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Mot du président

L] e printemps est arrivé; tant de choses a faire, si peu
de temps. » Je suppose que tous ont déja entendu ces
Jphrases. Comme vous pouvez le constater, le comité
exécutif du Réseau des pharmaciens en néphrologie (RPN) a déci-
dé de tourner la page et de revamper la présentation de son bul-
letin. J’espére que votre lecture n’en sera que plus intéressante!
Depuis le dernier bulletin, le comité exécutif du RPN a consacré
beaucoup de temps et d’efforts a I'organisa-
tion de journées de formation exception-
nelles et appréciées par un grand nombre de
participants, en commencant par celle de To-
ronto dont les points saillants sont présentés
dans ce bulletin. Les diapositives de ces présentations sont dispo-
nibles sur le site Web du RPN. Une autre mission du comité exé-
cutif a été d’enregistrer le RPN a titre d’organisation officielle a
but non lucratif, une nécessité légale a des fins fiscales. Nous
pouvons vraiment dire que le RPN est désormais une organisa-
tion bien établie, sérieuse et responsable. Je tiens a rendre hom-
mage aux comités exécutifs antérieurs pour leur travail fantas-
tique sans lequel le RPN ne serait pas ce qu’il est aujourd’hui.
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De plus, le comité exécutif du RPN a eu la chance de réseauter
avec la Société canadienne de néphrologie (SCN) et nous espé-
rons bien que cette association sera longue et mutuellement en-
richissante. Pour amorcer cette nouvelle alliance, Marisa Battis-
tella a fait une présentation au nom du RPN a la réunion annuelle
de la SCN qui a eu lieu a St. John's, a Terre-Neuve-et-Labrador, en
avril dernier. Jinvite tous les membres du RPN a participer a titre

de conférenciers ou a présenter une affiche a

la prochaine réunion annuelle conjointe SCN-

RPN qui se tiendra a Montréal, du 24 au 28

avril 2013. Notez ces dates a votre agenda.

Cette réunion sera le plus grand événement
conjoint jamais tenu au cours duquel la SCN, la Société québé-
coise de néphrologie (SQN), le RPN et le Réseau des pharmaciens
en néphrologie du Québec auront des sessions conjointes et si-
multanées. Ce sera une merveilleuse occasion pour renouer avec
d’anciens collegues et faire de nouvelles rencontres avec
d’autres pharmaciens qui doivent composer avec des défis a la

fois similaires et différents.
(continuer a la page 2)
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le poste de président(e) désigné(e) du RPN. De I'information sur

les prochains événements de formation qui auront lieu a Toronto,
a Winnipeg et a Vancouver sera disponible pour les membres dés

Biographie:
Piera Calissi

iera Calissi est

spécialiste  en
pharmacie

P clinique pour le
‘ Programme sur les
maladies rénales de

I'Interior Health Authority de Kelowna,
en Colombie-Britannique. Elle a
obtenu un baccalauréat en sciences
pharmaceutiques de I'Université de la
Colombie-Britannique en 1982 et un
doctorat en pharmacie de la Wayne
State University a Détroit, au
Michigan, en 1994. Elle a fait sa
résidence en pharmacie d’hopital au

Bien cordialement!

Zobent Bell

Royal Inland Hospital a Kamloops, en
Colombie-Britannique. Elle est
membre (fellow) de la Société
canadienne des pharmaciens
d’hopitaux (SCPH).

Les domaines d’intérét de Piera
incluent tous les aspects de la
néphropathie chronique.
Actuellement, Piera prodigue des soins
pharmaceutiques aux patients dans le
cadre du Programme sur les maladies
rénales de I'Interior Health Authority.
Elle agit aussi a titre de préceptrice
aupres d’étudiants et de résidents en
pharmacie et de chargée de cours
clinique a I"'Université de la Colombie-
Britannique. Piera est |'auteure de
nombreuses publications et présente
régulierement des conférences dans le
domaine de la néphropathie
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que les dates de ces réunions seront confirmées. Je tiens a remer-
cier Piera Calissi qui a accepté d’étre présidente désignée pour
I’exercice 2012-2013. Son expérience passée avec la Société cana-
dienne des pharmaciens d’
exécutif une équipe formidable.

hopitaux contribuera a faire du comité

chronique.

Piera est membre active de la SCPH.
Elle a présidé le comité des bourses et
a été trésoriére et présidente de la
branche provinciale de la Société
canadienne des pharmaciens
d’hopitaux en Saskatchewan. Elle a
recu le prix du mérite de la branche
provinciale de la SCPH en
Saskatchewan et le prix de I'ex-
présidente. Elle est actuellement
présidente de la section régionale
intérieure de la branche provinciale de
la SCPH en Colombie-Britannique.

souhaitons la

Tous ensemble,
3 a son nouveau

bienvenue a Piera a
poste de présidente désignée du RPN
en 2012!
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Conférences a venir
+44++

La Semaine du rein (Kidney Week) 2012 de I’American Society of

Nephrology (ASN) se déroulera du 30 octobre au 4 novembre 2012 a

San Diego, en Californie.

+eee

La réunion annuelle 2013 de la Société canadienne de néphrologie
(SCN) se tiendra du 24 au 28 avril 2013 3 Montréal, au Québec. Le RPN
tiendra une journée de formation conjointe avant cette réunion. Nous

vous y attendons en grand nombre. Vous recevrez des renseigne-
ments supplémentaires a une date ultérieure.

+444

Faits saillants : Réunion annuelle
2012 de la Société canadienne
de néphrologie a St. John’s,
Terre-Neuve-et-Labrador

Compte rendu soumis par Amy Sood, B.Sc.Pharm., PharmD,
Hépital St-Boniface, Winnipeg, Manitoba

a réunion générale annuelle de la Société canadienne de

néphrologie s’est tenue du 25 au 30 avril 2012 a St. John’s,

a Terre-Neuve-et-Labrador. L'événement a attiré plusieurs
pharmaciens en néphrologie de Terre-Neuve-et-Labrador, mais
aussi de la Colombie-Britannique, de la Saskatchewan,
de Winnipeg, de I'Ontario et du Québec. Au cours de
cette réunion scientifique de deux jours et demi, on a
assisté a plusieurs présentations d’intérét pour les
pharmaciens en néphrologie. La Dre J. Bargman a
passé en revue les futures lignes directrices de la
fondation Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) sur la glomérulonéphrite ainsi que les prin-
cipes de la prise en charge médicamenteuse de la
néphropathie lupique grave. Le Dr D. Cattran a révisé
les options thérapeutiques actuelles de la glomérulonéphrite
membraneuse. Le Dr M. Walsh a discuté des données probantes
portant sur 'utilisation des immunosuppresseurs dans le traite-
ment de la vascularite associée aux anticorps cytoplasmiques
antineutrophiles. Le Dr H. Reich a discuté des nouvelles stratégies
thérapeutiques de I'hyalinose segmentaire et focale avec syn-
drome néphrotique. Le Dr J. Gill a présenté les avantages et les
inconvénients de l'arrét de I'immunosuppression apres |'échec
d’une transplantation rénale. La Dre A. Levin a discuté des contro-
verses entourant I'étude SHARP. Les débats ont porté sur de
grands sujets de controverses, dont un débat trés animé avec le
Dr N. Ashman et la Dre C. Clase sur les avantages et les inconvé-
nients de I’héparine a faible poids moléculaire par rapport a
I’héparine non fractionnée en hémodialyse. Le Dr R. Carson et la
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(De gauche a droite) Amy Sood, Piera Calissi, Robert Bell, Jenny Ng, Judith
Marin, Elaine Cheng, lors de la journée de formation en néphrologie a Toronto.

Dre V. Jassal ont animé un autre débat portant sur la dialyse chez
les personnes agées.

La présentation du RPN a porté sur les |ésions rénales aigués
d’origine médicamenteuse. Maria Battistella a discuté des bisphos-
phonates et présenté un survol des rapports de cas cités dans la
documentation sur les atteintes rénales aigués causées par les
bisphosphonates (en particulier le pamidronate), les facteurs de
risque et les raisons potentielles pour lesquelles les bisphospho-
nates pris par voie orale nont pas été associés a des atteintes
rénales aigués. Elle a discuté du mécanisme proposé, selon lequel
les voies, en ce qui touche les cellules, responsables de I'apoptose
des ostéoclastes seraient aussi responsables de |'apoptose des
podocytes et des cellules de I'épithélium tubulaire rénal. Le D" A.
Garg a présenté les données de son étude récente
menée aupres de la population; cette étude a relié les
fibrates a des atteintes rénales aigués. On a aussi
discuté d’autres études sur les atteintes rénales aigués
provoquées par l'acyclovir administré par voie intra-
veineuse, dont une étude récente menée dans la
population qui, elle, n’a pas montré d’effets indési-
rables sur la fonction rénale; cette étude portait sur
une comparaison entre de nouveaux traitements par
I’acyclovir/le valacyclovir administré par voie orale et
le traitement par le famciclovir administré par voie orale.

Enfin, le D" P. Parfrey a présenté un bref apercu des futures lignes
directrices de KDIGO sur I'anémie qui devraient étre publiées dans
Kidney International en ao(t 2012. Dans I'ensemble, la conférence
a connu un grand succes et fourni de nombreuses occasions de
réseautage jusque tard dans la nuit sur Water Street! Certains
d’entre nous ont eu la chance de voir des icebergs au Quidi Vidi
Village (dont la prononciation est « Kiddy Viddy »), un petit village
de pécheurs. Par ailleurs, la vue a partir de Signal Hill sur la ville et
I'océan Atlantique était magnifique. La prochaine réunion annuelle
de la SCN aura lieu a Montréal, au Québec. Nous espérons tous
vous y rencontrer I'an prochain!



Faits saillants : Journée
de formation en
néphrologie 2012 du
RPN a Toronto, Ontario

Compte rendu soumis par Jenny Ng, B. Sc.
Pharm., Sunnybrook Health Sciences Centre,
Toronto, Ontario

e 23 mars 2012, la journée de
formation en néphrologie du RPN a
LA lieu, encore une fois, a Toronto, a
I’'H6tel Intercontinental. Les pharmaciens

La journée de formation a fourni aux
pharmaciens en néphrologie une belle
occasion d’interagir et de discuter des
problemes actuels dans notre pratique.

Les présentations ont inclus une critique
éclairée de I'étude PreCLOT, une approche
pratique de la prise en charge du diabéte,
une revue des études portant sur la
prévention de la péritonite fongique et
quelques présentations scientifiques en vue
de mettre a jour tous les pharmaciens en
néphrologie sur les travaux de recherche a
venir. Ceux qui n’ont pas pu assister a cette
journée de formation pourront visionner
les diapositives des présentations sur le site
Web du RPN.

et le comité exécutif vous invite a faire des
suggestions de sujets et de conférenciers.
Veuillez faire parvenir toute suggestion de
présentation a Jenny.Ng@sunnybrook.ca
ou a Judith.Marin@fraserhealth.ca.

de partout au Canada étaient bien
représentés et quelques pharmaciens des
Etats-Unis ont aussi assisté a I’événement.

Nous avons déja commencé a planifier la
journée de formation de I'année prochaine

Les transitions dans le domaine
de la transplantation rénale

s
- N
Robert Bell et Marisa Batistella lors de la journée de forma-
tion en néphrologie de Toronto.

Article soumis par Jennifer Dyck, B. Sc. Pharm., ACRP, pharmacienne clinicienne, Transplant Manitoba

a transplantation rénale comporte de nombreux avantages

comparativement a d’autres formes de thérapies de rem-
Jplacement rénales notamment une prolongation de I'espé-
rance de vie et une réduction des colts pour le systéme de santé.
Au Manitoba, le gain estimé relativement a I'espérance de vie
peut atteindre 15 ans pour un patient ayant subi une transplanta-
tion rénale et les économies annuelles sont d’environ 50 000 $ par
patient, comparativement a I’"hémodialyse.

Différents immunosuppresseurs sont utilisés en association apreés
une transplantation d’organe solide. Les doses et les associations
d’'immunosuppresseurs dépendent du type d’organe, de la compa-
tibilité immunologique entre le donneur et le receveur, du taux
d’anticorps chez le receveur et d’autres facteurs spécifiques au
receveur. L'immunosuppression d’induction, tel le traitement par
Thymoglobulin® ou le basiliximab (SimulectMC), est parfois admi-
nistrée au moment de la transplantation. Pour les adultes ayant
subi une transplantation rénale au Manitoba, I'immunosuppres-
sion d’entretien inclut généralement un inhibiteur de la calcineu-
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rine (c.-a-d. le tacrolimus ou la cyclosporine), un agent antiprolifé-
ratif (c.-a-d. le mycophélonate ou I'azathioprine) et la prednisone.
Le sirolimus peut étre utilisé a I'occasion. Cette association a
I'avantage de cibler différents aspects ou stades de I'activation des
cellules T. Des agents anti-infectieux, tels I'association sulfamé-
thoxazole/triméthoprime, le valganciclovir et la nystatine, peuvent
aussi étre utilisés au début de la phase post-transplantation.

La gestion des doses d'immunosuppresseurs apres une transplan-
tation rénale est un exercice délicat. On doit soupeser le risque de
toxicité et le risque de rejet du greffon. Il existe des lignes direc-
trices relatives aux posologies recommandées pour les immuno-
suppresseurs, mais les patients sont susceptibles d’avoir besoin
d’une individualisation de leur régime thérapeutique. La cible
d’'immunosuppresseur approprié pour un patient est générale-
ment plus restreint que la cible de référence du laboratoire, et est
influencé par la période de temps depuis la transplantation, le
type d’organe greffé, I'utilisation d’agents d’induction et d’autres

(continuer a la page 6)
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Devenez membre pharmacien de la
Société canadienne de néphrologie!

La cotisation annuelle pour les pharmaciens n’est que de 100 $!
Les pharmaciens membres de la SCN obtiennent aussi un rabais sur les frais
d’inscription a la conférence de la SCN!
WWW.csnscn.ca

Notez ces dates a votre agenda!
Réunion annuelle 2013 de la SCN a Montréal
du 24 au 28 avril

Le Réseau de pharmaciens en néphrologie tiendra une
journée de formation conjointe avant la réunion de la SCN.

Le Réseau de pharmaciens en néphrologie du Québec
envisage, lui aussi, de tenir des sessions conjointes avec le RPN!

La Réunion Annuelle de la Société québécoise de néphrologie
aura lieu dans le cadre de la réunion de la SCN
avec des programmes scientifiques simultanés et distincts!

Cette occasion unique au coeur de Montréal
promet d’offrir aux participants des occasions
de réseautage avec des pairs et des collégues de partout au Canada
et de stimuler les échanges sur les plus récents travaux de recherche clés,
les meilleures pratiques cliniques et des études de cas.

Nous espérons vous rencontrer lors de cette réunion!
Les membres du comité exécutif du RPN

Société
Canadienne
de
Néphrologie
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(de la page 4)

types d’'immunosuppression et la survenue
d’un rejet ou d’une réaction de toxicité.

La surveillance de la concentration de cy-
closporine se fait soit avec de la concentra-
tion minimale (de 0 a 30 minutes avant la
dose) ou 2 heures apres I'administration de
la dose (C2). Le prélevement pour détermi-
ner la concentration C2 doit étre effectué
2 heures + 10 minutes apres I'administra-
tion de la dose, et il est souvent difficile de
faire coincider les disponibilités du patient
et du laboratoire dans une période de
temps aussi courte. Les parametres phar-
macocinétiques ne sont pas utilisés pour
estimer les concentrations C2 si le préleve-
ment pour la mesure est effectué en dehors
de cette fenétre de 2 heures + 10 minutes.
Les concentrations de tacrolimus et de siro-
limus sont mesurées seulement lors de leur
concentration minimale (de 0 a 30 minutes
avant la dose). Certains laboratoires peu-
vent déterminer les concentrations de my-
cophénolate. Cependant, l'interprétation et
I'ajustement de la dose du mycophénolate
fondés sur les concentrations sanguines
sont controversés et ne sont pas effectués
systématiquement.

La mortalité semble accrue au cours des
trois premiers mois suivant la transplanta-
tion et au cours des trois premiers mois du
retour au traitement par dialyse en cas
d’échec de la transplantation rénale. Bien
que la transplantation rénale puisse dimi-
nuer le risque de mortalité comparative-
ment aux autres formes thérapie de rem-
placement rénale, elle ne I'élimine pas. La
mortalité demeure trois a dix fois plus éle-
vée que dans la population générale et le
risque est accru en cas de retour au traite-
ment par dialyse comparativement au
risque observé chez les patients n’ayant pas
subi de transplantation rénale.

Les comorbidités chez les patients ayant
subi une transplantation rénale et les sujets
dialysés sont similaires : dyslipidémie, hy-
pertension, anémie et ostéopathie. Les
bienfaits des inhibiteurs de 'HMG-CoA ré-
ductase (« statines »), des inhibiteurs de
I’enzyme de conversion de I’angiotensine
(IECA), des antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine (ARA) et des bloqueurs des
canaux calciques chez les patients ayant

subi une transplantation rénale ont été
décrits dans le cadre de plusieurs études.

L’anémie disparait souvent aprés une trans-
plantation rénale et avec la production en-
dogene d’érythropoiétine. La persistance
de I'anémie aprés une transplantation ré-
nale peut étre attribuable a plusieurs fac-
teurs : les effets indésirables hématolo-
giques de |'azathioprine, du mycophénolate
et du sirolimus, la fréquence des préleve-
ments sanguins dans les premiers mois sui-
vant la transplantation, 'utilisation d’IECA
et d’ARA, le dysfonctionnement rénal per-
sistant et ['utilisation d’agents anti-
infectieux (p. ex., le cotrimoxazole et le
valganciclovir). Aprés une transplantation
rénale, on peut aussi observer une érythro-
cytose (« hyperérythropoiétinémie tertiaire
») ou un taux d’hématocrite supérieur a
50 % (taux d’hémoglobine ~ 170 g/L chez
environ 10 % des patients. Le mécanisme
en cause proposé est I'absence de rétro-
contrdle normal par le rein natif ou le rein
nouvellement greffé.

L’équilibre phospho-calcique et le taux de
parathormone (PTH) reviennent souvent a
des valeurs normales dans I'année qui suit
la transplantation. Il peut arriver a I'occa-
sion que le volume des glandes parathy-
roides ne diminue pas, entrainant ainsi un
taux élevé de PTH apres un an chez environ
25 % des patients. On peut aussi observer
une ostéopathie liée a une hypercalcémie
et a une  hyperparathyroidie
(« hyperparathyroidie tertiaire »; taux de
calcium sérique élevé s’accompagnant d’un
taux de PTH élevé) en présence d’une hy-
percalcémie résistante a la plupart des trai-
tements médicamenteux.

Il existe plusieurs fagcons de diminuer pro-
gressivement l'immunosuppression dans
les cas d’échec de la transplantation rénale
et de retour au traitement par dialyse. Au
Manitoba, la stratégie adoptée pour ré-
duire progressivement I'immunosuppres-
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sion dans les cas de transplantation rénale
est la suivante : diminution progressive du
traitement par le mycophénolate/
I'azathioprine sur une période de 2 a
4 semaines; puis, diminution progressive du
traitement par la cyclosporine A/le tacroli-
mus sur une période de deux mois; enfin,
diminution progressive du traitement par
les stéroides. Si un autre donneur est dispo-
nible, on peut continuer I'administration
des doses initiales des immunosuppres-
seurs pour éviter la production d’anticorps
qui pourraient nuire aux transplantations
futures.

Ces renseignements ont été présentés par
I"auteure lors de la soirée de formation con-
tinue du RPN, a Winnipeg, le 3 novembre
2011. Pour de plus amples renseignements,
veuillez consulter les diapositives de la preé-
sentation a [I'adresse suivante

www.renalpharmacists.net.
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A la fois indiqués et contre-indiqués :
Agents stimulant I’érythropoiéese chez les patients atteints d’une
néphropathie chronique et d’un cancer

Article soumis par Bradley Mitchelmore, B. Sc. Pharm., ACPR, étudiant au doctorat en pharmacie.,
Leslie Dan Faculty of Pharmacy, Université de Toronto

es agents stimulant I’érythropoiése (ASE)

ont été habituellement utilisés dans le

traitement de I'anémie chez les patients
atteints de cancer et de néphropathie
chronique (NC). Cependant, a la lumiere des
données probantes relatives a I'impact des ASE
sur les résultats cliniques, leur role dans ces
deux maladies a été réévalué. Les lignes
directrices actuelles sur la prise en charge de
I’'anémie dans les cas de cancer et de NC ont des
recommandations contradictoires, ce qui rend la
prise de décision difficile pour le clinicien
lorsqu’'un patient est atteint de ces deux
maladies en concomitance®***.

Les lignes directrices internationales de Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
relatives a la prise en charge de I'anémie chez
les patients atteints d’'une NC sont en cours
d’élaboration et devraient étre publiées dans le
courant de I'année 2012. Ces lignes directrices
devraient refléter les données publiées au cours
des dix dernieres années indiquant une
association entre les taux cibles d’hémoglobine
plus élevés et les résultats plus décevants chez

. . 7,
les patients atteints de NC>®”%. Aucune des
quatre études marquantes publiées n’a
démontré une amélioration quant aux

parametres cardiovasculaires et a la mortalité.
Les répercussions du traitement par un ASE sur
la qualité de vie ont été variables, peut-étre en
raison de |'absence de mesures validées de la
qualité de vie spécifiques a la NC, faisant ainsi
que le seul avantage constamment lié a un taux
cible d’hémoglobine plus élevé était la réduction
du risque de recours a des transfusions de
globules rouges. Malheureusement, aucune
étude controélée, avec répartition aléatoire, n’a
porté sur la recherche de bienfaits nets liés a
I'utilisation d’ASE comparativement a I'absence
de traitement ou aux transfusions sanguines
seulement, si les taux d’hémoglobine ciblés sont
plus faibles. Lorsqu’on envisage d’instaurer un
traitement par un ASE chez un patient atteint a

la fois d’un cancer et d’'une NC, on doit d’abord
prendre en considération le fait que, dans la
documentation relative a la NC, le seul objectif
net de ce traitement étayé par des données
probantes est la réduction de la fréquence du
recours a des transfusions de globules rouges.

Par ailleurs, de nouvelles données dans la
documentation sur le cancer montrent
régulierement des effets nuisibles liés a

I'utilisation d’ASE chez des patients atteints d’un
cancer évolutif. En 2009, une revue
systématique a partir de la base de données de
Cochrane sur les données de patients atteints de
cancer traités par des ASE a porté sur 53 études
controlées avec répartition aléatoire regroupant
13 933 patientsg. Parmi ces études, 28 étaient
controlées par placebo et les autres étaient des
études ouvertes. Dans I'ensemble, ces études
étaient généralement de pietre qualité. La
majorité des patients (76,6 %) avaient une
tumeur solide et 18,3 % présentaient un cancer
hématologique. Le schéma posologique de
I’époétine alfa/béta se situait entre 21 000 et
61 000 unités par semaine alors que celui de la
darbépoétine se situait entre 100 et 157,5 ug
par semaine pour un traitement de 8 a
52 semaines; en regle générale, ces schémas
posologiques étaient supérieurs a ceux utilisés
chez les patients atteints de NC. Les schémas
posologiques étaient généralement fixes et les
taux maximaux d’hémoglobine se situaient entre
130 et 160 g/l, ou les taux maximaux
d’hématocrite se situaient entre 0,38 et 0,40.
Cette méta-analyse a montré un risque accru de
mortalité au cours de I'étude (rapport de risques
instantanés  [RRI] 1,17, intervalle de
confiance [IC] a 95 % : 1,06 a 1,30), et de
mortalité globale (RRI : 1,06; IC a 95 % : 1,00 a
1,12) pour les groupes de traitement par un ASE
par rapport aux groupes témoins. Bien que les
différences n’aient pas été statistiquement
significatives dans tous les cas, les P

tendances vers une mortalité accrue ont =
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été habituellement constantes entre les sous-
groupes analysés, notamment en ce qui
concerne le type de tumeur, le taux initial
d’hémoglobine, les modalités du traitement
(pas de traitement, chimiothérapie et [ou]
radiothérapie), et le  taux maximal
d’hémoglobine.

Une autre méta-analyse de 52 études,
regroupant 12 006 patients, a montré une
augmentation du risque de mortalité semblable
a celle observée dans la revue systématique a
partir de la base de données de Cochrane
décrite ci-dessus (risque relatif [RR] : 1,15; IC a
95 % :1,03 a 1,29)10. De plus, on a observé un
risque accru d’événements thromboemboliques
(RR : 1,69; IC a 95 % : 1,27 a 2,24) et des
tendances statistiguement non significatives
vers un risque accru d’événements
cardiovasculaires (RR : 1,12; ICa 95 % : 0,83 a
1,50) et d’hypertension (RR 1,41; IC a
95 % : 0,94 a 2,12). Bien que l'on ait observé
une hétérogénéité importante, on a rapporté
des améliorations statistiquement significatives
de divers scores de la qualité de vie. On a aussi
signalé un risque réduit de recours a des

transfusions (RR: 0,64;1Ca 95 % :,56 & «"gm
0,73).

Certaines études controlées
avec répartition aléatoire ont
suggéré un risque accru

de
progression tumorale dans les cas de
cancer du sein, de la téte et du cou, et du col de

. 11,12,13,14 s . .
'utérus™™ ~~". Des mécanismes potentiels de

la progression tumorale ont été identifiés™. Les
ASE peuvent contribuer a l’angiogenese, la
prolifération  cellulaire  directe ou Ia
cytoprotection et favoriser les micrométastases
en activant les plaquettes et les cellules
endothéliales dans les vaisseaux sanguins par
activation des récepteurs de I'érythropoiétine
dans les cellules tumorales, les cellules
endothéliales et les plaquettes.

A la lumiére des données citées ci-dessus, les
lignes directrices de pratique clinique dans les
cas de cancer ne recommandent pas
I'utilisation systématique d’ASE. Les lignes
directrices du National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) des Etats-Unis mentionnent
que le traitement par un ASE peut étre envisagé
chez les patients présentant une NC sous-
jacente conformément aux lignes directrices
approuvées de la Food and Drug Administration
(FDA)'. Cependant, on doit soupeser les risques
et les bienfaits de ce traitement. On doit aussi
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soupeser les effets nuisibles connus de toute
dose d’ASE chez les sujets présentant un cancer
évolutif et le réle de I’ASE dans la réduction du
recours a des transfusions de globules rouges
chez les patients atteints de NC. Les
transfusions sont généralement liées a un faible
taux de complications. Dans le cadre d’une
étude d’observation, on a rapporté des effets
indésirables graves a une fréquence de 500 par
million de transfusions®. Par ailleurs, le risque
de recours a des transfusions peut étre plus
élevé chez les patients candidats a une
transplantation rénale. L’apparition d’anticorps
anti-HLA (human leukocyte antigen), mesurée
par le test PRA (panel reactive antibody),
peut survenir lors de transfusions de
globules rouges'’. Le risque de
pourcentage élevé de HLA augmente
avec le nombre de transfusions. Cependant, les
données portant sur des cohortes d’études
d’observation ont montré un risque accru de
survie réduite du greffon et de mortalité apres
la transplantation rénale chez les patients ayant
un pourcentage élevé de HLA; cependant, la
survie des patients présentant un résultat
positif au test PRA un an apres la
+  transplantation rénale demeurait élevé
= (96,6 % vs 100 % chez les patients ayant
présenté un événement de
sensibilisation et un résultat positif au
test PRA comparativement aux sujets
sans événement de sensibilisation ayant un
résultat négatif au test PRA, respectivement)
1718 |es risques évoluent dans le temps
proportionnellement au nombre de
transfusions regues. L'utilisation cumulative
accrue de transfusions est associée a un risque
plus élevé de complications, notamment une
surcharge en fer'®. On doit prendre cette
observation en considération chez les patients
qui regoivent plusieurs transfusions au lieu d’un
traitement par un ASE et, dans ces cas, le choix
de traitement doit étre personnalisé.

Les autres aspects a considérer dans cette
population de patients incluent aussi les
objectifs thérapeutiques des traitements
anticancéreux. Les patients dont |'objectif
thérapeutique n’est plus la guérison doivent
encore étre considérés comme présentant un
risque accru de mortalité et de complications
liées au traitement par un ASE, puisque la
majorité des patients de la revue systématique
a partir de la base de données de Cochrane
étaient atteints d'un cancer avancé ou
métastatique”. Bien que I’objectif
thérapeutique de la chimiothérapie dans le



contexte palliatif ne soit plus la guérison, il peut inclure le
prolongement de la survie sans évolution de la maladie et la survie
globale. Ces deux derniers aspects peuvent étre influés
négativement par le traitement par un ASE. Par ailleurs, les
patients guéris ou en rémission peuvent aussi présenter un risque
accru de complications. Une analyse de sous-groupe de I'étude
TREAT, une étude controlée par placebo portant sur la
darbépoétine et regroupant des patients diabétiques atteints de
NC, a suggéré que les patients ayant des antécédents de cancer
traités par la darbépoétine pouvaient présenter un risque accru de
déces lié au cancer®. Ces données doivent étre interprétées avec
prudence, car elles sont issues d’une analyse de sous-groupe et
portent sur un petit nombre de patients.

Compte tenu du risque lié au traitement par un ASE chez les
patients atteints d’un cancer et du bienfait minime des ASE dans

Néphrologie : quoi de neuf dans
la documentation?

Coup d’ceil sur la
pharmacothérapie en
néphrologie...

*Cliquez sur le titre pour avoir accés au lien PubMed*

Clinical pharmacists and patients with chronic kidney
disease

Wazny LD, Raymond CB, Verrelli M. Kidney Int. 2012;81:597-8.

Cette lettre au rédacteur en chef souligne bien I'absence de
mention sur le role du pharmacien en néphrologie dans le cadre
des soins aux patients atteints de néphropathie chronique dans
I'article publié récemment par KDIGO sur les schémas
posologiques destinés aux patients atteints de néphropathie
aigué ou chronique (Kidney Int. 2011;80:1122-37).

les cas de NC en général, il n’existe pas d’indication bien établie
pour le traitement par un ASE chez les patients présentant un
cancer évolutif et une NC. Aucune dose sécuritaire d’ASE n’a été
établie chez les patients atteints d’un cancer. Jusqu’a ce que nous
disposions de plus amples renseignements sur le bienfait du
traitement par un ASE chez les patients atteints de NC, il serait
prudent d’éviter I'utilisation d’ASE chez les patients atteints a la
fois de NC et d’un cancer évolutif.

Comparative evaluation of the Cockcroft-Gault Equation
and the Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
study equation for drug dosing: an opinion of the
Nephrology Practice and Research Network of the
American College of Clinical Pharmacy

Nyman HA et al. Pharmacotherapy. 2011;31:1130-44.

Cet article d’opinion passe en revue les controverses relatives a
I"utilisation de I’équation de I'étude MDRD par rapport a
I’équation de Cockcroft-Gault dans I’établissement d’un schéma
posologique. Les auteurs proposent un algorithme permettant
I'utilisation d’évaluations de la fonction rénale fondées sur la
mesure de la créatinine sérique pour I'établissement d’un schéma
posologique.

Impact of Pharmacist-Managed Erythropoiesis-Stimulating
Agents Clinics for Patients With Non-Dialysis-Dependent
CKD

Aspinall SL et al.; ESA Clinic Study Group. Am J Kidney Dis. 25 mai
2012. (Publication électronique antérieure a I'impression)

Dans cette étude de cohorte historique regroupant dix centres
médicaux pour Anciens Combattants, les cliniques de traitement
par un ASE gérées par des pharmaciens ont été associées a une
amélioration de la qualité de la prise en charge du traitement par
un ASE comparativement aux soins habituels pris en charge par
les médecins chez les patients atteints de néphropathie
chronique non soumis a une dialyse.
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Hypoglycemics for the treatment of type 2 diabetes in
patients with chronic kidney disease: a focus on new
agents

Fang V, Wazny LD, Raymond CB. CANNT J. 2012,22:30-6; quiz 37-
8.

A, S\
maciens ¢

Ce document passe en revue les nouveaux agents disponibles
dans la prise en charge du diabéte chez les patients
présentant une néphropathie chronique. Une ressource tres
utile pour les étudiants au cours de leur stage en néphrologie.

Vous avez lu un article qui a rete-
nu votre intérét? Faites-le parvenir

a renalpharmacistsnet-
work@gmail.com.

Iron replacement and supplementation in patients with
chronic kidney disease

Wazny LD, Raymond CB. CANNT J. 2011,21:26-30; quiz 31-2.

Ce document énumere les agents utilisés dans le traitement Catheter Dysfunction: The role of Lock Solutions

martial, notamment le nouvel agent férumoxytol (Feraheme®) qui

a regu un avis de conformité de Santé Canada le ler février 2012.  pnjyyar VD. Seminar Dial. 16 décembre 2011. Doi:10.1111/j.1525-
139X.2011.00991.x. (Publication électronique antérieure a
I'impression)

Bedtime dosing of antihypertensive medications reduces Ce document passe en revue les solutions verrous pour cathéter.

cardiovascular risk in CKD Une ressource trés utile pour les étudiants au cours de leur stage
en néphrologie.

Hermida RC et al. ] Am Soc Nephrol. 2011;22:2313-21.

Selon cette étude ouverte regroupant 661 patients atteints de Fat-Soluble Vitamins in Advanced CKD/ESKD: A Review
néphropathie chronique, I'administration d’antihypertenseurs au
coucher a été associée a une réduction des événements Holden RM et al. Semin Dial. Mai 2012;25(3):334-43.

cardiovasculaires.

Ce document passe en revue |'utilisation des vitamines A, D, E et K
chez les patients atteints de néphropathie chronique. Une autre
ressource tres utile!

_

Devenez membre pharmacien de la
Société canadienne de néphrologie!

La cotisation annuelle pour les pharmaciens n’est que de 100 $!
Les pharmaciens membres de la SCN obtiennent aussi un rabais sur les frais
d’inscription a la conférence de la SCN!
WWW.csnsch.ca

Notez ces dates a votre agenda!
Réunion annuelle 2013 de la SCN a Montréal
du 24 au 28 avril
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Le Réseau de pharmaciens en Néphrologie
souhaite remercier les commanditaires sui-
vants de leur appui constant et de leur
généreuse contribution.
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