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Résumé

L'arthrose, la polyarthrite rhumatoide
et I'ostéoporose sont trois condi-
tions pour lesquelles un traitement
médicamenteux est souvent, voire
toujours, nécessaire. Afin d’assurer
un traitement optimal, la prise con-
comitante de plusieurs médica-
ments est régulierement indiquée.
Cependant, plusieurs études récen-
tes ont identifié des problemes d’uti-
lisation dite « inappropriée » des mé-
dicaments dans la prise en charge
de ces patients. Il s’agit essentielle-
ment, dans ce cas, de problemes
de « misuse » (mauvaise utilisation
en terme de dose, de modalités d’ad-
ministration, de durée de traitement,
d’interactions, etc.) et d’ «underuse »
(omission de médicament pour la
prévention ou le traitement d’une
maladie). L’article cible les exem-
ples suivants : analgésie insuffi-
sante/inadaptée chez les patients
avec douleurs articulaires, codéine
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UTILISATION RATIONNELLE DES MEDICAMENTS
CHEZLES PATIENTSATTEINTS DE POLYARTHRITE
RHUMATOIDE, D’ARTHROSE ET D’OSTEOPOROSE

OPPORTUNITES D’INTERVENTIONS PAR LE PHARMACIEN

Qu’est-ce qu’une utilisation dite
« (in)appropriée » des médicaments?

Selon la définition de Barber, une prescrip-
tion appropriée est une prescription qui per-
met un traitement aussi sdr et aussi effi-
cace que possible, tout en minimisant les
codts, et en respectant le choix du patient
(1). Lorsqu’au moins une de ces quatre con-
ditions n’est pas remplie, on peut alors par-
ler de prescription dite « inappropriée ».
On distingue aujourd’hui trois grandes caté-
gories d’utilisation « inappropriée » des mé-
dicaments, dont les termes anglais sont as-
sez explicites : overuse, misuse et underuse.
L'« overuse » consiste en la prescription d’'un
médicament pour lequel il n’y a pas d’indi-
cation justifiée (p.ex. la prescription d’'un an-
tibiotique dans le cadre d’'une infection virale).
Le « misuse » est une utilisation inappro-
priée en terme de dose, de formulation, de
choix de principe actif, de colt, d’'interac-
tion médicamenteuse,....

Enfin, I'« underuse » se définit comme
I'omission d’'un médicament pour la préven-
tion ou le traitement d’'une maladie.

De nombreuses études ont a ce jour identi-
fié des problemes fréquents d’'underuse/
misuse/overuse dans la pratique médicale,
pour divers types de médicaments ou de
pathologies. Une approche intéressante
pour réduire leur incidence est I'implication
de pharmacien dans la prise en charge
médicale des patients, pratique couram-
ment appelée pharmacie clinique ou soins
pharmaceutiques (2;3).

Dans la suite de cet article, et sur base de
données issues d’enquétes et de la littéra-
ture scientifique, nous aborderons quelques
exemples réels d’utilisation inappropriée de
médicaments en rhumatologie (tableau 1).
L’objectif final est de pouvoir mieux cibler
les domaines potentiels d’intervention par
le pharmacien, interventions ayant pour but
d’améliorer la qualité de vie du patient.

Tableau 1 : Exemples d'utilisation inappropriée des médicaments en rhumatologie, et possibilités d’optimisation par le pharmacien

Messages clés pour le pharmacien

e S’assurer que les principes de pharmacothérapie ont été
respectés (tableau 2)

* Expliquer que l'objectif de traitement est un objectif de

Pathologie Domaine(s) d’utilisation inappropriée
Arthrose et e «Underuse» : douleurs insuffisamment
polyarthrite traitées

rhumatoide | « «Misuse» : mauvaise connaissance des
- douleurs

modalités thérapeutiques par le patient
(dose maximale, formulation, rapport
risque : bénéfice)

revalidation et non de guérison

* Informer le patient sur la fréquence d’administration et la
dose maximale du médicament prescrit

» S’assurer que des mesures non pharmacologiques ont été
mises en place (par exemple kinésithérapie, ...)

* Réévaluer la douleur de fagon réguliere (figure 1), et adapter
le traitement en conséquence

Arthrose et e «Misuse» : codéine et tramadol : effet anal-

* Si pas ou peu d’effet analgésique rapporté/observé avec la

antécédent de fracture/ostéoporose ne
recevant aucun traitement

polyarthrite eistiglé% rgl;ltoocuhrrggtgtzcggz({%%/r%ééé}gdiseurs codéine ou le tramadol, méme aprés augmentation des
(rjr:)uurP:Jcr)éde population caucasienne) — mauvais choix dﬁ:esltérsnu;tﬁeder métaboliseur lent, et proposer analgési
de traitement chez ces patients q
Polyarthrite * «Underuse» : prescription trop tardive de * Encourager le patient a consulter un rhumatologue le plus
rhumatoide DMARDs (> 3 mois apres lers symptdmes) | rapidement possible aprés I'apparition de symptéomes
pour ralentir la progression de la maladie suspects
Polyarthrite e «Misuse» : erreurs d’administration du e S’assurer que le patient connait la fréquence d’administration
rhumatoide méthotrexate (prise quotidienne a la place | e |nstructions écrites sur la boite
d’une prise hebdomadaire) « Explication des signes de toxicité nécessitant un avis médi-
cal ou un arrét du traitement
Ostéoporose | * «Underuse» : nombreux patients avec e Identifier les patients a risque et proposer un traitement si

non traités

e Insister sur les modalités d’administration (bisphosphonates !),
la durée du traitement

 Détecter d’éventuels problémes de compliance, identifier la
cause et proposer une solution
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et tramadol chez les métabolisa-
teurs lents du CYP2D6, utilisation
insuffisante et tardive de médica-
ments pouvant modifier I'évolution
de la polyarthrite, erreurs de poso-
logie dans I'administration du métho-
trexate, utilisation insuffisante de
médicaments pour traiter 'ostéopo-
rose.

Ces exemples doivent permettre au
pharmacien de pouvoir mieux cibler
les interventions qu’il peut faire chez
ces patients.

L'objectif est de pouvoir assurer une
utilisation plus appropriée des mé-
dicaments, et d’améliorer la qualité
de vie des patients.

Abstract

Appropriate use of medicines
in patients with rheumatoid
arthritis, osteoarthritis and
osteoporosis — Pharmacists’
role

The care of patients with osteo-
arthritis, rheumatoid arthritis and
osteoporosis often requires a
pharmacologic approach. The co-
prescription of several medicines is
regularly needed in order to opti-
mise treatment.

Several recent studies, however,
have identified instances of inap-
propriate medicines use in these
patients. This mainly includes
«misuse» (inappropriate medicines
use in terms of dosing, choice of
drug, treatment modalities, treat-
ment duration, interactions,...) and
«underuse» (omission of drug
therapy that is indicated for the
treatment or prevention of a disea-
se or condition).

The following examples are discus-
sed: insufficient or inappropriate
pain control, use of codeine and
tramadol in CYPD2D6 poor
metabolisers, underuse or delayed
use of disease-modifying anti-
rheumatic drugs, medication errors
with methotrexate, underuse of
medicines for the treatment of
osteoporosis.

By being aware of these events of
inappropriate medicines use, the
pharmacist should be better able to
deliver pharmaceutical care to these
patients.

The aim is to improve patients’ quality
of life.

Prise en charge des douleurs
articulaires : des résultats
douloureux

Selon une enquéte récente réalisée sur un
échantillon représentatif de 1000 adultes en
Belgique, 40% déclarent souffrir de douleurs
articulaires (4). La moitié des répondants
seulement disent consulter un médecin pour
traiter ces douleurs, alors que 63% pren-
nent un traitement pour les soulager. Au
total, seulement 18% se déclarent trés sa-
tisfaits de leur traitement. Cet exemple vient
conforter les résultats d’autres études, a
savoir que la douleur est souvent mal prise
en charge (« misuse »), et qu’'une meilleure
éducation des patients s'impose.

Le pharmacien d’officine peut, de par son
réle de conseiller, améliorer cette prise en
charge. Ainsi, une étude réalisée aux Etats-
Unis au sein de 12 officines a montré des
résultats intéressants pour le pharmacien
d’officine (5). Aprés un entretien individuel
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réalisé avec 461 patients atteints d’arthrose,
de polyarthrite ou de mal de dos, les phar-
maciens ont identifié les probléemes sui-
vants: traitement inexistant ou insuffisant
(33% des cas), effet secondaire (17%), mau-
vaise compliance (16%), et dose trop faible
(15%). Aprées intervention du pharmacien
pour corriger ces problémes (auprés du
patient et/ou de son médecin généraliste),
les évaluateurs ont observé une améliora-
tion totale ou partielle chez 71% des pa-
tients, avec de plus une amélioration en
terme de qualité de vie.

Etant donné que les douleurs articulaires
sont une plainte fréquente, qu’elles sont ré-
gulierement prises en charge par le patient
sans avis médical, et que plusieurs analgé-
siques sont disponibles sans ordonnance,
il s’agit d’un domaine ou le pharmacien peut
jouer un réle important. Il est indispensable
pour cela de connaitre la pharmacothérapie
de ce type de douleur (tableau 2), et de com-
muniquer suffisamment avec son patient.

Tableau 2 : Prise en charge des douleurs d’arthrose :
quelques rappels concernant le paracétamol et les anti-inflammatoires

e Dose recommandée : jusqu’'a 3-4g/j

Premier choix de traitement : le paracétamol

* Premier choix car meilleur rapport bénéfice : risque, surtout dans le cadre d’une patholo-
gie chronique et donc d’un traitement a long terme

Note : on ne peut conclure a l'inefficacité du paracétamol si les doses n’ont pas été
optimalisées, ce que le patient ignore souvent.

e Formulation : attention aux préparations effervescentes chez les patients avec antécédent
d’hypertension ou d’insuffisance cardiaque

e Interactions : augmentation du risque d’hépatotoxicité avec les barbituriques, la
phénytoine, la carbamézépine ; possible augmentation de I'effet des anticoagulants
oraux (essentiellement si dose journaliere > 2Q)

Place des anti-inflammatoires

toxiques. A titre illustratif :

d’alcool.

d’aspirine

risque

* Les AINS sont un peu plus efficaces que le paracétamol, mais sont également plus

- si 'on donne du paracétamol a 1000 patients avec arthrose du genou pendant 1 an,
730 patients se sentiront mieux, et 1 patient développera un probléme hépatique grave,
éventuellement fatal, s'il boit en méme temps que la prise de paracétamol 4 a 5 verres

- si 'on donne un AINS a 1000 patients avec arthrose du genou pendant 1 an, 890
patients se sentiront mieux, mais 15 patients développeront une hémorragie gastro-
intestinale qui nécessitera une hospitalisation, et/ou entrainera la mort.

* Indiqués si analgésie insuffisante avec le paracétamol, ou en cas de processus inflam-
matoire associé (traitement de courte durée)

e Facteurs de risque pour le développement d’'une complication gastro-intestinale : age
avancé ; antécédent d'ulcére ; doses élevées ; longue demi-vie, p. ex. piroxicam ; autre
maladie systémique ; prise concomitante de glucocorticoide, d’anticoagulants ou

* COX-2 sélectifs : permettent une plus grande sécurité gastro-intestinale (bien que non
compléete), mais attention aux effets secondaires cardiovasculaires chez les patients a

e Interactions : diminution de l'efficacité des anti-hypertenseurs ; augmentation de la
toxicité du méthotrexate ; augmentation de la lithémie ; augmentation du risque de
saignement avec les anticoagulants oraux
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Le paracétamol reste un premier choix de | tercurrent, et/ou en cas d’analgésie insuffi-

Figure 1: CO:“TIe"T R traitement dans les douleurs d’arthrose, ce | sante avec le paracétamol, de préférence
« mesurer » 1a douleur qui n’est pas toujours respecté en pratique. | pour une durée limitée.
Les anti-inflammatoires devraient étre utili- | Un exemple de prise en charge par le phar-

La douleur est une sensa-
tion subjective, qui doit étre
évaluée par le patient lui-

sés en cas de processus inflammatoire in- | macien est donné ci-joint (exemple 1).

méme. Il existe différentes Exemple 1: Plan de soins pharmaceutique pour la prise en charge de douleurs d’arthrose
échelles d’évaluation, qui Ce plan de soin est réalisé suivant la structure enseignée aux étudiants en pharmacie de
ont pour but d’objectiver la I'Université catholique de Louvain, dans le cadre du cours de pharmacothérapie.

sensation douloureuse, et La démarche QUIDAM permet de bien définir les caractéristiques du patient, ce qui méne a la
ainsi de pouvoir évaluer I'ef- réalisation proprement dite du plan de soins pharmaceutiques.

ficacité d’un nouveau traite-

ment, ou d’'un changement 1. QUIDAM

de dose. Qu(o)i: * Femme, 76 ans, antécédents d’hypertension artérielle,

L'échelle la plus couram- d’arthrose des mains et des genoux

ment utilisée est I'échelle vi- * Intensité moyenne des douleurs d’arthrose : 5/10

suelle analogique repre- Depuis quand : * Arthrose depuis environ 5 ans

sentée ci-dessous. Le pa-

tient déplace le curseur sur Actions prises : o Pri§e de méQipaments analgésiques

I'échelle, en fonction de la * Moindre mobilisation

douleur qu’il pergoit. Au Médicaments :  Tramadol, 10 gouttes (25mg) 3x/jour depuis « un certain

verso de I'échelle, le clini- temps » ; jamais d’essai préalable avec le paracétamol

cien peut chiffrer la douleur selon la patiente

sur une échelle de 1 a 10. » Laxatif pris de fagon réguliere pour la constipation

Selon une enquéte récente, e Aténolol 50mg/jour pour I'hypertension

seuls 35% des médecins
en Wallonie sont familiari-
sés avec la mesure de la

douleur. Probléme médical : ¢ Douleurs d’arthrose
Etant donné qu’il s’agit de

2. Plan de soins pharmaceutiques

suivi thérapeutique, et que Probleme(s) e La patiente ne regoit pas le médicament de premier choix
de nombreux médic;aments pharmaceutique(s) : * La patiente n’est pas entierement satisfaite du traitement en
place

utilisés sont en vente libre,
le pharmacien pourrait éga-
lement prendre en charge
ce suivi, et réaliser des me-
sures d’intensité de douleur
avec ses patients. Ceci
dans le but de proposer

¢ La patiente présente un effet secondaire du tramadol (consti-
pation), qui nécessite la prise d’'un médicament supplémen-
taire

Objectifs recherchés :  « Controle des douleurs (<5/10) — meilleure mobilisation
* Education de la patiente — meilleure prise en charge
* Minimiser les effets secondaires (constipation)

d’éventuelles adaptations Solutions possibles : ¢ Poursuite tramadol (mais pas premier choix de traitement, et
de traitement aux patients effet secondaire)
(les échelles de mesure ¢ Arrét tramadol et essai paracétamol (palier 1 et premier choix
sont disponibles auprés de traitement pour I'arthrose)
des délégués de certaines * Poursuite tramadol, et ajout paracétamol (= approche palier 2 ;
firmes pharmaceutiques ne devrait étre considérée que si échec avec palier 1)
qui vendent des analgési- Solution retenue : * Arrét tramadol — Essai paracétamol
ques). - non effervescent car probléme d’hypertension
- 500mg 3x/jour, a augmenter jusque 1g 3x/jour si néces-
saire
Figure 1a : Echelle * (+ mesures non pharmacologiques : kinésithérapie, perte de
visuelle analogique, recto poids)
iy —"
pavde o Intervention : * Expliquer a la patiente les solutions possibles, avantages et
i inconvénients, et proposer d’en discuter avec son médecin
généraliste

¢ Proposition d’enregistrer (a) I'intensité de ses douleurs 3x/j au
moyen d’une échelle adaptée, et (b) son niveau de mobilisa-
Figure 1b : Echelle visuelle tion

analogique, verso S s . . .
919 Suivi a réaliser ¢ Intensité des douleurs (échelle visuelle analogique par

B T T 0 exemple) et mobilisation, dans les jours qui suivent le chan-

won 7 oes 4k gement de traitement
B ¢ Augmentation des doses a prévoir si analgésie insuffisante
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Codéine et tramadol
— Une histoire de 2D6

La codéine et le tramadol sont deux opiacés
faibles qui se situent au palier 2 des
analgésiques selon la classification de
I'Organisation Mondiale de la Santé (au
palier 1 se trouvent le paracétamol, I'aspirine
et les AINS, et au palier 3 les opiacés forts
tels que la morphine). lls peuvent étre utilisés
en combinaison avec un analgésique de
palier 1, pour controler des douleurs
d’intensité modérée.

D’un point de vue pharmacologique, la co-
déine en elle-méme est inactive, mais elle
exerce un effet analgésique de par sa trans-
formation en morphine. Cette transformation
se fait grace a I'activité de 'isoenzyme 2D6
du cytochrome P450 (CYP2D6). Or on sait
qu’environ 10% de la population cauca-
sienne est « métabolisateur lent » du
CYP2D6. Cela signifie, dans notre cas pré-
cis, que chez ces personnes la codéine n’est
pas ou tres peu transformée en morphine, et
gu’il n’y a donc pas d’effet analgésique se-
condaire a la prise de ce médicament.

La situation est la méme pour le tramadol,
qui est transformé en desméthyltramadol par
le CYP2D6. Ce dernier exerce une activité
agoniste sur les récepteurs opiacés de type
J. La seule différence avec la codéine est
que le tramadol lui-méme a une activité anal-
gésique de par un effet d’inhibition de la
recapture de noradrénaline et de sérotonine.
Chez les patients métaboliseurs lents au
niveau du CYP2D6, I'effet analgésique est
donc réduit, mais pas nul. A titre d’exem-
ple, lors d’une étude réalisée aupres de 300
patients ayant subi une chirurgie abdomi-
nale et recevant du tramadol pour controler
leurs douleurs en post-opératoire, seule-
ment 53% des patients métaboliseurs lents
au niveau 2D6 ont répondu favorablement
au tramadol, contre 78% des autres (6).

Il n’est pas encore possible de «phénotyper »
les patients au comptoir. Le message clé est
donc de pouvoir identifier les patients qui
ne répondent pas a ce genre de traitement,
et de leur conseiller d’autres analgésiques
(paracétamol ou anti-inflammatoire par
exemple). Un patient sur 10 en moyenne, il
ne s’agit donc pas d’un fait rare...

Traitement de la polyarthrite
rhumatoide : plus vite, plus vite...

La polyarthrite rhumatoide est une patholo-
gie inflammatoire progressive caractérisée
par une atteinte symétrique de plusieurs
articulations et par des manifestations
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systémiques (vasculite, fibrose pulmonaire,
troubles cardiaques,...). 85.000 personnes
en Belgique souffrent de polyarthrite
rhumatoide, dont 75% sont des femmes.
Les AINS et les glucocorticoides sont sou-
vent utilisés pour diminuer l'intensité des
douleurs, mais ils n’ont pas ou peu d’effet
sur I'évolution de la maladie.

Alinverse, certains médicaments, que 'on
appelle en anglais les DMARDs (pour
Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs),
peuvent ralentir la progression de la mala-
die. Il s’agit entre autres du méthotrexate,
de la sulfasalazine, du Iéflunomide, de la
pénicillamine, des anti-TNFo. Toutefois,
pour que ces médicaments soient le plus
efficaces possible, ils devraient étre instau-
rés dans les trois premiers mois qui suivent
le début de la maladie, ce qui malheureu-
sement est loin d’étre le cas en pratique.
Les résultats d’'une enquéte récente réali-
sée en Belgique montrent que 74% des
patients avec polyarthrite rhumatoide rap-
portent des douleurs insupportables, et 47%
parlent de limitations de leur mobilité (7).
Environ 70% des patients ont consulté un
médecin plus de six mois aprés I'apparition
des symptémes, et 40% ont eu confirma-
tion de leur diagnostic aprés un an et plus.
Chez ces patients une prise en charge op-
timale n’a donc pas été possible...

Ce n’est certainement pas le rbéle du phar-
macien d’établir un diagnostic ou de propo-
ser un traitement au patient. Mais nous
pouvons néanmoins jouer un réle extréme-
ment important, qui est d’encourager le pa-
tient a consulter un rhumatologue dés les
premiéres semaines ou les plaintes appa-
raissent (douleurs articulaires symétriques
au niveau des mains, poignets, pieds, etc.;
raideur matinale ; douleur et inflammation
qui réveille la nuit ; fatigue, ...) et ou il est
fort probable que le patient demande un trai-
tement symptomatique au pharmacien.

Erreurs médicamenteuses liées a la
prise de méthotrexate : fatales et
impardonnables

Le méthotrexate est aujourd’hui considéré
comme le DMARD de référence. Il est as-
sez rapidement efficace (dans les deux a
trois semaines qui suivent l'instauration du
traitement). Ladministration concomitante
d’acide folique permet de réduire 'incidence
d’effets secondaires gastro-intestinaux et
buccaux sans en réduire I'efficacité.

La posologie recommandée pour le métho-
trexate est de 7.5-15 mg par semaine. Par
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semaine et non par jour... une erreur qui a
malheureusement co(té la vie a plusieurs
patients.

Un article récent résume 106 cas d’erreurs
médicamenteuses liées a la prise de
méthotrexate aux Etats-Unis, erreurs
s’étant accompagnées du déces du patient
dans 24% des cas (8). L’erreur la plus fré-
quente concernait une confusion quant a la
fréquence d’administration. Le plus souvent,
le patient avait pris le médicament de fagon
quotidienne au lieu de le prendre une fois
par semaine. Ce type d’erreur peut facile-
ment étre évité par une bonne information
du patient, y compris écrite (9).
Linformation donnée devrait également com-
prendre des explications sur les effets se-
condaires qui nécessitent un arrét du trai-
tement. Une toux productive peut étre un
signe de toxicité pulmonaire grave, et re-
quiert un avis médical. Un mal de gorge peut
étre le premier signe d’'une suppression du
systeme hématopoiétique. Une stomatite
ulcérative ainsi que des diarrhées importan-
tes nécessitent également un arrét du trai-
tement. Enfin, la grossesse constitue une
contre-indication absolue, car le métho-
trexate est tératogéne.

L’ostéoporose : trop de patients
oubliés

Plusieurs médicaments ont aujourd’hui dé-
montré leur efficacité dans le traitement de
I'ostéoporose, les biphosphonates étant
pour le moment les médicaments les plus
efficaces parmi ceux qui se trouvent sur le
marché. L'alendronate et le risédronate di-
minuent le risque de fractures vertébrale et
non-vertébrale. Le raloxifene et I'étidronate
diminuent le risque de fracture vertébrale.
L’association de calcium et de vitamine D a
un effet favorable sur le risque de fracture
également. La calcitonine est moins efficace
que les bisphosphonates et donne plus d’ef-
fets secondaires. Son utilisation reste inté-
ressante dans le traitement a court terme
de douleurs liées a un tassement vertébral.
En ce qui concerne les traitements hormo-
naux substitutifs, des études récentes ont
clairement mis en évidence que leur utilisa-
tion a long terme ne se justifie plus en rai-
son d’effets secondaires graves (cancer du
sein, maladie thromboembolique, risque
cardiovasculaire).

Méme si I'on dispose aujourd’hui de traite-
ments efficaces pour 'ostéoporose, de nom-
breuses études ont mis en évidence un pro-
bleme d’ « underuse ». Prenons I'exemple
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d’une étude réalisée aux Etats-Unis, qui a
ciblé prés de 3000 patients ayant eu une
fracture (10). Un traitement a été instauré
chez seulement 4.6% des patients juste
apres la fracture. Dans les deux ans qui
ont suivi la fracture, seuls 42.4% des fem-
mes et 1.5% des hommes ont bénéficié d’'un
traitement. C’est beaucoup trop peu, et la
situation est plus critique chez les hommes !
Le méme type de constatation s’observe en
Belgique. Dans le cadre d’'une étude de
pharmacie clinique réalisée sur 200 patients
hospitalisés dans un service aigu de géria-
trie entre octobre 2003 et mai 2004, environ
70% des patients avec antécédent de frac-
ture ou d’ostéoporose ne recevaient pas de
traitement approprié au domicile.

Par contre, 'hospitalisation en gériatrie s’est
accompagnée d’une amélioration de qua-
lité de traitement puisqu’un nouveau traite-
ment a été instauré chez environ 55% de
ces patients en cours d’hospitalisation.
Cette amélioration était cependant nette-
ment plus marquée lorsqu’un pharmacien
clinicien intervenait dans la prise en charge
des patients : seuls 8% des patients pris
en charge par le pharmacien clinicien ont
quitté I’hopital sans traitement, contre 40%
des autres.

Un suivi des patients un mois et trois mois
aprés I'’hospitalisation a toutefois montré
que 12% de patients avaient arrété le trai-
tement instauré pour diverses raisons, y
compris des effets secondaires ou une
mauvaise connaissance de l'intérét du trai-
tement. Ceci met clairement en évidence
le réle potentiel du pharmacien d’officine
dans le suivi des traitements a long terme,
dans I'explication au patient des modalités
de prise et de la durée de traitement.

Il est relativement facile pour le pharmacien
d’identifier les patients « a risque », qui pour-
raient donc bénéficier d’'une intervention de
sa part : patients avec antécédent connu
de fracture ou d’ostéoporose, patients avec
antécédent de chute ; personnes agées,
vivant dans des maisons de repos; hommes;
patients prenant des glucocorticoides au
long cours, ou des antiépileptiques.

Pour chaque patient « a risque », le phar-
macien devrait prendre un peu de temps
pour évaluer si un traitement a déja été ins-
tauré, si ce traitement est suffisant, et sile
patient comprend son intérét.

Les fractures s’accompagnent d’'une aug-
mentation importante de morbidité et /ou
de mortalité. Proposer linstauration d’un
traitement que 'on sait efficace pour dimi-
nuer le risque de fracture est donc tout a
fait pertinent (calcium, vitamine D, et éven-
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Femme, 70 ans
Antécédents : polyarthrite rhumatoide

(1985), coxarthrose, ostéoporose /
fracturaire, tassement vertébral, /
insuffisance cardiaque, fibrillat)'on

! Eviter utilisation AINS pour la douleur!

Pour la polyarthrite rhumatoide (non récente)

Méthotrexate : permet de ralentir I'évolution de la maladie (premier choix)

- Effets secondaires gastro-intestinaux ou buccaux? Si oui, proposer acide folique
- Vérifier connaissance fréquence d’administration et suivi effets secondaires
Glucocorticoide : ne devrait pas étre utilisé a long terme si prise de méthotrexate

- Voir avec patiente si diminution progressive des doses suivie par le rhumatologue

Traitement en cours

* Ledertrexate® 2.5 3 co/se
* Delta-Cortril®2.5mg 1 j/2

® Cozaar® 50 1x/j

® Burinex®5 % le matin
* Sintrom® Y% co 1x/j

* Amiodarone® 1/j

* Tradonal® 50 1 au coucher
e Dafalgan® 1 g le soir

* CaCO, gélule 2x/j
® D-Cure® 1 amp/semaine
e Fosamax® 70 le lundi

Vg
/
/
auriculaire (FA), accident vagculaire
cérébral (AVC), ulcere gastrique

contrbles réguliers de I'INR

Pour I'insuffisance cardiaque (losartan et bumétanide), la fibrillation auriculaire
(amiodarone et acénocoumarol)

- I Amiodarone augmente l'effet du Sintrom — s’assurer que la patiente fait des

échelle visuelle analogique

Traitement antalgique (douleurs arthrose + polyarthrite) - Palier 2
- Satisfaction actuelle du traitement antalgique? A évaluer

- Schéma d’administration non régulier? Voir si douleurs uniquement la nuit, sinon
proposer plusieurs administrations de paracétamol par jour, et évaluation avec

- Formulation paracétamol? Eviter effervescents car insuffisance cardiaque
- I Risque d'interaction Dafalgan-Sintrom, surtout si dose journaliére > 2 g

S

pas en méme temps que le Ca)

Pour I'ostéoporose (probablement en partie liée a la prise de glucocorticoides)
- Traitement optimal (bisphosphonate + calcium + vitamine D), doses optimales
- Vérifier compliance, modalités de prise alendronate (a jeun, ne pas se recoucher,

Exemple 2 : Analyse de traitement d’une patiente avec polyarthrite, ostéoporose et arthrose
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tuellement bisphosphonate par l'intermé-
diaire du médecin généraliste). Ensuite,
pour chaque médicament délivré des con-
seils sur les modalités de prise doivent étre
donnés.

Trop de patients sous bisphosphonates
ignorent encore qu'’il faut les prendre a jeun
(trés mauvaise biodisponibilité et donc inef-
ficacité si prise avec de la nourriture) et
qgu’il ne faut pas se recoucher dans la demi-
heure qui suit, sous peine d'’irritation de
'cesophage.

Le calcium doit étre pris de préférence le
soir (pour diminuer le pic nocturne de sé-
crétion de parathormone, qui augmente la
résorption osseuse). Les doses devraient
étre fractionnées si la dose journaliere est
supérieure a 500 mg de calcium équivalent,
afin d’optimiser 'absorption.

Enfin, si un traitement instauré a été arrété
par le patient, le pharmacien devrait pouvoir
en déterminer la cause et prendre les me-
sures adéquates pour restaurer une bonne
compliance (par exemple choix d’'une autre
formulation a base de calcium, éducation
du patient,...). Loutil informatique constitue
une premiere source d’information pour iden-
tifier d’éventuels problemes de compliance.

Conclusions

La prise en charge de l'arthrose, de la poly-
arthrite rhumatoide et de I'ostéoporose com-
prend souvent la mise en place d’'un traite-
ment médicamenteux. Parmi les médica-
ments disponibles pour traiter ou prévenir
ces pathologies, il importe au médecin et
au pharmacien de s’assurer que le médica-
ment présentant le meilleur rapport béné-
fice:risque a été sélectionné, et que ce trai-
tement est correctement suivi (exemple 2).
C’est en connaissant la pharmacothérapie
de ces pathologies, ainsi que les principa-
les catégories d’utilisation inappropriée des
médicaments que le pharmacien peut le
mieux cibler ses interventions.

Plusieurs études ont déja démontré le role
du pharmacien, tandis que d’autres rappel-
lent qu’il reste encore beaucoup a faire avant
d’atteindre un niveau de qualité satisfaisant.
L'objectif final est d’'améliorer la qualité de vie
du patient, et a ce titre aucune intervention
n’est dénuée d’intérét. A nous de jouer!

Remerciements
Anne Spinewine est aspirant au Fonds Na-
tional de la Recherche Scientifique (FNRS).



