données de l'ANSM (AVK=73,7 ans ; AOD=71,3 ans)[2].Concernant les habitudes de prescriptions, nous avons constaté que la fluindione (Préviscan®) restait encore l'AVK le plus prescrit (64%), devant la warfarine (Coumadine)® (29%). A propos des AOD, l'apixaban (Eliquis®) atteignait la première place (50 %), suivi par le rivaroxaban (Xarelto®) (48 %). Le communiqué diffusé par l'ANSM aux professionnels de santé le 1er décembre 2018 concernant l'interdiction d'initiation de traitement par la fluindione dû au risque immuno-allergique rare mais sévère, contribua à réduire progressivement le taux de prescription afin de favoriser la warfarine et l'acénocoumarol en tant que traitement d'initiation. En effet, sur les cinq patients que nous avions eus en initiation de traitement par AVK, nous avons pu constater que tous, sans exception, avaient reçu de la warfarine. De plus, d'après les différents résultats obtenus, nous avons remarqué que les connaissances des patients sous AVK et sous AOD concernant le fonctionnement du traitement étaient plutôt acceptables (rôle du traitement, indication). Il existait cependant une différence entre les deux populations. En effet, les patients sous AOD possédaient des connaissances plus faibles comme le révèle aussi l'étude de A.

  réalisés à l'hôpital constituent une activité de pharmacie clinique, le plus souvent réalisée par des étudiants en pharmacie lors de leur stage hospitalo-universitaire et permettent de faire le lien avec l'officine de ville concernant par exemple un changement de médicament, de dosage, de posologie, une notion à revoir avec le patient lors d'une visite à la pharmacie etc. Concernant le faible nombre de patients nous transmettant leur accord pour la communication des résultats aux pharmacies de ville, ceci est à l'origine de plusieurs interrogations : comment expliquer que les patients ne souhaitent pas nous communiquer le nom de leur pharmacie de ville ? Quels sont leurs freins et leurs craintes ? Connaissent-ils le principe du « parcours patient » qui consiste à favoriser les liens entre les établissements de santé et les acteurs extérieurs ? Les principaux motifs de refus furent l'incompréhension d'une telle initiative et la crainte d'une surveillance trop rapprochée de la pharmacie de ville. Dès lors et en tant que professionnel de santé, il est de notre responsabilité de leur expliquer les fondements du « parcours patient » afin que ce dernier rentre dans les habitudes de chacun. Tout est dans l'intérêt du patient, mais encore faut-il que cela soit assimilé. Toute l'importance du Dossier Pharmaceutique et du Dossier Médical Partagé doit être soulignée ici pour permettre le partage de données entre professionnels de santé, la coordination des soins et la sécurisation du parcours de soin des patients. Finalement, il est certain qu'un entretien isolé ne permet pas d'améliorer significativement les connaissances des patients sur le long terme mais nous pensons qu'il faudrait instaurer un réel suivi par des actions concrètes et répétées dans le temps ainsi qu'une collaboration étroite entre les professionnels de santé et les patients. Ces derniers doivent être acteurs dans la prise en charge de leur maladie et prendre leurs responsabilités. En effet, le temps de la relation paternaliste entre le professionnel de santé et le patient est révolu et laisse place désormais à une relation participative, adaptée à la prise en charge des maladies chroniques. Une collaboration étroite entre les professionnels de santé eux-mêmes doit être par ailleurs établie afin de garantir une meilleure prise en charge du patient. Conclusion Notre travail montre que les connaissances des patients sur leur traitement anticoagulant oral reste encore à améliorer, principalement en ce qui concerne les signes de surdosage, de sous-dosage et les risques liés à l'automédication. Il a été démontré par notre étude mais aussi par d'autres études antérieures que les patients sous AOD possédaient de moins bonnes connaissances vis-à-vis des patients sous AVK. Il est certain qu'un entretien systématique pour les anticoagulants oraux, dès lors que le patient est hospitalisé, contribuerait à perfectionner ses connaissances et compétences. Le fort taux de satisfaction obtenu (95 %) est une belle preuve qu'une initiative comme celle-ci est appréciée des patients et ouvre la voie pour la mise en place d'entretiens concernant d'autres classes médicamenteuses. Le parcours du patient dans sa globalité doit lui être explicité non seulement pour lui assurer une meilleure prise en charge mais aussi pour permettre un échange d'information entre acteurs du système de santé.

Tableau 2. Angles de cheville de la paracycliste mesurés en pré-et en postentraînement. Ces angles sont comparés aux angles de référence d'un cycliste professionnel valide. Prétest Post-test Réf ∆pré

  

		de 10 semaines		
	Mésocycle	5 semaines		2 semaines	1 semaine		2 semaines de vitesse
		de force		de puissance	de décharge
	Nombre de séries	4		5 ou 6	5		5 ou 6
	en moyenne					
	par exercice					
	Nombre de	entre 1 et 6		entre 6 et 10	entre 8 et 10	entre 8 et 15
	répétitions par série					
	% de 1 répétition	entre 85 % et		entre 40 % et 70 %	entre 40 % et	30 %
	maximale	105 %			50 %	
	Temps de pause	entre 3 et		entre 2 et 3 minutes entre 2 et		entre 1 et 2 minutes
	moyen entre chaque	6 minutes			3 minutes	
	série					
	Phase de poussée (A)		131	97 96	-26 %	1 %	36 %
	Phase de transition basse (B)	133	113 117	-15 %	-3 %	14 %
	Phase de traction (C)		113	103 90	-9 %	14 %	26 %
	Phase de transition haute (D)	132	105 88	-20 %	19 %	50 %

-post ∆post-réf ∆pré-réf

Réf : valeur de référence chez un cycliste professionnel valide ; ∆pré-post : différence entre préentraînement et postentraînement (en pourcentage de variation) ; ∆pré-réf : comparaison avec les angles de référence d'un cycliste professionnel valide.

  national, particulièrement pour les AOD, faisant aussi état de plans de gestion des risques, au niveau européen, notamment pour le risque hémorragique[2]. a pour objectif d'optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l'efficience du recours aux produits de santé. Le pharmacien exerce, en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses aidants ». Un modèle de pharmacie clinique a été établi avec trois prestations principales : la dispensation, le bilan de médication et le plan pharmaceutique personnalisé. Ce dernier axe met en lumière les entretiens pharmaceutiques qui seront orientés autour de trois leviers principaux : savoir, pouvoir et vouloir[13]. Le décret relatif aux Pharmacies à Usage Intérieur paru le 21 Mai 2019 précise les actions de pharmacie clinique dont « les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique auprès des patients » font partie[14].

	Introduction
	Les anticoagulants oraux occupent une place majeure dans l'arsenal thérapeutique et
	se révèlent être des médicaments indispensables en ce qui concerne la prise en charge à titre De plus, plusieurs études ont démontré que les connaissances et compétences des
	préventif ou curatif des maladies thromboemboliques. Ils ont un intérêt thérapeutique patients vis-à-vis de leur traitement anticoagulant oral étaient fragmentées et insuffisantes
	considérable dans la réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire [1]. D'après l'Agence pour assurer une sécurité optimale [5-11]. Or, les patients exposés aux anticoagulants sont
	Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) en 2011, on estime majoritairement des patients âgés, en moyenne de 72,5 ans, polymédiqués et fragiles. Ils
	qu'environ 2,6 millions de personnes ont reçu au moins un anticoagulant. Ces chiffres sont en constituent donc une population à risque [2]. A cause de diverses modifications d'ordre
	constante augmentation [2]. Ainsi, en 2013, parmi les 3,12 millions d'individus ayant reçu au pharmacocinétique et pharmacodynamique, et compte tenu de leur polypathologie et de leur
	polymédication, les personnes âgées sont ainsi plus soumises à des effets indésirables lors de
	traitement chronique.
	Les AOD, présents sur le marché Français depuis 2008, ont démontré un risque
	hémorragique comparable aux AVK, avec moins de saignements intracrâniens par rapport à la
	warfarine mais avec néanmoins plus de saignements gastro-intestinaux. Compte tenu de ces

Pharmacie, 1-3 chemin du Penthod 69300 Caluire et Cuire, France. Institutions à qui le travail sera attribué : Infirmerie Protestante 1-3 chemin du Penthod, 69 300 Caluire-et-Cuire, France. Auteur correspondant : Laureen Laval 226 avenue Franklin Roosevelt 69500 Bron 06-73-17-91-74 laureen.laval@hotmail.fr Conflits d'intérêts : aucun 2 Résumé : Introduction. -Les anticoagulants oraux sont des médicaments indispensables en ce qui concerne la prise en charge à titre préventif ou curatif des maladies thromboemboliques. Ce sont des traitements difficiles à manier non seulement du point de vue pharmacologique mais aussi iatrogénique. Les objectifs étaient de mettre en place ces entretiens pharmaceutiques au sein de l'hôpital par le biais de protocole et procédure spécifiques puis de réaliser ces entretiens auprès des patients afin d'apprécier leur niveau de connaissance sur leurs traitements, tout en favorisant le bon usage du médicament. Matériel et méthodes. -Il s'agit d'une étude prospective conduite sur 7 mois à l'Infirmerie Protestante à Caluire-et-Cuire (69300). Les documents de l'assurance maladie concernant les entretiens pharmaceutiques ont été utilisés et d'autres ont été élaborés pour faciliter ces derniers. Résultats et Discussion. -L'étude a concerné une cohorte de 100 patients dont 56 sous AVK et 44 sous AOD. 57% des patients sous AVK présentaient de bonnes connaissances de leur traitement contrairement aux patients sous AOD qui n'étaient que 25%. Respectivement 14% et 16% connaissaient les signes de surdosage. D'autre part, plus des 2/3 sous traitement anticoagulant connaissaient le rôle et l'indication des traitements. Conclusion. -Il serait intéressant de réaliser des entretiens interactifs systématiques pour améliorer l'assimilation des différentes informations reçues par les patients. Une meilleure coopération entre les différents acteurs du système de santé serait profitable au parcours du patient dans sa globalité. Mots clés : Anticoagulants oraux ; Entretien pharmaceutique ; Iatrogénie médicamenteuse ; Médicament à marge thérapeutique étroite ; Pharmacie clinique moins un anticoagulant, au moins 1,49 million prennent un anticoagulant oral dont font partie les antivitamines K (AVK) et les anticoagulants oraux directs (AOD). Ces derniers sont des classes de médicaments difficiles à manier non seulement du point de vue pharmacologique mais aussi en termes d'iatrogénie. En effet, d'après les Enquêtes Nationales sur les Évènements Indésirables graves associés aux Soins 1 et 2 (ENEIS) datant respectivement de 2004 et de 2009, les AVK demeurent la première cause d'accidents iatrogènes graves en France (31 % des événements indésirables graves rapportés liés aux médicaments en 2009) [3]. L'étude de pharmacovigilance : « Effets indésirables des Médicaments Incidence et Risque (EMIR) » de 2007 a démontré que les AVK étaient responsables du plus fort taux d'hospitalisations dues à un effet indésirable (12,3 %) soit 17.000 hospitalisations [4]. D'après l'ANSM en 2014, ils seraient ainsi responsables de 5.000 accidents mortels par hémorragies par an [2]. effets, l'ensemble des anticoagulants font l'objet d'une surveillance renforcée de pharmacovigilance au niveau Ainsi, il parait important de mettre en place des entretiens pharmaceutiques pour les anticoagulants oraux, non seulement pour contribuer à réduire les accidents iatrogènes, notamment les risques hémorragiques, mais aussi pour favoriser le bon usage du médicament. Cette initiative doit se distinguer des séances d'éducation thérapeutique du patient (ETP) inscrites dans le Code de la Santé Publique depuis la loi Hôpital-Patient-Santé-Territoire (HPST) de 2009. Par ailleurs, au sein de la loi HPST, il est mentionné dans le titre III que « les actions d'accompagnements font partie de l'éducation thérapeutique. Elles ont pour objet d'apporter une assistance et un soutien aux malades, ou à leur entourage, dans la prise en charge de la maladie. Elles sont conformes à un cahier des charges national dont les modalités d'élaboration et le contenu sont définis par arrêté du ministre chargé de la santé » [12]. Au sein des établissements de santé, la pharmacie clinique a commencé à se développer en Europe dans les années 1980. En 2016, la définition de la Pharmacie Clinique a été mise à jour : « la pharmacie clinique est une discipline de santé centrée sur le patient dont l'exercice

  entretien effectué devait être distribuée au patient pour recueillir son ressenti et les connaissances supplémentaires apportées sur son traitement. Le patient pouvait aussi exprimer son souhait sur la mise en place potentielle d'entretien pharmaceutique pour d'autres le niveau d'information global d'un patient, cinq notions devaient être acquises : le rôle du traitement, l'indication, le suivi biologique, les signes d'alerte et les risques liés à l'automédication. Nous avons présenté les pourcentages de réponses relatives à ces questions dans le Tableau II. médicale ou changement dans leur situation, a attiré notre attention. Ils étaient respectivement 96 % et 98 % à le faire.Enfin, grâce aux cinq notions principales énoncées auparavant, nous avons établi un niveau de connaissance global des patients vis-à-vis de leur traitement anticoagulant oral. Le

	classes thérapeutiques médicamenteuses.
	Enfin, dans un cinquième temps, l'étudiant devait rédiger seul, la conclusion de cet Concernant le « rôle du traitement » : nous attendions que le patient nous explique
	entretien en évaluant sa durée, en rédigeant une synthèse (déroulement, difficultés, attitude du l'action du traitement sur le sang (fluidité). « L'indication » du traitement se référait à la
	patient), en appréciant le niveau de connaissance du patient (faible, moyen, bon) et en connaissance de la maladie pour laquelle le patient était traité (trouble du rythme, prothèses
	définissant les différents points à aborder lors du prochain entretien avec la pharmacie valvulaires…). A propos de la surveillance biologique des patients sous AVK, ces derniers
	Résultats
	Une cohorte de 100 patients a été intégrée au dispositif dont 56 patients sous AVK et Deux autres notions essentielles ont retenu notre attention, tout d'abord, la possession
	Dans un quatrième temps et une fois l'entretien conclu, l'étudiant reprenait avec le 44 patients sous AOD. Les caractéristiques de la population des patients inclus sont et l'utilisation du carnet AVK par les patients. Nous avons relevé qu'une majorité des patients
	patient les notions principales qui apparaissaient sur la fiche récapitulative du traitement représentées dans le Tableau I. sous AVK (57 %) ne possédait pas ce carnet spécifique d'information et de suivi du traitement

Non acquis : le patient ne connaissait pas la notion ou bien se méprenait Étant donné la subjectivité de ces trois paliers, une grille d'évaluation sur les AVK et les AOD a été mise en place pour que l'étudiant puisse être capable d'évaluer le plus justement possible le patient en fonction de ses réponses. anticoagulant. A cet instant, l'heure de fin de l'entretien pouvait être inscrite sur le questionnaire. Pour évaluer notre démarche et l'améliorer, une fiche d'évaluation anonyme sur l'd'officine du patient (changement de médicament, de posologie, de dosage, gestion des oublis, signes de surdosages, etc.). Si le patient avait donné son accord concernant l'envoi d'un courrier à son officine habituelle, l'étudiant en pharmacie devait rédiger ce courrier en précisant les renseignements sur le patient et sur l'entretien mené. L'analyse des données a été effectué grâce au logiciel Excel® en utilisant un tableur spécifique pour chaque classe d'anticoagulant oral reprenant ainsi des variables qualitatives nominales (caractère du traitement : chronique ou initiation, sexe, anticoagulant prescrit, durée de l'entretien) puis des variables qualitatives ordinales (réponses aux questions du questionnaire, niveau d'information global estimé, date de naissance). Étant donné le nombre élevé de questions présentes dans les différents thèmes du questionnaire, le choix d'en présenter seulement certaines s'est naturellement porté. Ainsi, pour évaluer devaient connaitre la valeur de leur INR cible et être en capacité de nous la citer. Ils devaient aussi être en capacité de citer les risques d'un INR supérieur à six (hémorragies) ou inférieur à deux (thromboses). Les patients sous AOD devaient avoir connaissance que leur traitement nécessitait un suivi particulier, notamment au niveau de la fonction rénale. Concernant les signes d'alerte, nous devions vérifier que le patient était capable de nous en citer plusieurs, avec différentes localisations, que ce soit des signes de surdosages (épistaxis, gingivorragies) ou de sous-dosages (phlébite). En outre, l'automédication fut abordée pour savoir dans un premier temps, si les patients étaient aptes à nous énoncer des médicaments contre-indiqués avec leur traitement comme l'ibuprofène ou l'aspirine et dans un deuxième temps, pour savoir si les patients étaient informés du fait de ne pas utiliser de la phytothérapie, de l'aromathérapie ou des compléments alimentaires sans avis médical ou pharmaceutique car cela pouvait mener à des interactions. et n'y notaient ni les oublis éventuels, ni les prises, ni les résultats d'INR. Ensuite, le pourcentage de patients sous AVK et sous AOD informant leur médecin traitant en cas d'intervention

  Au cours de notre étude, nous aurions aimé comparer l'ancienneté du traitement AVK ou AOD pour déterminer l'impact du nombre d'années sous traitement par rapport aux compétences et connaissances des patients. Malheureusement, très peu de patients étaient capables de nous communiquer l'ancienneté du traitement. Nous aurions aussi apprécié être informés des traitements anticoagulants oraux (AVK ou AOD) antérieurs des patients afin de comparer leurs connaissances et compétences. Néanmoins, peu de patients étaient capables de se souvenir des traitements qu'ils avaient eus auparavant. Enfin, une comparaison du niveau d'information des patients ayant bénéficié d'un entretien pharmaceutique à nos côtés et revenant à l'hôpital quelques mois plus tard aurait été souhaitable. Toutefois, ce cas ne s'est jamais présenté. Malgré tout, nous aurions pu mesurer, grâce au nouvel entretien, le niveau de connaissance des patients et apprécier le bénéfice des précédents entretiens pharmaceutiques.Les associations médicamenteuses à éviter (aspirine ou ibuprofène) étaient relativement connues des patients, comme l'a également démontré l'étude de Labrosse et al[6] où 68 % les connaissaient. L'usage de tisanes, compléments alimentaires, phytothérapie ou aromathérapie sans un avis médical ou pharmaceutique était une pratique réalisée par une majorité des patients. En effet, un grand nombre d'entre eux ne sont pas au courant des potentielles interactions entre ces produits et leur médicament. L'automédication des personnes âgées reste donc un point crucial : en effet, souvent méconnue des professionnels de santé, il est cependant nécessaire de contrôler leur bon usage, que ce soit avec l'utilisation de plantes ou de molécules diverses et variées. Une liste exhaustive des médicaments pris en automédication, même élaborée avec eux, est pratiquement impossible à réaliser. Concernant le carnet AVK, ce pourcentage (57 %) nous a interpellé et nous avons essayé d'en comprendre la raison. La cause repose sur un aspect contraignant et chronophage d'un tel suivi par les patients. Nous avons tenté de reprendre entièrement les informations de ce carnet avec eux afin de leur expliquer son utilité et son importance. Finalement, 39 carnets ont été transmis pour 56 entretiens réalisés. Reste à savoir s'ils seront tous remplis et utilisés. coordination des soins entre professionnels de santé. Le pharmacien révèle ici toute son importance pour maîtriser ce risque et se doit d'être irréprochable en termes de centralisation et de vérification des différentes prescriptions qui peuvent se révéler inappropriées voire dangereuses pour le patient. Un rôle primordial est aussi adressé aux patients dans la communication des différents prescripteurs qu'ils consultent mais aussi sur l'ensemble des traitements pris, que ce soit au long cours ou en automédication. En définitive, ces entretiens mettent non seulement en avant l'importance d'une plus grande collaboration entre les professionnels de santé mais également le rôle pivot du patient dans le traitement de sa pathologie. , évaluation des compétences acquises et du programme. Une différence significative réside dans le fait que les programmes d'ETP doivent recevoir une autorisation préalable du directeur de l'Agence Régionale de Santé et doivent être évalués par la Haute Autorité de Santé contrairement aux entretiens pharmaceutiques. Pour rappel, les entretiens pharmaceutiques réalisés à l'officine obéissent à un cahier des charges national définit par arrêté du Ministre chargé de la santé et sont régis au niveau national par le biais de programmes d'actions spécifiques conduits notamment par les avenants 1 et 8 de la Convention Nationale des pharmaciens titulaires d'officine. Ces entretiens pharmaceutiques permettaient jusqu'à aujourd'hui de prétendre à la rémunération sur objectif de santé publique pour les pharmaciens officinaux. Or, depuis l'adoption du projet de financement de la Sécurité Sociale pour 2020 par l'Assemblée Nationale le 29 octobre 2019, un paiement « au parcours de soins et non plus sous forme de ROSP » fera son apparition dans l'année 2020 [19]. Même si les objectifs sont identiques entre les entretiens pharmaceutiques réalisés à l'officine et ceux réalisés à l'hôpital, il ne demeure pas de concurrence entre ces deux activités. La rémunération étant bien distincte, les entretiens

	Le suivi biologique des patients sous AVK était bien connu dans l'ensemble puisque
	91% d'entre eux étaient capables de nous citer leur INR cible, et ce contrairement à l'étude
	réalisée à l'hôpital Henry-Gabrielle [5] qui révèle que seulement 24 % des patients
	connaissent cette valeur cible. Cependant, les risques d'un INR en dehors de la cible
	acceptable était partiellement acquis. Le suivi biologique des patients sous AOD était une À ce titre, est-ce qu'une application smartphone comme « Mon carnet AVK » [18] ne serait-
	notion partiellement connue en comparaison aux patients sous AVK : est-ce dû au fait qu'il elle pas plus adaptée, intuitive et ludique en ces temps de nouvelles technologies ? Il est vrai
	n'y ait pas de suivi mensuel à réaliser ? Est-ce en raison d'un manque d'informations de la que nos patients sont majoritairement des patients âgés mais ces derniers pourraient être
	part des professionnels de santé ? Ce point reste à éclaircir. éduqués sur ces applications. Par ailleurs, les nouvelles générations seront plus à l'aise dans
	Par ailleurs, nous avons pu constater qu'une faible partie des patients connaissaient l'utilisation de ces nouvelles technologies. Enfin, nous avons relevé que 96 % des patients
	Rey et al [7]. Une mise au réellement les signes de surdosage (épistaxis, gingivorragies, hématuries, rectorragies, sous AVK et 98 % des patients sous AOD pensaient à informer leur médecin traitant en cas
	point a été par ailleurs publiée sur les AOD en 2018 : « la compliance aux AOD n'est pas asthénie inexpliquée, essoufflement…) ainsi que les signes de sous-dosage (phlébite, accident d'intervention médicale ou changement dans leur situation, ce qui révélait une réelle prise de
	optimale, le taux de connaissance des patients de leur traitement par AOD est très faible. vasculaire cérébral, embolie pulmonaire…). Cet aspect est corroboré par d'autres études qui conscience du risque de ces classes médicamenteuses.
	L'absence de suivi a dangereusement banalisé l'anticoagulation » [16]. montrent que cet aspect du traitement reste une notion non connue pour la plupart des patients
	[5,6,17].

La multiplication des prescripteurs (médecin généraliste, médecin hospitalier, spécialiste, dentiste, urgentiste etc) entraîne un risque iatrogénique certain s'il existe une absence de A ce titre, les programmes d'ETP qui réunissent des patients mais aussi plusieurs professionnels de santé (médecin, infirmier, pharmacien, kinésithérapeute, etc.) et autres professionnels comme des travailleurs sociaux, des psychologues permettent réellement d'impliquer le patient dans la prise en charge globale de sa pathologie. Une grande différence apparaît ici en opposition avec les entretiens pharmaceutiques : en effet ces deniers ne concernent que la relation pharmacien-patient. L'ETP, elle, repose sur deux dimensions essentielles à acquérir et à maintenir : les compétences d'auto-soins et les compétences d'adaptation. Les séances se déclinent en quatre étapes distinctes : élaboration du diagnostic éducatif, définition du programme personnalisé, planification et mise en oeuvre des séances individuelles ou collectives

  Tableau II : Pourcentage de connaissances des patients sur leur traitement anticoagulant oral. Percentage of knowledge patients have about their oral anticoagulant treatment.

			AVK			AOD	
	Pourcentage de patients		N=56			N=44	
	connaissant :	Acquis	Partiellement	Non	Acquis	Partiellement	Non
			Acquis	Acquis		Acquis	Acquis
	Le rôle du traitement	80%	9%	11%	68%	14%	18%
	L'indication	79%	11%	11%	64%	16%	20%
	La surveillance biologique						
	Valeur cible d'INR	91%	2%	7%			
	Risques si l'INR sort de la cible	43%	41%	16%			
	Fonction rénale				52%	27%	20%
	Hémoglobine				14%	23%	64%
	Les signes de surdosage	14%	73%	13%	16%	48%	36%
	Les signes de sous-dosage	9%	29%	63%	11%	20%	68%
	Les médicaments contre-indiqués		Oui = 82%			Oui = 75%	
			Non = 18%			Non = 25%	
	Les risques liés à l'automédication						
	(compléments alimentaires,	30%	59%	11%	36%	55%	9%
	phytothérapie, aromathérapie)						

Caractéristiques