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Le role des techniciens en
pharmacie dans les soins
aux patients sous dialyse

Par Marisa Battistella, B. Pharm., Pharm. D., ACPR

Objectifs d’apprentissage

Apres avoir suivi cette lecon de formation et répondu au test, les techniciens en pharmacie

pourront :

1. Expliquer les différentes techniques de dialyse : hémodialyse, hémodialyse a domicile
et dialyse péritonéale.

2. Décrire les médicaments couramment utilisés par les patients dialysés, en mettant
accent sur la prise en charge de 'anémie et des maladies osseuses.

3. Déceler les médicaments qui nécessitent des ajustements de posologie pendant la
dialyse.

4. Discuter du roéle du technicien en pharmacie dans la prise en charge d’'un patient dialysé.

Introduction:

La néphropathie chronique constitue un fardeau pour la santé publique mondiale, avec une
prévalence moyenne de 13,4 %. Au Canada, on estime qu’au moins quatre millions de personnes
sont atteintes de cette maladie.

Un service éducatif offert aux assistants techniques
en pharmacie canadiens par Teva www.tevacanada.com



L’hypertension, le diabéte et le taux crois-
sant de la population agée sont des facteurs
déterminants de 'augmentation du nombre
de personnes souffrant de néphropathie
chronique'. Malheureusement, la néphropa-
thie chronique est associée a des résultats
cliniques défavorables, notamment une
insuffisance rénale terminale (IRT), des mala-
dies cardiovasculaires et une augmentation
de la mortalité®®.

Il existe cing stades de néphropathie
chronique. Pour déterminer le stade d’une
néphropathie, la créatinine sérique est
mesurée par analyse de sang et, avec le
sexe et I'age, elle est utilisée pour calculer le
débit de filtration glomeérulaire estimé
(DFGe). Le DFGe mesure la quantité de
sang que les reins filtrent chaque minute,
exprimée en millilitres par minute/surface
corporelle moyenne (ml/min/1,73m2). Le
DFGe diminue au fur et a mesure que la
fonction rénale se dégrade. Les cinqg stades
de la néphropathie chronique font référence
a I'état de fonctionnement des reins. Aux
premiers stades (stades 1 a 3), les reins sont
encore capables de filtrer les déchets du
sang. Au stade suivant (stade 4), les reins
doivent travailler plus dur pour filtrer le sang
et, au dernier stade (stade 5), ils peuvent
cesser completement de fonctionner.
Lobjectif du traitement a chaque stade de la
néphropathie chronique est de prendre des
mesures pour ralentir les dommages causés
aux reins et de les maintenir en état de
fonctionnement le plus longtemps possible.

Dans le cadre de la stadification de la
néphropathie, I'urine est également
analysée pour détecter la présence de
protéines (albuminurie). Si les reins sont
endommagés, les protéines peuvent « fuir »
des reins vers I'urine. La présence de
protéines dans les urines est appelée
« albuminurie » ou « protéinurie ». Il existe
trois stades d’albuminurie : le premier stade
correspond a des quantités normales ou
légérement supérieures de protéines dans
I'urine, tandis que le troisieme stade corres-
pond a des quantités fortement accrues de
protéines dans I'urine. Par conséquent, la
stadification globale de la néphropathie
évalue a la fois le DFGe et la quantité de
protéines dans les urines.

Linsuffisance rénale terminale (IRT) sur-
vient généralement lorsque la fonction
rénale est inférieure a 15 % de la fonction
rénale typique ou que le DFGe est < 15 ml/

min/1,73m?.% Lorsque I'IRT est atteinte, la
décision est prise de procéder a une greffe
ou de mettre en place une dialyse ou des
soins de soutien.

Choisir une technique de dialyse

Une greffe de rein est une intervention
chirurgicale qui consiste a placer un rein
sain provenant d’'un donneur vivant ou
décédé chez une personne dont les reins
ne fonctionnent plus correctement. Bien
que la greffe de rein soit souvent le traitement
privilégié pour I'IRT, avec de meilleurs
résultats escomptés en termes de mortalité
et, en particulier, par rapport a une vie entiere
sous dialyse, elle n'est pas toujours réalisable
et d’autres méthodes doivent donc étre
envisagees.

La dialyse effectue une partie du travail
des reins. Il s'agit notamment d’éliminer les
liquides excédentaires et les déchets du
sang, de rétabilir les niveaux d’électrolytes et
d’aider a contrler la tension artérielle. Les
options de dialyse comprennent la dialyse
péritonéale et 'némodialyse. La dialyse péri-
tonéale se fait a domicile, tandis que I'hé-
modialyse peut se faire dans un centre de
dialyse ou a domicile’.

Dans la dialyse péritonéale (DP), un
cathéter permanent est placé dans I'abdo-
men par un chirurgien et est utilisé pour
remplir la cavité péritonéale d’'une solution
de dialyse appelée dialysat’. Cette solution
reste dans la cavité péritonéale du patient
pendant quelques heures’. La dialyse se
produit lorsque les déchets et I'exces d’eau
dans le sang s’écoulent a travers la mem-
brane péritonéale qui ressemble a un filtre'.
Apres un certain temps (ou « temps d’arrét »),
une étape d’échange a lieu, au cours de
laguelle le liquide chargé de déchets est
drainé de la cavité péritonéale, et celle-ci est
ensuite remplie d’une solution fraiche’. Il
existe deux principaux types de DP : la dialyse
péritonéale continue ambulatoire (DPCA) et
la dialyse péritonéale automatisée (DPA). La
DPCA est généralement effectuée pendant
la journée et le processus de remplissage
et de vidange de la cavité péritonéale est
réa-lisé manuellement environ quatre ou
cinq fois par période de 24 heures. Avec la
DPA, une machine effectue le cycle de la
solution de dialyse dans le corps, générale-
ment la nuit lorsque le patient dort’.

’hémodialyse (HD) consiste a faire
passer le sang du patient a travers un filtre

externe sur un appareil de dialyse qui filtre
les déchets et I'eau excédentaire du sang,
et restitue le sang « propre » au patient’.
’hémodialyse conventionnelle est pratiquée
trois fois par semaine pendant quatre heu-
res a chaque fois, généralement dans un
centre de dialyse (mais elle peut aussi étre
effectuée a domicile). Lhémodialyse noc-
turne peut étre effectuée a domicile ou dans
un centre de dialyse pendant la nuit. Dans
un centre, une séance typique dure sept
heures et est effectuée trois fois par
semaine. Si la dialyse est effectuée a domi-
cile, la séance dure environ sept heures, et a
lieu en moyenne cing fois par semaine, et
jusqu’a sept jours par semaine pour certains
patients’.

Enfin, certaines personnes choisissent
de ne pas faire de dialyse ou de ne pas
subir de greffe. Dans ce cas, des soins de
soutien sont prodigués pour aider a gérer
certains des symptémes de l'insuffisance
rénale terminale. En I'absence de dialyse ou
de greffe, 'insuffisance rénale progresse et
finit par étre fatale. La mort peut survenir
rapidement ou prendre des mois ou des
années.

Prise en charge des complications
potentielles chez les patients sous
dialyse

La dialyse ne peut pas remplacer toutes les
fonctions du rein et les patients ont donc
besoin de médicaments qui imitent d’autres
processus rénaux ou traitent les complica-
tions du dysfonctionnement rénal. Par
exemple, la dialyse ne contrélera que par-
tiellement la tension artérielle, car 'accumula-
tion de toxines urémiques et d’eau peut
déstabiliser la tension artérielle. La dialyse
ne peut pas éliminer tout le phosphate qui
s’accumule a la suite de la consommation
de certains aliments, tels que les produits
laitiers et la viande. En outre, les reins pro-
duisent et excretent des hormones comme
I'érythropoiétine (EPO), nécessaire a la pro-
duction de nouveaux globules rouges, ou
érythropoiese. Par conséquent, les patients
dialysés se voient souvent prescrire un cer-
tain nombre de médicaments tels que des
antihypertenseurs, des chélateurs de phos-
phate et des agents stimulant I'érythro-
poiese (ASE). Enfin, comme de nombreux
médicaments sont éliminés par les reins, |l
faut toujours évaluer les médicaments pour
déterminer la posologie la plus appropriée
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chez les patients dialysés. Cette évaluation
doit étre axée sur la prise en charge de
'anémie et des maladies osseuses dans les
cas de néphropathie chronique.

Anémie associée a la

néphropathie chronique

L'anémie est définie comme une réduction
d’une ou de plusieurs des principales
mesures des globules rouges : concentra-
tion d’hémoglobine (Hb), hématocrite ou
numération des globules rouges.
L’Organisation mondiale de la santé définit
'anémie comme un taux d’hémoglobine

< 130 g/L chez les hommes et les femmes
ménopauseées, et < 120 g/L chez les
femmes préménopausées®. Bien que
I'anémie chez les patients atteints de
néphropathie chronique puisse résulter de
multiples mécanismes (carence en fer, en
folates ou en vitamine B12, hémorragie
gastro-intestinale, hyperparathyroidie
sévere, inflammation systémique et survie
réduite des globules rouges), la diminution
de la synthese de I'érythropoiétine dans les
reins est la cause la plus importante et la
plus spécifique de 'anémie chez ces
patients, car les reins produisent 90 % de
I'érythropoiétine®.

’anémie due a la néphropathie chro-
nique est traitée par des agents stimulant
I'érythropoiétine (ASE), tels que la dar-
bépoétine et I'érythropoiétine (époétine). La
Société canadienne de néphrologie recom-
mande désormais d'instaurer un traitement
par ASE lorsque le taux d’Hb est compris
entre 90 et 100 g/L, et précise que l'inter-
valle acceptable pour le taux d’Hb est com-
pris entre 95 et 115 g/L, avec un taux cible
de 100 a 110 g/L8®.

Une supplémentation en fer peut égale-
ment étre administrée pour garantir des
réserves de fer suffisantes pour I'érythro-
poiese, pour corriger une carence en fer et,
chez les patients recevant un traitement par
ASE, pour prévenir 'apparition d'une
carence en fer.

Le fer administré par voie orale est
généralement prescrit pour fournir environ
100 a 200 mg de fer élémentaire par jour (p.
ex., 300 mg de fumarate ferreux deux fois
par jour; chaque comprimé fournit 100 mg
de fer élémentaire)®. Bien que le fumarate
ferreux soit couramment disponible et peu
colteux, d’autres préparations de fer par
voie orale, telles que le gluconate ferreux, le

sulfate ferreux, le polypeptide de fer hémi-
nique ou le complexe polysaccharide-fer,
peuvent également étre utilisées; cepen-
dant, il n’existe aucune preuve significative
suggérant que ces préparations de fer
administrées par voie orale sont plus effica-
ces ou associées a moins d’effets secon-
daires que le fumarate ferreux. En outre,
certains de ces agents sont plus colteux.
La supplémentation en fer par voie orale
provoque fréquemment de la constipation,
ainsi que des nausées et des vomisse-
ments. Elle peut également provoquer une
coloration des dents et des selles noires et
goudronneuses. Le fer est mieux absorbé
lorsqu'il est pris a jeun avec de I'eau. Pour
éviter les interactions médicamenteuses, |l
est recommandé de prendre le fer le soir et
d’espacer d’au moins deux heures la prise
d’autres médicaments tels que le carbonate
de calcium et la lévothyroxine.

Si les objectifs de la supplémentation en
fer ne sont pas atteints avec un traitement
par voie orale d’un a trois mais, il peut étre
opportun d’envisager une supplémentation
en fer par voie intraveineuse®®. Plusieurs
préparations de fer administrées par voie
intraveineuse sont disponibles au Canada,
notamment le fer-saccharose intraveineux,
le gluconate de fer et le dérisomaltose fer-
rique. Toutes les préparations a base de fer
administrées par voie intraveineuse présen-
tent un risque de réactions immeédiates,
notamment une hypotension, des vertiges
et des nausées. Ces réactions sont
généralement de courte durée et causées
par une dose trop importante administrée
dans un laps de temps trop court.

Anomalies électrolytiques, minérales et
osseuses associees a la nephropathie
chronique

Les anomalies électrolytiques, telles que
I'hyperkaliémie, sont présentes chez 3 a 11 %
des patients atteints de néphropathie chro-
nique'. Les stratégies de traitement initial
comprennent généralement des restrictions
alimentaires et, parfois, des médicaments.
Par exemple, les patients souffrant d’hyper-
kaliémie doivent suivre un régime pauvre en
potassium et, dans les cas les plus graves, il
est recommandé d’utiliser un liant de potas-
sium (polystyrene de sodium, patiromer,
cyclosilicate de zirconium sodique)™™.

Les troubles liés aux minéraux et aux os
sont également fréquents. Les troubles du
métabolisme minéral et osseux associés a
la néphropathie chronique augmentent con-
sidérablement la morbidité et la mortalité
chez cette population de patients™, En fait,
I'hyperphosphatémie et I'hyperparathyroidie
ont été associées a la calcification vascu-
laire, qui peut entrainer un risque accru
d’événements cardiovasculaires, tels que les
infarctus du myocarde et les accidents vas-
culaires cérébraux''. Toutefois, I'utilisation
de chélateurs de phosphate a base de cal-
cium et un traitement excessif a la vitamine
D peuvent également contribuer a la calcifi-
cation vasculaire'>'.

Le principal objectif du traitement des
troubles osseux et minéraux associés a la
néphropathie chronique est de ramener les
taux de phosphate a la normale™™. Le trai-
tement initial consiste a restreindre I'apport
alimentaire en phosphate lorsque les taux
de phosphate ou d’hormone parathyroi-
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tiques des chélateurs de phosphate'!-'

Chélateur Dose quotidienne | Avantages Inconvénients
Carbonate de Risque d’augmentation de I'hypercalcémie — pourrait entrainer une
calcium 500-1250 mg Efficace, peu colteux calcification vasculaire; effets secondaires gastro-intestinaux; grand
nombre de comprimés a prendre
Carbonate de Efficace; sans calcium; moins de | Codt; effets secondaires gastro-intestinaux; I'absorption systémique
250 - 3 000 mg DS R ) . . ; .
lanthane comprimés a prendre peut étre préoccupante en raison du risque d’accumulation
Carbonate de 800 —7 200 m Efficace; effet hypolipidémiant; Codt; effets secondaires gastro-intestinaux; grand nombre de
sévélamer 9 sans calcium comprimés a prendre
Chlorhydrate Efficace; effet hypolipidémiant; Co(tt; effets secondaires gastro-intestinaux; développement potentiel
P 800 - 7 200 mg . , . . e RSN

de sévélamer sans calcium d’une acidose métabolique; grand nombre de comprimés a prendre
Oxvhvdroxvde Efficace; sans calcium; n’entraine

yhydroxy 500 -3 000 mg pas de surcharge en fer; moins Co(t; selles décolorées; effets secondaires gastro-intestinaux
sucroferrique P

de comprimés a prendre

dienne (PTH) commencent a augmenter.
Différentes classes de chélateurs de phos-
phate peuvent également étre utilisées pour
atteindre cet objectif. Les formulations a
base de calcium pour le traitement de I'hy-
perphosphatémie associee a la néphropa-
thie chronique (par exemple, le carbonate
de calcium) sont la classe de chélateurs de
phosphate la plus largement utilisée.
Cependant, les chélateurs de phosphate a
base de calcium peuvent induire une hyper-
calcémie, qui peut également entrainer une
calcification vasculaire. lls provoquent aussi
souvent des troubles gastro-intestinaux,
notamment de la constipation.

Des chélateurs de phosphate non calci-
ques, comme le chlorhydrate de sévélamer,
le carbonate de lanthane et 'oxyhydroxyde
sucroferrique, sont également utilisés. Ces
chélateurs non calciques sont plus colteux
et peuvent également provoquer des effets
secondaires gastro-intestinaux, notamment
des nausées, des vomissements, une cons-
tipation et/ou des diarrhées™™. En outre, il
est important de souligner certaines interac-
tions médicamenteuses avec ces agents,
notamment avec les fluoroquinolones et la
lévothyroxine, similaires au calcium. Ces
médicaments doivent étre dosés indépen-
damment des chélateurs de phosphate. Voir
au tableau 1 une comparaison des chéla-
teurs de phosphate.

En plus des chélateurs de phosphate,
des suppléments de vitamine D active et
des calcimimétiques sont utilisés pour gérer
les taux élevés de PTH. Comme le rein ne
peut pas produire de vitamine D sous forme
active, des agents tels que le calcitriol ou
I'alfacalcidol sont nécessaires pour aug-
menter suffisamment la concentration de

calcium sérique afin de freiner la sécrétion
de PTH. Les patients peuvent également
recevoir un calcimimétique (c’est-a-dire du
cinacalcet), qui a pour effet d’augmenter la
sensibilité du récepteur-détecteur de calcium
au calcium extracellulaire et donc de
diminuer 'hormone parathyroidienne. Les
calcimimétiques sont colteux et peuvent
également provoquer des troubles gastro-
intestinaux (nausées et vomissements) et,
dans certains cas, une hypocalcémie
sévere?™,

Posologie

Le personnel soignant qui s'occupe de
patients atteints de néphropathie chronique
doit étre conscient des changements phar-
macocinétiques chez les patients nécessi-
tant une dialyse. Laltération pharmaco-
cinétique la plus courante chez les patients
atteints de néphropathie chronique est
I'excrétion réduite des médicaments qui
sont principalement éliminés par les reins.
La réduction de la clairance des médica-
ments peut entrainer une accumulation et
un risque accru de toxicité. En outre, cer-
taines propriétés des médicaments détermi-
nent la quantité qui sera éliminée par la dia-
lyse et un ajustement de la posologie peut
s’avérer nécessaire pour garantir I'efficacité
du médicament. L’ajustement de la posolo-
gie réduit également le risque de toxicité du
médicament, si celui-ci s'accumule dans le
systeme en raison d’'une faible clairance par
la dialyse.

Les médicaments courants qui nécessi-
tent une réduction de la posologie sont,
entre autres, certains antibiotiques (p. ex.,
amoxicilline, ciprofloxacine), les anticoagu-
lants oraux directs (p. ex., apixaban), la

gabapentine, la prégabaline, les hypogly-
cémiants oraux, l'insuline, les agents
chimiothérapeutiques et les opiacés™™®. De
nombreuses références sont disponibles
pour aider les pharmaciens a ajuster les
posologies chez les patients atteints de
néphropathie chronique. Par exemple, les
derniéres lignes directrices canadiennes sur
le diabete comprennent une figure (figure 2)
qui montre les agents hypoglycémiants et
les ajustements posologiques appropriés
pour les patients atteints de néphropathie
chronique (https:/guidelines.diabetes.ca/
CDACPG/media/documents/CPG/
DC-Guidelines-2020-Pharm2-Update-FR.
pdf)”. En général, I'utilisation de médica-
ments présentant plus de risques que de
bienfaits doit étre réduite au minimum, car
les patients atteints de néphropathie chro-
nigue sont exposes a un risque éleve d’ef-
fets indésirables des médicaments™®2°.

Role des techniciens en pharmacie dans
le bilan comparatif des médicaments
pour les patients sous dialyse

Les patients sous hémodialyse (HD) sont
ceux qui prennent le plus grand nombre de
comprimés parmi toutes les populations de
patients souffrant de maladies chroniques,
avec en moyenne 12 médicaments dif-
férents par jour?™?%, En raison de la présence
fréquente d’autres maladies chroniques
comorbides (p. ex., hypertension, diabéte,
maladies cardiovasculaires) qui nécessitent
une gestion a long terme des médicaments,
les patients sous HD courent un risque
accru d’événements indésirables (El) et de
mortalité liés a la polypharmacie?’. En fait,
les patients sous dialyse ont en moyenne
4,5 problemes liés aux traitements medica-
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TABLEAU 2 - Problémes potentiels liés aux traitements médicamenteux chez les patients sous dialyse

PTM Description Exemple
L Le patient ne prend pas de médicaments Un patient souffrant d’hyperparathyroidie ne prend pas d’analogue de la
Indication ) P . I L o
pour une affection médicale diagnostiquée. | vitamine D (comme du calcitriol).
. Utilisation d’un médicament sans indication | Le patient prend du furosémide alors qu’il est hémodialysé et qu’il ne
Efficacité . o
valable. produit pas d’urine.
L UtI|IS’atlon Cj un med!cgment trop fqrtgment Le patient prend de la gabapentine a forte dose, ce qui a un effet sédatif sur
Innocuité dosé entrainant un événement indésirable ; )
Py lui et donc lui cause de nombreuses chutes.
medicamenteux.
Observance Le patient ne prepd pas ses medicaments Le patient n’est pas en mesure de payer un médicament comme le
) . selon la posologie prescrite pour des . o ) h L o
thérapeutique . N cinacalcet, car ce médicament n’est pas remboursé par le régime provincial.
raisons de coUt.
Administration des | Le patient ne prend pas le médicament Le patient prend le chélateur de phosphate entre les repas plutdét qu’avec
médicaments correctement. les repas, ou ne mache pas complétement les comprimés a croquer.

menteux (PTM)?. Dans une étude portant

sur des patients sous dialyse, les PTM

étaient a l'origine de pres de 50 % des hos-
pitalisations®. Le tableau 2 énumere
quelques PTM courants chez les patients
sous dialyse. Bon nombre de ces PTM peu-
vent étre déecelés et résolus en fournissant
des services réguliers de bilan comparatif
des médicaments et de prise en charge en
pharmacie. Il a été démontré que la résolu-
tion des PTM chez les patients sous dialyse
permettait de réduire les colts des médica-
ments prescrits, ainsi que la fréquence et la
durée des hospitalisations?.

Les techniciens en pharmacie agréés
peuvent étre formés par les pharmaciens
pour établir la meilleure histoire pharmaco-
thérapeutique possible (MHPP), puis
effectuer le bilan comparatif des médica-
ments, ainsi que le travail préparatoire pour
aider les pharmaciens a fournir des services
de gestion de la pharmacothérapie aux
patients?"?.

La MHPP comporte :

1. Une entrevue avec le patient (ou I'aidant)
au sujet de ses médicaments.

2. La vérification des informations sur les
médicaments aupres de plusieurs
sources, le cas échéant, y compris :

e |a famille ou l'aidant

e |les pharmaciens communautaires et les

médecins

e |es flacons de médicaments

® les listes de médicaments du patient

e |e profil pharmaceutique aupres d’au-

tres établissements

e |'historique des demandes de rem-

boursement de médicaments sur
ordonnance

® |es anciens dossiers médicaux du patient

La MHPP comprend le nom, la posologie, la
fréquence et la voie d’administration des
médicaments que le patient prend actuelle-
ment, méme s'ils sont différents de ceux qui
lui ont été prescrits. La MHPP est la
premiere étape d’une gestion complete de
la pharmacothérapie. Un bilan comparatif
des médicaments peut ensuite étre effectué
pour déterminer les PTM.

Le bilan comparatif des médicaments
qu'effectue un technicien en pharmacie
lorsqu’un patient retourne dans une clinique
de dialyse ambulatoire apres sa sortie de
I'nopital peut faciliter le dépistage opportun
des PTM et réduire ainsi les réhospitalisa-
tions?. Les techniciens connaissent les
noms des médicaments, les classes de
médicaments et les méthodes de paiement,
ce qui leur permet d’obtenir rapidement des
données clés aupres des patients et des
prestataires de soins, y compris les informa-
tions relatives au congé de I'ndpital, afin de
procéder a un bilan comparatif précis des
médicaments lors du retour du patient a la
clinique de dialyse®®. Le PTM le plus courant
chez les patients sous dialyse est une dose
trop élevée d’un médicament?’. Par exem-
ple, la gabapentine est souvent trop dosee
et les patients souffrent d’effets indésirables,
comme de la somnolence, des vertiges et
des chutes.

Dans une étude menée a Vancouver, en
Colombie-Britannique, I'objectif principal
était de déterminer si un technicien en
pharmacie agréé pouvait mener des entre-
vues avec des patients hémodialysés (n =
99) ou leurs soignants, afin de réaliser les
meilleures histoires pharmacothérapeu-
tiques possibles®. Les informations que le
technicien devait obtenir comprenaient le

nom, la posologie et le calendrier d’admi-
nistration de tous les médicaments pre-
scrits et non prescrits, et des médicaments
de substitution. Les antécédents pharma-
cologiques obtenus lors de cette entrevue
ont ensuite été comparés au profil pharma-
ceutique actuel du patient, afin d’identifier
les médicaments absents ou prescrits a
des posologies différentes. Toutes les
divergences ont été consignées et ces
résultats ont été enregistrés. Le taux de
concordance entre le technicien et les
pharmaciens pour les antécédents phar-
maceutiques a été consigné. Apres avoir
examiné un total de 1 334 ordonnances, le
pharmacien et le technicien étaient d’ac-
cord sur 99 % de toutes les ordon-
nances®. Par conséquent, le fait de confier
a un technicien en pharmacie le soin d’ef-
fectuer le bilan comparatif des médica-
ments chez les patients sous dialyse per-
met aux pharmaciens de disposer de plus
de temps pour effectuer d’autres activités
cliniques, telles que la prise en charge de
I'anémie ou d’'une maladie osseuse
métabolique, et pour résoudre d’autres
problémes liés aux traitements médica-
menteux.

Autres roles des techniciens

en pharmacie dans les soins aux
patients sous dialyse

Bien que le réle des techniciens en pharma-
cie dans le bilan comparatif des médica-
ments se soit révéle utile aux pharmaciens
et aux unités de dialyse pour améliorer la
prestation de soins a leurs patients, cer-
taines provinces disposent de techniciens
en pharmacie certifiés pour 'administration
des vaccins ou qualifiés pour aider a I'ap-
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provisionnement en médicaments et pour
s'orienter dans le systéme, en particulier
pour les médicaments colteux qui ne sont
pas couverts par les autorités provinciales.
Par conséquent, les techniciens en pharma-
cie peuvent jouer de nombreux roles dans
les cliniques de néphrologie, pour améliorer
la prestation de soins a ces patients.

Conclusion

Les patients sous dialyse constituent une
population médicalement complexe, carac-
térisée par la prise d’un grand nombre de
médicaments et de fréquentes hospitalisa-
tions. La pratique pharmaceutique globale
offre aux techniciens en pharmacie de nou-
velles possibilités de remplir des fonctions et
d’assurer des services essentiels, tels que le
bilan comparatif des médicaments. Confier
a un technicien le bilan comparatif des
médicaments pour les patients sous dialyse
est une premiere étape utile pour permettre
aux pharmaciens et a I'équipe soignante de
déceler les problemes liés aux traitements
médicamenteux.

Marisa Battistella travaille depuis 1999 au
University Health Network, ou elle a occupé
différents postes, notamment en cardiologie
et en médecine interne. En 2002, Marisa a
obtenu son doctorat en pharmacie a I'uni-
versité d’Etat de I'ldaho. Depuis 2002, elle
travaille comme pharmacienne clinicienne
spécialisée dans I'unité d’hémodialyse du
University Health Network. En tant que pro-
fesseure associee a la faculté de pharmacie
Leslie Dan et de clinicienne scientifique en
pharmacie a 'UHN, Marisa a concentré ses
recherches dans le domaine de la pharma-
cologie en néphrologie. Elle a publié plu-
sieurs articles et donné de nombreuses

prése’ntations dans ce domaine.
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QUESTIONS

1. A quel stade de la néphropathie les
patients sont-ils souvent mis sous dialyse?

a) Stade 1

b) Stade 2

c) Stade 3

d) Stade 4

e) Stade 5

2. Pres de 90 % de I'érythropoiétine présente
dans I'organisme est produite par :

a) le foie

b) la moelle osseuse

c) les reins

d) la thyroide et les glandes parathyroides

Sélectionnez la meilleure réponse a chaque question et répondez en
ligne sur eCortex.ca pour obtenir instantanément vos résultats.

3. Le principal facteur contribuant a I'anémie
associée a la néphropathie chronique est :
une carence en fer

une carence en folates

une inflammation chronique

un faible taux d’érythropoiétine

a
b
c
d
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4. Dans la prise en charge d’une maladie
osseuse associée a la néphropathie
chronique, la premiere étape du traitement
consiste a :

diminuer le calcium

instaurer un calcimimétique

instaurer le calcitriol

diminuer le taux de phosphate

a
b
c
d

5. La ou les principales causes de I'insuffisance
rénale sont :

a) le diabete

b) les infections

¢) I'hypertension

dAetC

6. Une femme de 36 ans atteinte de
néphropathie diabétique se présente a la
pharmacie avec une nouvelle ordonnance
d’époétine. Au cours de I'entrevue, la
patiente dit qu’elle est fatiguée depuis un
mois. Ses résultats de laboratoire montrent
un taux d’hémoglobine de 89 g/L et un
débit de filtration glomérulaire estimé a
33 mli/min/1,73 m?. Parmi les valeurs
suivantes, quelle est la valeur du taux
d’hémoglobine cible pour cette patiente?

a) 78 g/L

b) 100 a 110 g/L

c)130a 140 g/L

d) 150 a 160 g/L

LD est une patiente de 70 ans de votre
pharmacie communautaire qui souffre de
néphropathie chronique. Elle se présente
aujourd’hui a la pharmacie avec de
nouvelles ordonnances de calcitriol, de
fumarate ferreux et de carbonate de
calcium. Elle a de nombreuses questions a
VOUS POSEr Sur ces nouveaux traitements,

notamment sur leur utilité, leurs effets
bénéfiques et les effets secondaires qu’elle
pourrait ressentir. Elle vous dit qu’elle est
atteinte d’une « néphropathie de stade 4 »
et qu’elle réfléchit au type de dialyse qu’elle
pourrait préférer a I'avenir, bien qu’elle
espere pouvoir organiser une greffe de rein
avec un membre de sa famille. Vous étes
heureux de pouvoir répondre aux questions
de LD a la pharmacie aujourd’hui.

7. LD vous informe que le carbonate de
calcium est une nouvelle ordonnance et
qu’elle ne sait pas trop pourquoi elle
I'utilise. Vous demandez au pharmacien
de conseiller la patiente. L'indication du
carbonate de calcium pour LD est de :

a) réduire le phosphate

b) augmenter le calcium

c) se lier au fer

d) augmenter la concentration d’hormone
parathyroidienne

8. LD revient une semaine plus tard pour
vous dire gu’elle ressent un effet
secondaire du carbonate de calcium. Vous
demandez au pharmacien de parler a LD
des effets secondaires courants du
carbonate de calcium. Un effet secondaire
courant que LD peut ressentir en raison
de son nouveau régime médicamenteux
est le suivant :

a) diarrhée

b) maux de téte

) constipation

d) étourdissements

9. Leffet secondaire le plus préoccupant des
comprimeés de fer oraux est :
a) constipation

b) diarrhée
C) vertiges
d) hypocalcémie

10. La posologie de certains médicaments
doit étre ajustée chez les patients dialysés
en raison d’un risque d’accumulation.
La classe de médicaments la plus cou-
rante qui nécessite un ajustement de la
posologie est la suivante :

a) les médicaments pour la tension artérielle

b) les suppléments de fer oraux

c) les antibiotiques

d) les chélateurs de phosphate

11. Une patiente hémodialysée se présente
a la pharmacie et pose une question sur
sa nouvelle ordonnance — un chélateur
de phosphate, le lanthane. L'ordonnance
indique de le prendre trois fois par jour
avec de la nourriture, mais la patiente
aimerait savoir quand prendre sa
lévothyroxine puisqu’elle I'a toujours prise
le matin au déjeuner. Vous lui dites qu'il
est préférable de la prendre :

a) au moment du souper

b) au moment du diner

€) au moment du déjeuner

d) 30 minutes avant le déjeuner

12. Le PTM le plus courant chez les patients
sous dialyse est le suivant :
a) dose trop faible
b) dose trop élevée
¢) non-observance du traitement par le patient
d) médicaments non couverts par le régime
provincial
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