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1. INTRODUCTION

1.1. GENERALITE :

1.1.1. Définition :

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI) comprenant la rectocolite
hémorragique (RCH) et la maladie de Crohn (MC) se caractérisent par une inflammation
chronique de la paroi du tube digestif (localisation visible sur la figure 1). Ces maladies
évoluant par poussées sont dues a un déréglement de la réponse immunitaire conduisant a une
activation inadaptée du systeme immunitaire responsable des Iésions inflammatoires chez des

patients génétiquement prédisposés.

Figure 1 : Localisations digestives des atteintes de la maladie de Crohn !

Les zones en question sont colorées en rouge sur les schémas.



Dans la RCH, I’atteinte est localisée au niveau du rectum et du coélon (localisation visible sur
la figure 2), les lésions sont continues alors que dans la MC, tous les niveaux du systéme

digestif, de la bouche a 1’anus, peuvent étre touchés et les Iésions peuvent étre discontinues.

Rectite Recto-sigmoidite Rectocolite gauche Pancolite

Figure 2 : Localisation digestives des atteintes de la rectocolite hémorragique 2,

1.1.2. Epidémiologie :

Les MICI constituent un enjeu de santé publique depuis quelques années. L’incidence et la
prévalence sont en constante augmentation. L’incidence annuelle est de 1,2 a 20,3 cas pour
100 000 habitants pour la RCH et de 0,03 a 15,6 cas pour 100 000 habitants concernant la
MC. La prévalence annuelle est de 7,6 a 246,0 cas pour 100 000 habitants pour la RCH et de
3,6 4 214,0 cas pour 100 000 habitants pour la MC °. Les incidences les plus élevées sont
surtout rapportées dans les pays industrialisés (Amérique du Nord, Europe du Nord et de
I’Ouest). Ainsi la probabilit¢ de développer une MICI est liée au développement socio-
économique et a I’industrialisation du pays. Les facteurs environnementaux pourraient donc

jouer un role dans le déclenchement de la maladie *



Figure 3 : Représentation de I’incidence des MICI dans le monde :

En rouge, les pays ou l'incidence des MICI est supérieure a 10 nouveaux cas par an pour 105
habitants, en bleu avec une incidence comprise entre 5 et 10, en violet avec une incidence
inférieure a 5, et en vert les pays, ou l’incidence quasi nulle il y a 15 ans, est en constante

. . . y ’ .7 4
augmentation. L ’absence de couleur indique [’absence de données publiées.

Tout comme dans d’autres des pays développés, en France 1’incidence des MICI est en
augmentation depuis plusieurs années. Selon la HAS, la MC et la RCH touchent chacune une

personne sur 1000 en France.

Les femmes sont 1égerement plus touchées que les hommes dans la MC alors que I’inverse est
constaté dans la RCH °. La maladie peut survenir a tout 4ge mais il existe un pic de fréquence

entre 20 et 30 ans.

Le seul facteur de risque actuellement identifié est la consommation de tabac dans la maladie
de Crohn, alors qu’il est protecteur dans la RCH avant de développer la maladie. Il existe
¢galement des prédispositions génétiques qui peuvent augmenter le risque de développer une

MICI *.



1.1.3. Signes cliniques et complications :

La MC et la RCH se caractérisent par une dérégulation du systéme immunitaire engendrant
une surexpression de cette réponse immunitaire entrainant une inflammation de la muqueuse

intestinale.

Lors des poussées inflammatoires, les MICI provoquent le plus souvent des douleurs
abdominales et des diarrhées qui peuvent étre sanglantes. Par la suite des Iésions d’ulcérations
peuvent apparaitre. Les pourcentages d’apparition des signes cliniques pour la MC sont
présentés dans la colonne de gauche du tableau 1 et dans la colonne de droite pour la RCH.

De plus des manifestations extra digestives sont fréquentes.

CROHN RCH
87% Diarrhée 78%
85% Douleurs abdominales 72%
65% Amaigrissement/ AEG 59%
25% Fissures, abcés  fistules | /
anales

18% Syndrome occlusif /
10% Rectorragies 74%
3% Syndrome rectal/proctalgies 50%

Tableau 1 : Pourcentage d’apparition des différents symptomes pour chaque maladie

inflammatoire.




Les complications comprennent la formation de sténoses, les abces, les fistules, et le cancer
colorectal mais la MC et la RCH peuvent étre également compliquées par 1'apparition de
manifestations extra-intestinales (dues a une réactivité croisée antigénique) telles qu'une
inflammation des yeux (uvéite et conjonctivite), des articulations (arthrite), de la peau

(pyoderma gangrenosum et erythema nodosum) ou foie (cholangite sclérosante primaire) °.



1.2. TRAITEMENT DES MICI:

1.2.1. La stratégie thérapeutique :

Le traitement des MICI doit étre adapté a chaque patient en fonction de balance
bénéfice/risque des thérapeutiques, en tenant compte de la sévérit¢ de la maladie, de son

I'emplacement, des complications et de la réponse antérieure aux différentes thérapies.

Le traitement conventionnel se compose des 5-aminosalicylates (5-ASA), des
corticostéroides, des immunosuppresseurs et des biothérapies, la figure 4 ci dessous résume
les différentes cibles thérapeutiques disponibles et le tableau en annexe 4 présente les

principales spécialités disponible dans le traitement des MICI.



Meécanisme d’action

des principaux traitements des MICI

Aminosalicylés

Utilisés par voie orale ou rectale, ils exercent une action anti-
inflammatoire locale directe sur les muqueuses intestinale et
colique en inhibant la production de médiateurs de l'inflammation :

prostaglandines, leucotrienes et certaines cytokines _—

- Pour l'olsalazine (deux molécules de mésalazine) et la
sulfasalazine (mésalazine liée a un sulfamide,

la sulfapyridine), la liaison est rompue dans le c6lon P

- la mésalazine per os est libérée au niveau du gréle (iléon)
et/ou du colon grace a un enrobage gastrorésistant

villosités intestinales

W
maciivation de
" cellules

Yo ammatoires
S polynucléaires.
LY/ }mphocytesTCDM
5

-

\
:
O

libération de
_-Médiateurs
inflammatoires
dont TNF-alpha

. oo 14
L - L J »'
TNF-alphige~ =® h

N

P
e

G

Anti-TNF-alpha

) Ladalimumab, linfliximab (& I'hopital) et le golimumab sont
des anticorps monoclonaux qui se lient aux TNF-alpha
et lempéchent de se fixer sur ses récepteurs cellulaires.

<2 A

Figure 4 : Schéma représentant les différentes cibles thérapeutiques disponibles dans la

intestin gréle

Corticoides

s ont une activité anti
inflammatoire et
immunosuppressive.

En se liant spécifiquement

au récepteur aux corticoides,
ils inhibent la synthése de
meédiateurs de l'inflammation.

Le budésonide, administré par
voie orale, est libéré de fagon
ciblée au niveau de l'iléon et

du colon ascendant grace a
une galénique gastrorésistante.

Azathioprine

Antimétabolite interférant avec
la synthese et le métabolisme
des purines, lazathioprine inhibe
la prolifération des cellules
participant a la réponse
inflammatoire (lymphocytes,
macrophages..).

Inhibiteurs d'interleukines
L'ustékinumab est un anticorps
monoclonal se liant & certaines
interleukines (12 et 23) et
empéchant leur action.

prise en charge des MICI 7,




Méme si certains médicaments sont communs a toutes les MICI, les protocoles divergent
d’une maladie a une autre.

\

Dans la MC, les poussé€es seront prises en charge grace a un traitement par corticoide.
L’intensité des poussées déterminera le type de corticoide et la dose a utiliser. Le traitement
de fond quant a lui comporte généralement une biothérapie associée ou non a un
immunosuppresseur pour éviter I'immunogénicité. Si des échecs sont constatés il est possible

d’utiliser I’'ustékisumab ou alors avoir recours a la chirurgie comme le précise la figure 5.

PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE DE CROHN

Poussée légére a modérée
fome coliu

_’ I -

Siéchec
| | |
Si efficace Si efficace Siéchec
4 +

Surveillance si premiére poussée, sinon, Hospitalisation
discuter un traitement de fond : - Corticothérapie (IV si besoin)
azathioprine +/- anti-TNF-alpha: - Azathioprine +/- anti-TNF-alpha
infliximab (H) ou adalimumab ou anti TNF-alpha d'emblée

| (notamment si corticorésistance)

|
Siéchec Si échec

b
» Ustékinumab, chirurgie

(H) : médicament hospitalier.
Sources ; d'apreés les recommandations européennes 2016 sur la maladie de Crohn de I'European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO)

Figure 5 : Arbre décisionnel concernant les recommandations pour la prise en charge de

laMC’

Dans la RCH, les poussées seront dans un premier temps gérées grace aux aminosalicylés. En
cas d’échec ou de poussée plus importante, I’utilisation d’une corticothérapie pourra étre
envisagée. Le traitement d’entretien peut contenir des aminosalicylée si une réponse a été
observée lors de la poussée. Les biothérapies avec les anti TNF en premicre ligne ont

¢galement leur place dans la prise en charge thérapeutique. Les anti-intégrines et la chirurgie



seront utilisés aprés échec des traitements conventionnels cités précédemment et résumés

dans la figure 6.

PRISE EN CHARGE DE LA RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE

Poussée légére a modérée Poussée sévere

RCH distale (rectite, RCH étendue
colite gauche)

Aminosalicylés Aminosalicylés voie orale Hospitalisation
voie locale +/- corticothérapie orale - Corticoide IV
+/-voie orale (y compris budésonide) - Azathioprine IV
et/ou anti-TNF alpha

Siéchec Si efficace Si échec Siéchec
l 4 4 l
Aminosalicylées Discuter un traitement de fond :

endentretien  ajoutaux aminosalicylés de m v‘!’““"’. mab ()
Corticothérapie azathioprine et/ou anti- Chirurgie
voieorale+/- —_ sjéchec —p 4
parvoie rectale TNF-alpha: infliximab (H),
adalimumab, golimumab

(H) : médicament hospitalier.
Sources : d'aprés les recommandations européennes 2016 sur la RCH de I'European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO).

Figure 6 : Arbre décisionnel concernant les recommandations pour la prise en charge de

laRCH’

1.2.2. Traitements médicamenteux :

1.2.2.1.  Les aminosalicylés :

NOM DE LA MOLECULE NOM COMMERCIAL DU MEDICAMENT FORMES

Sulfasalazine Salazopyrine’ Orale a 500 mg

Mésalazine Fivasa’ Orale a 400 et 800 mg
Suppositoire a 500 mg

Mésalazine Pentasa’ Oralea 500 mg,1get2g

Suppositoirealg
Solution pour lavement alg

Mésalazine Rowasa’ Orale a 250 et 500 mg
Suppositoire a 500 mg

Olsalazine Dipentum® Orale a 250 mg et 500 mg

Acide para-aminosalicylé | Quadrasa’ Solution pour lavement a2 g



Tableau 2 : Noms commerciaux et dosage des différentes spécialités d’aminosalicylés

utilisés dans les MICI .

Les aminosalicylés sont actifs dans les poussées d’intensité faible a modérée, en phase de
maintien de rectocolite hémorragique *'° , par voie orale a la dose de 2 4 4 g par jour pendant
1 a 2 mois. Sous forme de suppositoires (1 a 3 suppositoires par jour), ils sont actifs en cas
d’atteintes limitées au rectum. Sous forme de lavement (1 a 2 lavements par jour), ils sont
actifs en cas d’atteintes du rectum ou de la partie gauche du cdlon (colon sigmoide et colon
gauche). Il est souvent utile d’associer des traitements par voie orale et par voie rectale, en

particulier lorsque les Iésions touchent I’ensemble du colon.

Les aminosalicylés ne sont pas suffisamment efficaces pour traiter les poussées de forte

intensité ou les formes graves de la maladie.

Ils exercent une action anti-inflammatoire directe et locale sur les muqueuses de I’intestin

gréle et du colon des patients. Le mécanisme d’action exacte est encore mal connu.

Ils sont souvent transitoires et de faible intensité. Cependant certains patients peuvent
présenter notamment des céphalées, des nausées et vomissements, des vertiges, ou une
asthénie. Des diarrhées sont fréquentes surtout avec Olsalazine. Par voie rectale, certaines

intolérances locales peuvent €tre observées.

1.2.2.2.  Les corticoides

Ils sont utilisés en cas de poussées et généralement sur une période la plus courte possible en

raison de leurs effets indésirables ''. Ils peuvent étre utilisés a la fois dans la RCH et la MC.

Ils ont une action anti-inflammatoire et immunosuppressive particuliecrement recherchée dans
les pathologies étudiées ici. Les cortisones de synthése vont agir en se fixant sur les récepteurs

du cortisol.
Les effets indésirables sont dose dépendant.

Les troubles métaboliques sont : rétention sodée, hypertension, hypokaliémie, effet oréxigene
et diabétogeéne, augmentation du catabolisme protéique (ostéoporose, myopathie, tassements

vertébraux, retard de croissance, rupture tendineuse, ...).

10



Les troubles endocriniens sont : des irrégularités menstruelles, une atrophie cortico surrénale
secondaire.

Les troubles digestifs sont un risque d’ulcere gastro duodénal, d’une perforation et d’hémor-
ragies digestives.

Les troubles psychiques peuvent étre : euphorie, excitation, insomnie, état maniaque ou

confusionnel.

Les risques infectieux sont é¢galement augmentés.

Entocort et Mikicort, deux spécialités a base de budésonide, constituent une bonne alternative
aux corticoides classiques dans le cas d’une MC d’intensité légere a modérée. L’enrobage
gastro résistant permet une libération du principe actif directement au niveau de ’iléon et du
début du colon. De plus, le médicament est dégradé a 90% lors du premier passage hépatique.

Son action locale limite considérablement le nombre d’effets indésirables. '

1.2.2.3.  Les immunosuppresseurs :

Le méthotrexate (MTX) est utilisé pour l'induction et le maintien de la rémission clinique
dans les MC. Une dose relativement élevée de méthotrexate par voie parentérale peut induire
une rémission clinique dans la MC ", mais avec de nombreuses manifestations d’effets
indésirables '*, principalement nausées, qui ont pour effet d’induire une mauvaise observance.
Analogue des bases puriques, il exerce une action cytotoxique agissant principalement sur les

lymphocytes T mais également sur I’ensemble des cellules hématopoiétiques.

Bien que l'azathioprine ne soit pas efficace en monothérapie pour induire une rémission
clinique chez les patients atteints de MC ', il est fréquemment utilisé pour le maintien de la
rémission a la fois pour la RCH et la MC, également en combinaison avec biothérapie pour
prévenir I'immunogénicité.

Des nausées en début de traitement peuvent apparaitre. Dans de plus rares cas, une
my¢losuppression, une hépatotoxicité et une augmentation du risque de pancréatite sont
observées ce qui justifie une surveillance réguliere en laboratoire. L'utilisation de

I’azathioprine est associée a un risque environ quatre fois plus ¢élevé de développer un
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lymphome de la peau et un cancer de la peau non mélanome '®. Cependant, le risque absolu

de lymphome sous azathioprine chez les patients atteints de MICI reste tres faible.

L’azathioprine est contre indiqué avec les inhibiteurs de la xanthine oxydase a cause de
risques d’insuffisance médullaire potentiellement graves. Il est également impossible de

I’associer avec les vaccins vivants atténués.

1.2.2.4.  Les biothérapies :

» Les anti TNF alpha :

Les anti-TNF infliximab puis adalimumab et le dernier golimumab ont révolutionné la prise
en charge des MICI en repoussant les limites du traitement médical. Les premiers objectifs
qui étaient le sevrage des corticoides, I’amélioration de la qualité¢ de vie, la réduction des
hospitalisations et du recours a la chirurgie ont été atteints avec succes. Aujourd’hui les
objectifs du traitement sont encore plus ambitieux en essayant d’obtenir une rémission

. 1
endoscopique .

Ils sont indiqués dans la RCH ou MC actives modérées a séveres, de ’adulte et de ’enfant
n’ayant pas répondu aux traitements conventionnels. Cependant ils sont utilisés de plus en
plus précocement. Les schémas thérapeutiques sont assez variables d’un patient a un autre et

sont souvent individualisés afin de s’adapter au mieux a chacun.

Cependant, jusqu'a un tiers des patients ne répondent pas au traitement d'induction, et parmi
ceux qui répondent initialement, jusqu'a 40% finissent par perdre leur réponse thérapeutique
en raison d'une résistance immunitaire, d'intolérance ou d'autres problémes nécessitant 1’arrét

du traitement. >.

Les contre indications sont en partie liées a leur potentiel immunosuppresseur. La tuberculose
sera recherchée avant toute mise en place de traitement. Les infections opportunistes, les

infections aigues ou chroniques, les abces retardent la mise en place du traitement.
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Il ne sera pas possible de mettre en place ce genre de traitement pour des patients présentant
une insuffisance cardiaque congestive (de classe 3 ou 4), ainsi que chez une femme enceinte

ou allaitante.

Les vaccins vivants atténués sont a réaliser avant la mise en place de la biothérapie et sont

contre indiqués pendant.

» Les anti intégrines :

De nouvelles biothérapies sont disponibles. L'anticorps intégrine a4p7 vedolizumab (Entyvio,
Takeda) inhibe le trafic de sous-populations de cellules T vers la muqueuse intestinale. Le
védolizumab s'est montré efficace et sir dans les essais de phase III et a ensuite été approuveé

pour le traitement d'induction et d'entretien 4 la fois dans la RCH et la MC '*"°.

Le védolizumab est un choix intéressant en tant que biothérapie de premicre ligne en raison

d’une balance bénéfice/risque favorable et d’une absence d’immunorésistance avérée.

» Les antagonistes des interleukines :

L'interleukine (IL) -12 et 1'L-23 sont des cytokines pro-inflammatoires. Ces cytokines
hétérodimériques partagent une sous-unité p40 commune. L'ustekinumab (Stelara, Janssen
Biotech), un anticorps monoclonal IgGK entiérement humain qui bloque la sous-unité
commune p40, a récemment été approuve pour le traitement de la MC modérée a sévere sur la
base d'une efficacité démontrée en induction et en maintenance a la fois, chez les patients

sans historique médicamenteux et chez les patients résistants aux anti-TNF .

Les événements indésirables observés chez les patients atteints de MC sont similaires a ceux
observés chez des patients atteints de psoriasis (médicament déja approuvé depuis plus
longtemps pour cette derniere indication). L'ustékinumab est trés efficace pour le traitement
du psoriasis et pourrait donc étre considéré comme un traitement de choix chez les patients
atteints de la maladie de Crohn qui ont ces deux conditions ou qui développent des 1ésions

psoriasiformes comme effet indésirable du traitement par anti-TNF.
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De nouvelles classes de médicaments sont récemment apparues pour la prise en charge des
MICI, et de nombreux agents prometteurs sont en phase avancée de développement. De plus,
I’utilisation des thérapeutiques évolue beaucoup avec une prise en charge plus individualisée

et ayant comme objectif principal la rémission endoscopique.

1.2.2.4.1. Les médicaments biosimilaires :

Un biosimilaire est un médicament biologique produit a partir d’une cellule, d’un organisme
vivant ou dérivé de ceux-ci. Son efficacité thérapeutique et ses effets indésirables sont
équivalents a un médicament de référence. Les biosimilaires arrivent progressivement sur le
marché du médicament. Dans la prise en charge des MICI, les médecins peuvent des
maintenant les utiliser en substitution du médicament de référence (infliximab). Les bio-

similaires faisant partie de la liste de référence sont recensés dans le tableau 3.

Substance active Médicament de référence Médicament biosimilaire
) AMGEVITA
Adalimumab HUMIRA SOLYMBIC
REMSIMA
Infliximab REMICADE INFLECTRA
FLIXABI

Tableau 3 : Liste des médicaments biosimilaires pour la prise en charge des MICI.

En officine, L’ Amgevita et le Solymbic devraient arriver fin d’année 2018. En France, il est
prévu qu’un droit de substitution soit accordé aux pharmaciens pour les biosimilaires, mais
uniquement pour les nouveaux patients traités par la molécule active (patients naifs de

traitement par le médicament de référence); néanmoins le décret n’est pas publi¢ a ce jour.

A T’hopital, des biosimilaires peuvent étre utilisés pour traiter les patients en fonction des
produits disponibles dans I’hopital donné. Avant d’étre traités par un biosimilaire, I’ANSM
recommande que les patients soient informés et donnent leur accord pour que le médecin

interchange un produit de référence par un produit biosimilaire ou I’'inverse.
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1.2.3. Traitement chirurgical :

1.2.3.1.  La Rectocolite hémoragique :

Au final, jusqu’a 20% des patients auront besoin d’une colectomie. La décision d’opérer est

prise par le gastroentérologue en relation avec les souhaits du patient.

Il est envisagé en cas d’échec du traitement médical d’une colite aigué€ grave ou d’une forme
plus chronique. Une ablation de I’organe malade peut entrainer, dans certains cas, une

guérison.

1.2.3.2. La Maladie de Crohn :

Les interventions chirurgicales sont indiquées en cas de complication mécanique de la
maladie (perforation, sténose ou fistule symptomatique, rarement hémorragie grave), et, de
moins en moins souvent, du fait de I’absence de contréle des symptomes de la maladie par les
traitements médicaux. Dans ce cas, I’exérese des segments atteints ne met pas a 1’abri des
récidives. C’est pour cette raison que le traitement chirurgical d’exérése de la maladie de

Crohn doit se limiter a 1’ablation des segments d’intestin malades.
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1.3. LE PHARMACIEN CLINICIEN A L’APPROCHE DU PATIENT

1.3.1. Le pharmacien, un professionnel de santé engageé :

1.3.1.1. Compétences :

Le pharmacien est un professionnel de santé reconnu. C’est avant tout le spécialiste du
médicament mais également un conseiller primordial concernant la prise en charge du patient

et la maniere dont il gére sa maladie.

Il est également soumis a une responsabilité déontologique, ce qui signifie qu’il doit exercer

son art dans I’intérét général et sans distinction.

Depuis quelques années, la profession pharmaceutique est au cceur de nombreux
changements. En effet, la loi HPST promulguée le 21 juillet 2009 marque le début de la
revalorisation de I’exercice officinal en attribuant au pharmacien d’officine de nouvelles
missions. Celles-ci sont énoncées dans 1’article L5125-1-1A du Code de la Santé Publique. Le
pharmacien d’officine doit, entre autres, contribuer aux soins de premier recours, favoriser la
coordination des soins en participant a la coopération entre professionnels de santé, assurer la
permanence des soins, concourir aux actions de prévention et de dépistage, donner des
conseils personnalisés permettant I’amélioration ou le maintien de 1’état de santé du patient et
il peut également participer a I’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement des
patients. La nouvelle convention nationale pharmaceutique, signée en avril 2012 puis tres
récemment en novembre 2017, confirme les évolutions de la profession énoncées par la loi
HPST. Elles marquent un tournant majeur dans 1’exercice officinal avec notamment la mise

en place des entretiens pharmaceutiques et des bilans de médications partagés.
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1.3.1.2.  Accessibilité :

L’accessibilité du pharmacien n’est plus a prouver et est, en fait, un de ses principaux atouts.
Avec des officines qui sont ouvertes généralement 6 jours sur 7, c’est le professionnel de

sant¢ le plus accessible, sans rendez-vous.

L’officine constitue également un pilier du relai entre la ville et ’hopital. Le pharmacien
participe a la délivrance des ordonnances provenant respectivement de 1’hdpital et du
généraliste, a la consultation du dossier pharmaceutique, a la participation aux conciliations
médicamenteuses et, depuis peu, le pharmacien d’officine peut alimenter de certains
documents, comme un compte rendu « d’entretiens thérapeutique », le dossier médical

partagé de son patient.

1.3.2. La place du pharmacien d’officine dans la prise en charge du patient :

1.3.2.1.  Education thérapeutique :

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
C’est un processus continu, centré sur le patient. Elle fait partie intégrante et de fagon

permanente de la prise en charge du patient *' .

Elle comprend des activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage de
I’autogestion, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients

et informés sur leur maladie.

Ceci a pour but de les aider, a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer
ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les

aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie.

La formation d'un patient s'adresse a des individus ayant déja construit des savoirs, des
expériences, des représentations pour lesquelles 1'apprentissage est une remise en cause de
leurs certitudes. Le patient devient partie prenante a son évolution, a ce changement afin de
devenir réellement acteur de sa santé. Le patient trouve le bon équilibre entre sa vie et sa

maladie.
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L'éducation thérapeutique du patient fait partie intégrante du parcours de soins du patient, elle
peut €tre proposé€e au patient tout au long de sa maladie chronique et peut s’intégrer a tout

moment dans son parcours de soin.

Il est aisément possible de mettre en place en pharmacie d’officine une forme continue
d'éducation thérapeutique, qui consolide les compétences du patient et les actualise. Elle
permet ainsi de soutenir le patient dans ses projets. Il est ainsi possible de fixer avec lui de
nouvelles compétences a développer en lien avec 1’évolution de la maladie, et de ses

traitements.

Tous les pharmaciens d’officine diplomés sortent de la faculté avec une formation initiale de
40 heures en éducation thérapeutique. Les pharmaciens sont donc parfaitement intégrés dans
ce processus et peuvent en devenir des acteurs principaux grace a leur formation polyvalente.
Ayant une bonne connaissance de sa patientele, il est d’autant plus facile pour lui de se lancer

dans cette démarche et ce mode de prise en charge.

1.3.2.2. Amélioration de ’adhésion thérapeutique :

L'observance thérapeutique se définit comme la capacité a prendre correctement son
traitement, c'est-a dire tel qu'il est prescrit par le médecin. L’Organisation Mondiale de la
Santé la définit comme « le degré de respect ou d'écart entre les prescriptions et les pratiques
du patient en terme de santé» **. L’observance est donc un comportement mesurable et
¢valuable. Il existe des méthodes de mesure directe ou indirecte qui sont plus ou moins
objectives. C’est devenu un enjeu de santé publique puisque cette notion permet d’améliorer

I’espérance de vie des patients.

L'adhésion thérapeutique, quant a elle, renvoie a une volonté et a une approbation réfléchie de
l'individu a prendre en charge sa maladie. L’adhésion fait référence au patient lui méme, ce
sont ses habitudes de vie et ses croyances qui vont I’aider a prendre correctement son
traitement. C’est une sorte d’intégration du traitement dans la vie du patient. L.’observance est

soumise a la subjectivité du patient alors que I’adhésion en est partie prenante (9).
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La mauvaise observance des médicaments survient chez 45% des patients atteints de MICI et
est associée 4 des aggravations de la maladie, et a une augmentation des couts de santé . La
non-adhésion aux médicaments est divisée en causes intentionnelles et involontaires. La non-
adhésion involontaire implique I'oubli ou certains obstacles a 'obtention de médicaments. La
fréquence de la non-adhérence involontaire n’est généralement que d’une dose par semaine et
ne devrait pas entrainer de séquelles cliniquement significatives 2. La non-adhésion
intentionnelle, cependant, est une décision délibérée du patient d'arréter ses médicaments.
Cela est souvent dicté par la perception du patient vis a vis de son traitement ou par des
préoccupations concernant leurs effets secondaires *°. Le modéle des croyances en santé est

un concept bien établi.

1.3.2.3.  Education du patient bénéfique :

La connaissance approfondie de I’ensemble des traitements et de la pathologie, de la part de
I’ensemble des professionnels de santé intervenant aupres des patients atteints d’une MICI,

est essentielle pour assurer une prise en charge optimale.

Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé dont I’exercice se voit revalorisé avec
I’attribution de nouvelles missions. Parmi celles-ci, figure 1’éducation thérapeutique et
I’accompagnement des patients. Le pharmacien a et doit jouer un rdle dans 1’¢éducation
thérapeutique des patients. Détaché du prescripteur, il lui est possible d’encourager le patient
a se confier sur les différents aspects de son traitement et son ressenti qu’il n’aurait pas osé

r .2
aborder devant le médecin %,

Par ailleurs, I’intérét des patients pour ces nouvelles interventions dans leur parcours de soin
est rarement mesuré. Le patient se sent-il en manque d’accompagnement, et selon lui le

pharmacien est-il bien placé pour I’accompagner et le conseiller ?
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2. MATERIELS ET METHODES :

2.1. QUESTIONNAIRE PATIENT :

Nous n’avons recensé aucune enquéte antérieure concernant la relation qu’entretiennent les
patients atteints de MICI et leurs pharmaciens d’officine. Nous voulions, dans un premier
temps, recueillir les besoins du patient en terme de prise en charge et comprendre quelle place

prend ou pourrait prendre le pharmacien d’officine dans leur prise en charge.

2.1.1. Elaboration du questionnaire :

\

Les patients inclus ont été invités a remplir anonymement une enquéte auto-administrée
concernant leur état clinique, leur connaissance de la maladie, des traitements, d’évaluer leur
niveau d’observance et leur connaissance des facteurs de risque. La seconde partie du
questionnaire fut consacrée a la relation qu’ils entretiennent actuellement avec leur
pharmacien. Enfin, la derniere partie s’intéresse tout particuliérement a la place que pourrait
prendre le pharmacien d’officine dans la prise en charge des MICI selon le patient. L’accent a
¢té mis sur 1’organisation d’éventuelles formations pour améliorer I’autonomie du patient vis
a vis de sa maladie comme ce qui s’organise déja en France pour les entretiens
pharmaceutiques concernant 1’asthme et les patients traités par anticoagulants. Le
questionnaire a €té rédigé en francais, les patients ont ensuite €té interrogés pour assurer une
compréhension complete de I'enquéte. Les résultats et les commentaires des entrevues ont été
utilisés pour optimiser le questionnaire. Le questionnaire a été¢ distribu¢ dans une version
papier. Le questionnaire final comprenait 33 questions majoritairement fermées mais le parti
pris de laisser quelques questions ouvertes se justifie par la liberté de réponse dont disposait le

patient (annexe 2)

Les données démographiques incluaient I'age, le sexe, le type de MICI, la date de diagnostic,
le nombre d’intervention chirurgicale liée a la maladie, 1’historique médicamenteux, la

consommation de tabac (en Paquet-Année) et les professionnels de santé habituellement
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consultés pour leur MICI. L’observance a été évaluée a 1’aide du test de Morisky-Green

(annexe 1).

Les renseignements concernant la pharmacie habituelle s’articule autour de la typologie de la
pharmacie (rurale, urbaine,...). La fidélité a été évaluée en fonction du nombre de pharmacies
et de la fréquence des visites. La relation entre le patient et son pharmacien fut étudiée grace a
la formation éventuellement délivrée par la pharmacie, les conseils donnés, les objectifs avec
lesquels le patient se rend a la pharmacie. Une évaluation des connaissances des patients sur
certains aspects de leur pathologie ou de leur traitement nous permet de comprendre les
besoins des patients. Enfin I’avis du patient a été sollicité pour connaitre son point de vue sur
le réle du pharmacien dans la délivrance de conseils des modalités de prise, sur I’organisation
de formation spécifique ou encore leur volont¢ d’adhérer a un protocole d’éducation

thérapeutique.

Pour finir les patients €taient invités a noter la prestation du pharmacien, et a donner des idées

sur les pistes d’amélioration de la prise en charge en officine.

2.1.2. Recrutement des patients :

En France, la prise en charge des patients atteints de MICI est presque exclusivement assurée
par des spécialistes exercant le plus souvent dans les hopitaux. Nous avons donc choisi de
réaliser cette étude sur le Centre Hospitalier Universitaire d’ Amiens-Picardie (CHU-AP) dans
le service de gastro-entérologie. Cette ¢tude a été réalisée durant les mois de juillet, aolt et

septembre 2017.

Le critere d’inclusion principal est d’avoir une MICI diagnostiquée. Le critere d’exclusion est

de ne pas pouvoir remplir le questionnaire seul.
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2.2. QUESTIONNAIRE PHARMACIEN:

La connaissance et l’intérét des professionnels de santé travaillant dans les officines

concernant les MICI constituent I’objet principal de I’étude.

Nous cherchons donc a I’aide d’un questionnaire a évaluer les connaissances et 1’intérét des
professionnels de santé travaillant dans les officines francaises concernant les MICI afin de
comprendre, a quel niveau de prise en charge et d’implication dans le parcours de soin des

patients, ils pourraient prendre.

Une enquéte par questionnaire d’auto administration diffusé sur internet grace a un google
doc était la méthode la plus simple pour toucher un maximum de professionnels de santé
travaillant dans I’officine et susceptibles d’accompagner des patients atteints de MICI. Nous
avons donc décidé de sonder a la fois les pharmaciens, les préparateurs et les étudiants en

pharmacie.
Le critere d’inclusion principal était de travailler dans une officine francaise.

Le questionnaire sera anonyme pour ne pas influencer les réponses.

2.2.1. Elaboration du questionnaire :

Le questionnaire a ¢été réalis€¢ en étroite collaboration avec le docteur Aurélie TERRIER
LENGLET pharmacienne clinicienne et le docteur Mathurin FUMERY hépato
gastroentérologue au CHU-AP.

L’objectif du questionnaire était multiple, c’est pourquoi nous I’avons divisé€ en trois parties :
une partie générale avec le recueil de données sur notre population, une seconde partie
d’évaluation des connaissances, et d’¢tude de la wvariabilit¢ des prises en charge
principalement axée sur les biothérapies et enfin les pharmaciens sont invités a réaliser une

auto évaluation de leurs connaissances (annexe 3).
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Les questions ont été choisies et rédigées a la suite d’une étude des RCP des différentes
thérapeutiques ainsi que des principales recommandations européennes pour la prise en

charge des MICI.

Nous avons fait le choix de s’orienter vers un maximum de questions fermées de telle sorte
que I’¢étude statistique et 1’évaluation des connaissances soient plus fiables. Par ailleurs, pour
certaines question notamment celles ou les pharmaciens sont amenés a donner leur ressenti
personnel, nous avons laissé la possibilité de rajouter des propositions, le fait de proposer une

réponse «Autre » permet de collecter des items complémentaires non prévus initialement.

Des criteres démographiques tels que la fonction au sein de 1’officine ainsi que les tranches
d’age des différents acteurs de la pharmacie nous permettront de mesurer 1’impact des

connaissances en fonction de 1’ancienneté et de la formation initiale.

Par la suite, nous étudions la typologie de I’officine, a 1’aide de I’implantation géographique

et du nombre de patients atteints de MICI fréquentant réguliérement la pharmacie.

Les connaissances générales des professionnels de santé sont évaluées grace a des questions

pratiques a choix simple ou multiple.

La seconde partie sur les biothérapies est constituée d’un premier bloc de questions pour
évaluer les connaissances générales nécessaires a la délivrance de ces nouveaux médicaments
en officine. Par la suite, nous nous intéressons a quantifier la délivrance de ces traitements

dans les officines et a évaluer le taux de personnel déja formé et par quel organisme.

Enfin, nous interrogeons les participants sur I’organisation de la dispensation de ces produits

et des relations qu’ils entretiennent avec le patient et les autres professionnels de santg.
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2.2.2. Diffusion du questionnaire :

Apres avoir testé la bonne communicabilité du questionnaire, nous I’avons diffusé a I’aide du

réseau de I’ordre des pharmaciens de Picardie.

Il a également été publié sur un groupe facebook professionnel fermé (Pharmacool) constitué
uniquement de pharmaciens, d’étudiants en pharmacie ou de préparateurs.

6éme \

Enfin, les étudiants de année a la faculté d’Amiens ont été invités a présenter le

questionnaire a 1’équipe officinale dans laquelle ils ont réalisé leur stage.

Cette collecte de données a été réalisée entre mars et avril 2017.
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3. RESULTAT:
3.1. QUESTIONNAIRE PATIENT:
3.1.1. Données démographiques.

3.1.1.1.  Description de la population étudiée.

Un total de 139 patients en consultation, en hospitalisation de courte et de longue durée
atteints d'une MICI a été recruté. Parmi ceux-ci, 82 (58,9%) étaient des femmes et 1'age
moyen ¢était de 37,7 ans (extrémes: 17-79 ans). Il y avait une prédominance de patients MC
(111, 79,9%) par rapport aux patients atteints de RH (28, 20,1%). L ancienneté moyenne de la
maladie remonte a 12,5 années. Les autres caractéristiques de la maladie sont présentées dans

le tableau 4 c1 dessous.

Caractéristiques démographiques
RCH
MC (N=111) (N=28) MICI (N=139)
Age 37,7 38,1 37,7
Genre masculin 50% (14) 38,7% (43) 41% (57)
Antériorité de diagnostic (année) 12,8 11,2 12,5
Intervention chirurgicale 50,5% (56) 3,6% (1) 41% (57)
Aminosalicylée 0 14,3% (4) 2,9% (4)
Corticoide 19,8% (22) 21,4% (6) 20,1% (28)
Immunosuppresseur 34,2% (38) 35,7% (10) 34,5% (48)
Biothérapies 59,5% (66) 57,1% (16) 59% (82)
Anti diarrhéique 20,7% (23) 17,9% (5) 20,1% (28)
ATCD de tabac 66,7% (74) 46,4% (13) 62,6 (87)

Tableau 4 : Caractéristiques démographiques de la population ayant répondu au

questionnaire patient
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3.1.1.2.  Description des professionnels de santé consultés.

Les professionnels de santé les plus consultés sont le gastro-entérologue (87,1%) suivi du

médecin traitant (65,5%) et en troisieme position arrive le pharmacien (36,7%).

Les patients atteint de MICI consultent moins leur dentiste (21,6%) comme ’indique la figure

7.

21,6% 43%

16,5% 65,5% i Medecin traitant

i Gastro-entérologue
17,3%

28,1% V

36,7%

“ Pharmacien

K Infirmiere

“ Dermatologue

“ Gynécologue
Dentiste

871% Rhumatologue

Figure 7 : Les différents professionnels de santé consultés par les patients pour leur

MICI

Parmi les patients traités par biothérapies, 76,6% ne consulte pas régulierement un
dermatologue, de la méme fagon 62% des femmes traitées par biothérapies ne consulte pas

régulierement un gynécologue.

3.1.1.3. Qualification de I’observance.

L’observance a été évalu¢ a 1’aide du test de Morisky-Green en quatre questions sur les 118

patients qui prennent des médicaments (autres que les perfusions de d’infliximab).

26



3,39 —1,69
6,78 -

& Tres bon
observant

& Bon observant
Moyennnement
observant

& Peu observant

i Pas observant

Figure 8 : Evaluation de I’observance des patients grice au score du test de Morisky-

Green (en pourcentage)

La majorité des patients se qualifie d’observant (figure 8). Cependant, il existe une marge de

progression pour 29,66% des patients.

3.1.2. Larelation du patient avec la pharmacie d’officine

3.1.2.1.  Les profils des patients :

La grande majorité des patients est fidele a une seule pharmacie (77,9%). Ils vont souvent eux
mémes a la pharmacie, méme si 40,1% ont déja confié cette tiche a un membre de leur

famille.

La patientele étudiée fréquente des officines assez diverses (figure 9). Une faible part des
patients se rend dans des pharmacies de grande surface. Visiblement les patients se rendent a

la pharmacie proche de leur domicile (pharmacie de quartier ou de village).
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Figure 9: Typologie des pharmacies visitées par les patients sondés

Les fréquences des visites sont assez importantes puisque la majorité des patients (72,4%)

viennent a la pharmacie au moins une fois par mois comme le montre la figure 10.

@ Toutes les semaines
@ Toutes les 2 semaines
@ Tous les mois

@ Tous les 2 mois

@ Tous les 3 mois

Figure 10: Fréquence des visites patients dans une pharmacie d’officine

Ils viennent a la pharmacie uniquement pour obtenir leur traitement. Les autres missions du
pharmacien ne constituent pas 1’objectif principal de la visite et sont méme certainement
inconnues comme 1’indique la figure 11. Parmi les demandes de conseils, les modalités de
prise sont les plus demandées, 47,1% de ces demandes proviennent des patients traités par

biothérapie. Aucune éducation thérapeutique n’est spontanément demandée par le patient.
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Motifs de sollicitation d'un pharmacien

Trouver du réconfort 2,9%

Aider a mettre en place des mesures

., e e 2,9%
hygiéno-diététiques .
Trouver de 1'aide pour arréter de fumer 2,2%
Demander conseil 12,2%
Obtenir des traitements 98,6%
0 50 100 150

nombre de répondants

Figure 11 : Les différents motifs de sollicitation du pharmacien par les patients atteints

de MICI

3.1.2.2.  Les patients et leur traitement :

La connaissance des patients sur leur traitement a pu étre évalué dans cette partie. Les ¥ des

patients (77,4%) n’ont jamais recu de formation approfondie sur leur traitement.
37,8% des patients souhaiterait que cette formation soit réalisée par leur pharmacien.

Par ailleurs, 85,5% des patients estime connaitre 1’utilit¢ de chaque médicament pris et 73%
prétende connaitre les effets indésirables des traitements. Enfin 80,9% des patients indique

connaitre les complications de leur maladie.

Concernant les modalités de prise, 16,8% des patients ne sait pas et voudrait connaitre le
meilleur moment pour prendre leurs médicaments. Plus particulicrement sur les biothérapies,

75,2% des patients n’ont pas regu de démonstration sur les modalités des prises.

Les conseils que les patients ont retenus de leurs derniéres visites a la pharmacie concernent
principalement les moments de prise et quelques mesures hygiéno-diététiques. Plus de la

moitié des patients ne se souvient d’aucun conseil.
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Pour finir, 27,8% des patients estime que c¢’est le role premier du pharmacien de les informer
sur les aspects du traitement évoqué précédemment. 18% pense que le pharmacien doit les
former mais que c’est aussi le role du médecin. D’autres (12,8%) pensent que ¢’est un travail
qui doit d’abord étre réalisé par le médecin et secondé pourquoi pas par le pharmacien et

38,3% pense que ce n’est pas le role du pharmacien.

3.1.3. La pharmacie vue par le patient

La moyenne de satisfaction des patients pour leur pharmacie d’officine est de 7,9 sur 10.

Par ailleurs, certains aspects de la pharmacie sont a améliorer comme la confidentialité. Les
patients souhaiteraient également obtenir des conseils spontanés et plus pertinents sur leur

traitement. Ils apprécieront une prise en charge plus personnalisée.

D’autres se plaignent de la gestion des stocks qui est contraignante puisqu’elle les oblige a

commander et a revenir chercher le produit par la suite.

Une formation longue et approfondie d’environ 45 min est souhaitée par 35,6% des patients.

Enfin il est intéressant d’analyser la connaissance des patients concernant les protocoles
d’éducation thérapeutique, 34,1% de notre population n’a jamais entendu parler des
protocoles d’éducation thérapeutique et serait intéressé pourtant pour en intégrer un (figure

12).
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@ Oui, je recherche a en intégrer
@ Oui, mais je n'en vois pas I'utilité
@ Non, mais je suis interessé

® Non

Figure 12 : Variations des réponses concernant les protocoles d’éducation thérapeutique

du patient.
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3.2. QUESTIONNAIRE PHARMACIEN

3.2.1. Les caractéristiques démographiques

Le questionnaire de I'é¢tude a été complété entierement par 105 professionnels de santé. Les
tranches d’age sont proportionnelles aux données observées dans les différentes sections de
I’ordre, de la méme fagon que les adjoints et les titulaires sont également bien représentés

dans la population étudiée (tableau 5).

Concernant les différentes typologies de pharmacies, la représentativit¢ de la démographie

officinale est correcte.

Caractéristique de la population sondée (N=105)

Age (année)

20-30 41 39%
31-40 30 29%
41-50 12 11%
plus de 50 22 20%
Grade dans la pharmacie
Titulaire 35 33%
Adjoint 48 46%
Etudiant et préparateur 22 21%
Typologie de la pharmacie
Rurale 32 30%
Quartier 37 35%
Centre-ville 25 24%
Centre Commercial 11 11%

Tableau 5 : Caractéristiques démographiques de 1a population sondée et qualification de

son environnement de travail.

3.2.2. Quantification et qualification des connaissances

3.2.2.1. Connaissances générales :

La trés grande majorité des répondants sait identifier une MICI (figure 13) méme si certains y

ont inclus les ulceres gastriques (3 réponses) et la polyarthrite rhumatoide (7 réponses).
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Quelles pathologies correspondent a une MICI ?

La sclérose en plaque | 1%
Les ulcéres gastrique | 3%

Une hernie inguinale | 1%

La rectocolite hémorragique . . . . 98%
La polyarthrite rhumatoide | . 7%
La maladie de Crohn . . 100%

Figure 13 : Répartition des réponses concernant les pathologies correspondantes aux

MICI

Concernant I’incidence des MICI, les réponses présentées dans le tableau 6 sont beaucoup
plus partagées : une majorité pense que les MICI sont plus fréquentes que la maladie de
Parkinson, 44% pense qu’elles sont plus fréquentes que la maladie d’Alzheimer. Or elles ont
une incidence uniquement supérieure a celle de la sclérose en plaque comme ’ont suggéré

73% des répondants.

Réponse concernant l'incidence des MICI
Elle est supérieure a celle de la maladie d'Alzheimer 46 44%
Elle est supérieure a celle de la maladie de Parkinson 60 57%
Elle est supérieure a celle de la sclérose en plaque 77 T73%

Tableau 6 : Répartition des réponses concernant I’incidence des MICI
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Selon les professionnels de santé interrogés, les MICI sont souvent traitées avec des
corticoides (87,6%), des immunosuppresseurs (81%), des biothérapies (80%), des dérivés
amino-salicylés (67,6%), des anti-diarrhéiques (56,2%). D’autres ont suggéré un traitement
par AINS (12,4%) qui n’est pas recommandé pour ces maladies et augmente le risque
d’ulcére sur une paroi digestive déja fragilisée. Enfin le traitement par antibiotique a été
évoqué dans 5,7% des réponses, il permet le traitement d’une infection intestinale mais pas

directement une MICI.

Cette question est assez partagée (figure 14), le tabac est le seul facteur de risque a qui ’on
peut scientifiquement imputer une importance dans le développement de la MC. Méme si la
majorité des répondants dispose de cette connaissance, pres de 41% ignore 1I’importance de ce

facteur.

Graphique représentant les pourcentages de réponse
pour le facteur de risque de la MC

4%
10% 11% 6% K L'alcool
“1'obésité
10% La sédentarité

K Le tabac
“La prise d'AINS chronique

L'hygiéne

Figure 14 : Répartition des réponses concernant le facteur de risque de la maladie de

Crohn.
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La fertilit¢ du couple peut dans les faits étre modifiée pendant les périodes de poussée de la
maladie (28%). Contrairement a ce qu’ont affirmé 29% des sondés la grossesse ne protége pas
d’une poussée de MICI. Les MICI ont bien une part héréditaire confirmée par la moitié¢ des
réponses aux sondages (tableau 7). L’accouchement par voie basse sera possible avec une
vigilance particuliere concernant les épisiotomies et le risque de fistule. L’allaitement est en
effet possible malgré la maladie sous réserve que le traitement le permette. Enfin il n’y a pas
de régime diététique particulier a adopter pendant la grossesse, une alimentation équilibrée

devra cependant étre scrupuleusement observée.

Réponses concernant la grossesse et les MICI

La fertilité du couple peut-étre modifiée pendant la période de poussée 29 28%
Il n'est pas nécessaire de continuer les traitements médicamenteux puisque la grossesse agit

comme une protection physiologique contre les poussées 30 29%
L'enfant aura un risque plus important de développer une MICI a son tour 49 47%
L'accouchement par voie basse n'est pas possible 3 3%
L'allaitement est possible malgré la maladie 57 54%
La femme enceinte devra adopter un régime diététique particulier 47 45%

Tableau 7 : Répartition des réponses concernant ’impact des MICI sur la grossesse.

3.2.2.2.  Connaissances concernant les biothérapies :

Les professionnels de santé sondés définissent 1’Adalimumab comme un traitement mis en
place en cas d’échec des autres traitements conventionnels (87,6%), mais également comme
un traitement de fond (74,3%). Par ailleurs, 9,5% évoque un traitement de premiere intention

et 3,8 un traitement de dernier recours. Enfin 1,9% le décrit comme un traitement de crise.

97% de I’effectif sait qu’il ne faut pas administrer Adalimumab en cas d’infection active sous
jacente (tableau 8). De la méme facon, quasiment ’intégralit¢ de I’effectif contre indique
I’administration de cette biothérapie en présence d’un vaccin vivant récemment injecté. Il est
vrai que 1’administration d’Adalimumab est possible en présence d’une HTA équilibré alors
qu’il est contre indiqué en cas d’insuffisance cardiaque non contrélé. La tuberculose et les
antécédents de cancer sont également des contre-indications connues des professionnels de

santé.
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Il est a nuancer que pour seulement 44% des répondants, le vaccin de la grippe ne contre-

indique pas une injection d’Adalimumab.

Réponses concernant la possibilité d'administration de I'Adalimumab
En cas de fiévre 3 3%
Chez un patient qui s'est fait vacciner la semaine passée contre la grippe 59 56%
Chez un patient qui s'est fait vacciner la semaine passée contre la fi¢vre jaune 5 5%
Chez un patient qui s'est fait vacciner la semaine passée contre la varicelle 5 5%
En cas dHTA 78 T74%
En cas d'insuffisance cardiaque non contrdlée 9 9%
En cas de tuberculose latente 2 2%
En cas de grossesse 25 24%
En cas de néoplasie récente 3 3%
En l'absence de surveillance biologique régulicre 2 2%

Tableau 8: Répartition des réponses concernant I’administration de I’Adalimumab.

97% des répondants connait les modalités de conservation de I’Adalimumab (tableau 9).
Comme I’a signifi¢ 79% de la population étudiée les injections d’Adalimumab se font
préférentiellement au niveau de 1’abdomen, mais peuvent se faire aussi au niveau des cuisses

64%) et plus rarement dans le bras (19%) réservé généralement a la forme seringue.
p

Réponses concernant les modalités de conservation et d'injection de I'Adalimumab
Conservé au réfrigérateur a la pharmacie et a température ambiante chez le patient 5 5%
Conservé au réfrigérateur jusqu'a son administration 102 97%
Injecté au niveau des cuisses 67 64%
Injecté au niveau des fesses 13 12%
Injecté au niveau du bras 20 19%
Injecté au niveau de I'abdomen 83 79%

Tableau 9 : Répartition des réponses concernant les modalités de conservation de

I’Adalimumab.

L’Adalimumab pourra provoquer des réactions allergiques plus ou moins violentes, des
céphalées, des infections des voies respiratoires, des réactions au site d’injection, une toxicité

hématologique plus rarement des troubles de 1’audition, une tachycardie.
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Aucun symptome de diarrhée ou d’hypokaliémie ou encore d’allongement du QT n’a été

relevé dans les effets indésirables de ce médicament. Par contre, contrairement aux réponses

de pres de 76% des professionnels de santé présenté dans le tableau 10, I’Adalimumab peut

provoquer des réactions paradoxales comme un psoriasis.

Réponses concernant les effets indésirables de 1’ Adalimumab
Des céphalées 78  T4%
Un psoriasis 25 24%
Une tachycardie 26 25%
Une toxicité hématologique 54 51%
Des allergies 61 58%
Une hyperkaliémie 5 5%
Des dyslipidémies 22 21%
Des diarrhées 31 30%
Des troubles auditifs 10 10%
Infection des voies respiratoires 71 68%
Des réactions au niveau des sites d'injections 90 86%
Un allongement du QT 15 14%

Tableau 10 : Répartition des réponses en rapport avec les effets indésirables pouvant

étre observés chez les patient traités par Adalimumab

Le spécialiste a consulter pour les patients sous Adalimumab est un dermatologue. Les autres

spécialistes sont a consulter en cas d’effets indésirables ou de plainte de la part du patient.

Pres de 54% de la population aurait envoyé consulter un cardiologue sirement pour les
pop Y g p

contre-indications en cas d’insuffisance cardiaque non contrélée alors que seulement 40% des

répondants conseille la consultation d’un dermatologue pourtant, I’augmentation du risque de

cancer méme s’il est faible, est avéré (tableau 11).

Réponses concernant les différents spécialistes a consulter pour un patient sous Adalimumab

Néphrologie

Dermatologie

Cardiologie

Pneumologie

Gynécologie

Podologie

Rhumatologie

Pas de surveillance particuliére

39
42
57
50
13

2
32

9

37%
40%
54%
48%
12%

2%
31%

9%

Tableau 11: Les différents spécialistes a consulter chez un patient traité par

Adalimumab selon les professionnels de santé répondant.
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Pour cette question, 87 professionnels de santé (82,9%) donnent un conseil a la délivrance

d’un Adalimumab. Les contre-indications a 1’injection sont ceux qui reviennent le plus

souvent (44,8%) suivies de pres par les modalités de conservation au frais (41,4%). Beaucoup

conseillent également la surveillance des effets indésirables comme 1’apparition d’une fatigue

ou d’infection (27,6%). D’autres vont accentuer la délivrance sur les modalités d’injection et

la remise du produit a température ambiante pour éviter les douleurs, certains conseilleront en

plus de prévenir cette douleur a 1’aide d’antalgique (9,2%). Enfin 10% va insister sur

I’importance d’étre observant et 3,5% va évoquer des conseils diététiques.

Diagramme représentant la proportion des différents
conseils pour la délivrance de I'Adalimumab (N=87)

Conseil diététique | |3,45%
Prendre un antalgique en prévention | 9,20%
Changer de site d'injection L i i 17,24%

Education sur I'observance |, 10,34%

Sortir du frigo 30min avant I'injection L 32,18%
Education sur les CI a I'injection (infections,...) A 44,83%
Surveillance des effets indésirables P 27,59%
Modalités de conservation L 41,38%

Pourcentage de réponses

Figure 15 : Répartition des différents conseils abordés par les professionnels de santé

officinaux lors de la délivrance de I’Adalimumab.
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3.2.3. Les MICI en pratique quotidienne a 1’officine

3.2.3.1. Quantification de I'importance de la pathologie dans les officines

Parmi les 87 répondants connaissant I’effectif de patients atteints de MICI qui fréquente
réguliérement leur pharmacie, 43% estime ce nombre entre 6 et 10, 34% 1’estime entre 1 et 5

et 23% 1’estime a plus de 10 patients (figure 16.

Diagramme décrivant la proportion du nombre de
patients MICI par pharmacie

1% 17% K1 a5 patients

— 29% 46 a 10 patients
\- 11 a 15 patients
16% K16 a 20 patients
“Plus de 20 patients

v Je ne sais pas

Figure 16 : Nombre de patients (estimé par les répondants) atteints de MICI consultant

2%

réguliécrement une pharmacie donnée.

Le nombre moyen de stylo Humira dispensé dans les officines participantes présenté dans le
tableau 12 est de 2,76 boites par mois, pour les seringues cette moyenne est plus basse (1,10

boite par mois).

Quantification de la dispensation d'Humira

Moyenne | Médiane
Boite de 2 stylos Humira dispensé par mois 2,76 2
Boite de 2 seringues Humira dispensé par mois 1,10 2

Tableau 12 : Taux de dispensation de ’Humira par pharmacie
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3.2.3.2.  Auto-évaluation des professionnels de santé

Nous avons demandé aux professionnels de santé s’ils se sentaient assez formés pour une
bonne prise en charge d’un patient atteint d’'une MICI et plus précisément d’un patient traité

par biothérapie (tableau 13)

Formation pour les MICI
Oui Non

23 82
22% 78%

Formation pour les biothérapies

Oui Non

15 90
14% 86%

Tableau 13 : Taux de professionnels ayant déja recu une formation

Les répondants ne sont pas assez formés pour 78% d’entre eux concernant la prise en charge
d’un patient atteint d’une MICI. Ils évaluent leur besoin de formation pour les biothérapies
encore a la hausse avec 86% qui ne se trouvent pas assez formé alors méme que 36% ont déja

recu une formation sur la délivrance et les modalités de prise d’adalimumab.

Concernant le conseil, les répondants se sont auto évalués avec une note moyenne de 4,92/10
sur un patient atteint de MICI et 4,43/10 pour un patient traité par biothérapie (tableau 14). Il
n’y a pas de relation franche entre 1’age des professionnels de santé et leurs besoins en

formation.

Auto-estimation de la qualité du conseil (note sur 10)

Moyenne | Mediane
Pour les patients souffrant d'une MICI 4,92 5
Plus précisément sur les biothérapies 4,43 5

Tableau 14 : Taux d’estimation de la qualité du conseil officinal
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3.2.3.3.  Gestion des biothérapies

Les relations avec les autres professionnels de santé sont diverses. Une minorité (18%) estime
avoir de trés rares contacts alors que 65% contacte le médecin généraliste ou le
gastroentérologue seulement en cas de probléme. 15% de la population est en relation

régulierement avec les prescripteurs (tableau 15).

Réponses concernant la prise en charge multidisciplinaire des patients
Je suis en contact avec le médecin généraliste seulement en cas de probléme 68 65%
J'ai un contact régulier avec le médecin généraliste 16 15%
Je suis en contact avec le gastro-entérologue seulement en cas de probléme 67 64%
J'ai un contact régulier avec le gastro-entérologue 17 16%
Je suis en contact avec l'infirmiére 10 10%
Je n'ai pas de contact avec les autres professionnels de santé 20 18%

Tableau 15 : Taux de consultation des divers professionnels de santé concernant les

patients atteints d’une MICI

La grande majorité (92%) des pharmacies n’a pas de stock de biothérapies, 55% des
pharmaciens conseille au patient d’appeler avant de venir a la pharmacie pour commander
leurs médicaments alors que 20% des pharmaciens attend d’avoir la preuve de 1’ordonnance
écrite pour commander et fait venir le patient 2 fois. Enfin 17% des pharmacies programme a
I’avance la date de renouvellement avec le patient afin de lui commander son produit cher

(tableau 16).

La gestion des stocks des biothérapies (N=101)

J'en ai toujours de disponible 8 8%
J'attends que le patient rameéne son ordonnance pour la commander et je lui fais un dd 20 20%
Je conseille au patient de téléphoner quelques jours avant la date de délivrance souhaitée

afin de pouvoir la commander 56 55%

Je programme a l'avance en concertation avec le patient la prochaine date de délivrance
souhaitée et je commande le produit quelques jours avant celle-ci 17 17%

Tableau 16 : Répartition des différentes méthodes de gestion des stocks des produits

chers comme les biothérapies
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4. DISCUSSION

L'éducation est un aspect des soins a ne pas négliger pour les patients atteints de MICI. 1l
s'agit d’une des premicres €tudes frangaises a rechercher si les patients ressentent ce besoin et
souhaitent une implication du pharmacien d’officine. Dans cette cohorte de patients,
représentative de la population de patients atteints de MICI dans la Somme, nous avons
démontré qu’une grande partie souhaite compléter la connaissance de leur traitement et de
leur maladie afin de pouvoir mieux les gérer au quotidien. Prés de la moiti¢ des patients
souhaiterait une implication du pharmacien d’officine dans ce dispositif. Ce dernier, tres
appréci¢ des patients souvent fidele, a une place importante a prendre dans la

responsabilisation du patient et I’amélioration de son adhésion aux traitements.

4.1. PLACE DU PHARMACIEN DANS L’EDUCATION DES PATIENTS :

L’éducation des patients est maintenant considérée comme un €¢lément déterminant de la prise
en charge des maladies chroniques, elle permet au patient d’améliorer sa qualité¢ de vie, de
mieux adhérer aux traitements et par conséquent de les rendre plus autonomes vis a vis de leur
pathologie. Le patient n’est pourtant pas assez informé des outils disponibles. Prés de 90%
des répondants a notre étude n’a jamais entendu parler d’éducation thérapeutique alors méme
que 34% serait intéressé pour intégrer un dispositif. La volonté d’étre formé et d’obtenir plus
d’informations sur les traitements et les MICI est réelle. Le pharmacien en tant que spécialiste
du médicament et professionnel de santé est régulicrement consulté (3eme position derricre le
gastroentérologue et le médecin généraliste) dans la quasi totalité du temps uniquement pour
obtenir les médicaments. Il est facile d’imaginer qu’en plus de I’acte de délivrance, il pourrait
réaliser des entretiens de formation réguliers lorsque le patient vient renouveler son
ordonnance. Les % des patients viennent a la pharmacie au moins une fois par mois. Les
modalités de prise des biothérapies concernent une demande de conseil récurrente. Plutot que
de parfois devoir retourner a 1’hopital, le pharmacien d’officine peut tout a fait réaliser une
formation complete lors de la primo délivrance de ces produits comprenant une démonstration
de la technique d’injection, des consignes sur les modalités de conservation, une aide pour la
gestion des potentiels effets indésirables, 1’identification et la détection des contre-indications

a Dinjection et enfin des techniques pour faciliter I’observance. Par ailleurs les conseils
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retenus par les patients sont trop peu nombreux et concernent principalement les regles
hygiéno-diététiques et les moments de prise des traitements. Une prise en charge plus
personnalisée avec des conseils adaptés a chacun serait plus pertinente. D’autres études ont

’ o . . 2
montré les bénéfices de ce type de prise en charge par un pharmacien *'.

4.2. PLACE DU PHARMACIEN DANS LA LUTTE CONTRE LE TABAC :

L’¢éviction du facteur de risque principal est primordiale. Le pharmacien d’officine est un
acteur essentiel de la lutte anti-tabac et peut proposer des solutions comme des substituts
nicotiniques et un suivi personnalisé facile a mettre en place. Le nombre de patients atteints
de la maladie et présentant des antécédents ou un tabagisme actif est important (62,6%). Cela
constitue un bon vecteur pour encourager les patients a rentrer dans une démarche éducative
en collaboration avec le pharmacien d’officine. De plus, c’est un facteur de risque connu des
pharmaciens (60%) et dont la prise en charge est acquise depuis longtemps grace a la

dispensation de substituts nicotiniques qui sont maintenant remboursés.

4.3. PLACE DU PHARMACIEN DANS L’OBSERVANCE ET L’ADHESION AUX
TRAITEMENTS :

L’observance et 1’adhésion aux traitements pourraient constituer un deuxiéme vecteur
d’inclusion des patients facilement identifiable par le pharmacien grace notamment au dossier
pharmaceutique. Une ¢étude a montré que les adultes non-adhérents sont 5,5 fois plus
susceptibles de présenter une poussée 2°, or une bonne connaissance des traitements liés a la
maladie est un facteur de bonne observance et, par conséquent, un risque moindre de rechute

clinique et d’augmentation des coits de santé. *

Par ailleurs, nos résultats sur 1’adhésion des patients a leurs biothérapies est conforme a celle
observée dans d’autres études proche de 70% de trés bons observants °°. Les facteurs
identifiés dans d’autres études permettent l'identification d'une population cible qui pourrait
bénéficier d'interventions pharmaceutiques pertinentes visant a améliorer I'observance chez

les patients traités par des biothérapies dans le cadre d’une MICI. Les femmes, les fumeurs et
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les patients souffrant de troubles psychiatriques concomitants courent un risque accru de non-

observance.

Plus des trois quarts des patients adherent a leur traitement biologique. Les mesures
préventives et l'identification de la population a risque d'étre non adhérents pourraient
améliorer l'efficacité du traitement et les résultats de la maladie et diminuer les colts de santé
pour les MICI. Les facteurs prédictifs de non-adhésion a la thérapie anti-TNF dans les MICI
pourraient étre utilisés par les pharmaciens pour identifier les patients nécessitant un conseil

plus poussé.

4.4. PLACE DU PHARMACIEN FACE AUX BIOTHERAPIES :

4.4.1. La gestion des stocks de biothérapies :

Les pharmaciens déclarent, pour les 9/10 d’entre eux, ne pas avoir de stocks de biothérapie,
peut-étre et stirement en raison du cott de ces molécules. 3/4 des pharmaciens commandent le
traitement des patients juste avant leur passage par le biais de commandes planifiées,
uniquement possibles pour un patient régulier de la pharmacie et connu. Pour le reste des
pharmacies, la commande s’effectue apres le passage du patient. Cette derniere méthode peut
bien évidemment géner le patient qui doit attendre le plus souvent une demi-journée (délai le
plus souvent constaté pour une livraison du grossiste-répartiteur) avant d’avoir son traitement.
La disponibilit¢ immédiate des traitements peut étre un des critéres de choix du lieu de

délivrance pour le patient et un moyen de faciliter ’adhésion du patient a son traitement.

4.4.2. Les connaissances des professionnels de santé a 1’officine :

Les biothérapies, constituant une classe meédicamenteuse assez récente et en cours
d’expansion, nous avons voulu évaluer les connaissances générales des professionnels de
santé travaillant a I'officine a ce sujet. Pour les conseils de dispensation, les participants
insistent principalement sur la conservation de I’adalimumab (Humira ®) au réfrigérateur ; en
effet la seringue peut étre conservée en dehors du réfrigérateur pendant 14 jours seulement.
Dans I’hypothése d’un patient fébrile ou présentant une infection avérée, les pharmaciens
déconseillent majoritairement la réalisation de 1’injection. Dans ce cas, il est effectivement
conseillé de ne pas faire I’injection, de consulter son médecin immédiatement. Dans le

domaine des recommandations et des conseils a prodiguer aux patients, la question sur les

44



contre-indications et la gestion des vaccins a déconseiller a wun patient sous
immunosuppresseur obtient une majorité de bonnes réponses (il fallait déconseiller les

vaccins vivants atténués).

4.5. LES SUGGESTIONS DES PATIENTS POUR UNE MEILLEURE PRISE EN
CHARGE:

Cette enquéte révele quelques « lacunes » concernant la délivrance des traitements pour les
MICI. En effet, toujours sur une base déclarative des patients, mais résultat frappant tout de
méme, plus de la moiti¢ des patients ne se souvient d’aucun des conseils délivrés par le
pharmacien officinal. De méme, une grande partie des patients critique le niveau de
confidentialit¢ dans les pharmacies ce qui peut compromettre les échanges entre le
pharmacien et son patient. Ces différents chiffres sont a mettre en lien avec les % des
pharmaciens qui ne se trouvent pas assez formeés a la délivrance et/ou au suivi des patients

atteints de MICI.

L’officine semble cependant adéquate pour accueillir une prise en charge éducative du
patient, déja confié au pharmacien pour certaines pathologies comme I’asthme et les
traitements anticoagulants. On pourrait imaginer a 1’avenir une généralisation de telle prise en
charge pour d’autres pathologies chroniques comme les MICI, au travers desquelles I’ETP
officinale pourrait construire son développement. Rappelons que le pharmacien tient une
place privilégiée au contact du public come le précise I’étude avenir 2017 ' (visite sans
rendez-vous, renouvellements mensuels de traitements chroniques...), qui pourrait E&tre

exploitée pour I’ETP.

Il faudra cependant apporter une formation complete aux pharmaciens pour des entretiens

pharmaceutiques et une formation des patients réussie et pérenne.
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4.6. LES LIMITES DE L’ETUDE :

Ce qu’il faut d’abord souligner, c’est que I’enquéte patient et I’enquéte pharmacien reposent
toutes les deux sur du déclaratif du fait de [’utilisation d’auto-questionnaires. Pour les
patients, il n’y a eu aucune analyse de dossiers médicaux au CHU-AP car les questionnaires
sont anonymes. Il y a eu un certain biais quant au recrutement des patients pour participer a
cette enquéte puisqu’elle s’est déroulée uniquement au sein du service d’hépato-
gastroentérologie du CHU-AP excluant tous les patients consultant uniquement des praticiens

libéraux.

Par ailleurs, les questions ouvertes proposent au répondant de répondre librement a la
question, par une ou plusieurs phrases. Ces questions sont normalement utiles pour capter
plus d’éléments en laissant la liberté compléte de réponse aux personnes interrogées. Or
I’usage des questions ouvertes a présenté rapidement des limites. Le taux de réponse aux

questions ouvertes a ¢té faible.

Enfin, de nombreux critéres n’ont pas €té abordés, alors qu’il aurait ét¢ intéressant de les
¢tudier au cours de ces enquétes. Nous n’avons pas d’informations concernant la profession
des patients renseignant sur I’impact du niveau socio-économique sur le besoin en formation,
par exemple. De la méme fagon I’étude descriptive de la population des professionnels de
sant¢ qui ont répondu aux questionnaires fut assez bréve faute de détails démographiques.
Pour que le questionnaire soit court et monopolise un minimum les patients ainsi que les

pharmaciens, il fallait étre sélectif.
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5. CONCLUSION

L’objectif de notre ¢étude était de démontrer que les patients atteints de MICI étaient préts a
participer a des entretiens pharmaceutiques (comme déja instaurés pour les anti vitamines K,
I’asthme et la broncho-pneumopathie obstructive) avec les pharmaciens suffisamment formés
sur le sujet. L’éducation thérapeutique devient indispensable dans la prise en charge des
pathologies chroniques, le role du pharmacien est primordial en tant que professionnel de
santé, compétent, a 1’écoute et facilement accessible. L’analyse de nos résultats nous permet
de répondre a ces diverses questions, et permet ainsi de définir une population cible de
patients qui pourrait échanger avec le pharmacien sur leur traitement. Les besoins des patients
en terme de formation ont pu étre identifiés, le pharmacien étant désigné comme potentiel

formateur.

Certains freins ont également ét€é mis en évidence comme la nécessit¢ de formation

complémentaire ou le manque d’espaces adaptés pour fournir une confidentialit¢ maximale.

Cette enquéte révele que les pharmaciens d’officine s’inscrivent pleinement dans la prise en
charge des patients atteints de MICI. La réflexion autour des freins et leviers a cette pratique
ainsi que la mise en évidence des besoins des patients permettront aux pharmaciens de
développer le conseil et 1’éducation thérapeutique a ’officine pour améliorer leur prise en

charge.
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7. ANNEXE :

Annexe 1 : Score de Morisky Green.

Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS)

MMAS Oui

Non

Vous arrive-t-il d'oublier de prendre votre traitement ?

Vous arrive-t-il de ne pas faire attention aux jours auxquels vous prenez votre
traitement ?

Sivous vous sentez parfois moins bien lorsque vous prenez votre traitement,
cessez-vous de le prendre ?

Lorsque vous vous sentez mieux, arrétez-vous parfois de prendre votre traitement ?

Points attribués a chaque item Patient trés observant = 0

Oui=1 Non =0 Patient modérément observant =1 ou 2

Patient non observant =3 ou 4

Morisky D, et al. J Clin Hypertens 2008; 10:348-354. Morisky D et al. J Clin Epidemiol 2011;64:262-263.
5 Korb-Savoldelli V et al. J Clin Hypertens 2012;14(7):429-34.
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Annexe 2 : Questionnaire patient :




Annexe 3 : Questionnaire pharmacien :




Annexe 4 : Tableau des principales disponibles pour le traitement des MICI 7;

PRINCIPAUX TRAITEMENTS DES MICI

1 Spécialité/Présentation Posologie chez I'adulte Aretenir
DERIVES AMINOSALICYLES
Pentasa cp 500 mget1g,
sachets 1et 2 g, suppositoires 1g, Voie orale: 2 44,8 g/jour en période
i suspensionrectale1g de poussées;1a24g/jouren

Mésalazine Rowasa cp 250 et 500 mg, entretien Traitement de 1" intention de
suppositoires 500 mg Voie rectale : lors des poussées, laRCH (peu efficaces dans MC)
Fivasacp 400 et 800 mgq, 1a3fois/jour selon les références | Voie orale: au cours des repas,
suppositoires 500 mg en1a 4 prises quotidiennes

T - Salazopyrine : du fait du sulfamide,
Dlsalazine Dipentum gél. 250 mg, cp 500 mg 15a2g/jour (max 3 g/jour) ; risque de troubles hématologiques et

1g/jour en entretien

ulfasalazine (mésalazine +
ulfapyridine)

Salazopyrine cp 500 mg

446 g/jour; 2 g parjour en entretien

Eara-aminosalicylate de
odium

Quadrasa suspensionrectale a2q

1fois par jour pendant
2 a4 semaines

de type immuno-allergiques (fiévre,
éruption cutanée, hépatite..)
Formes locales : le soir au coucher

CORTICOIDE PER 0S D'ACTION LOCALE (ILEOCOLIQUE)

Entocort, Mikicort microgranules

9 mg/jour durant les poussées
sur la durée la plus courte possible,

Traitement de la RCH (Cortiment) ou
des formes iléocoliques de laMC
(Entocort, Mikicort)

anti-TNF-alpha)

stylo préremplis 40 mg, sol. injectable
pour usage pédiatrique 40 mg/0.8 ml

Budésonide gﬁﬁrmmzls‘ltséarlﬁ f‘: gélules 3 mg avec diminution progressive des Enune prise, le matin, sans croquer
P 9 posologies ni méacher. Mikicort : possibilité
de 3 prises/jour
CORTICOIDES PAR VOIE RECTALE
Bétaméthasone Betnesol sol. rectale 4 5 mg/100 m Dans les formes coliques
Unlavement parjour,15a20jours | (surtoutRCH)
i colofoam mousse rectale en cas de poussées Le soir au coucher en étant allongé sur|
Hydrocortisone 100 mg/dose (flacon de 14 doses) le coté aprés avoir lubrifié la canule
IMMUNOSUPPRESSEURS
Traitement de fond de laRCH
P 1a3mg/kg/jour etdelaMC
Rzathioprine Mmerel Gp 25 XG0 Mg (max. 150 mg/jour) Au cours des repas ou juste aprés
le repas en cas de nausées
ANTICORPS MONOCLONAUX (ANTI-TNF ALPHA ET ANTI-INTERLEUKINES)
RCH:160 mg 4 la semaine 0 (S0), Traiteglelnt defond de laRCH
. - . 80 mg a S2 puis 40 mg toutes et/oudelaMC
Adalimumab Humira sol. injectable en seringue et les 14 2 semaines Conservation entre + 2 et + 8 °C

MC: 80 ou 160 mg a S0, 40 ou 80 mg
a82 puis 40 mg toutes les1a
2 semaines

Bolimumab
anti-TNF alpha)

Simponi sol. injectable en stylo ou
seringue préremplie 50 et 100 mg

RCH :200 mg a S0, 100 mg a S2 puis
50 mg toutes les 4 semaines
(ou 100 mgsi poids = 80 kg)

Ustékinumab
anti-IL)

Stelara sol. injectable en seringue
préremplie 45 et 90 mg

MC: 1 dose IV a I'hdpital 4 SO, puis
90 mg en SC a S8, puis 90 mg toutes
les 8412 semaines

Eninjection sous-cutanée (abdomen,
cuisses) perpendiculairement a

la peau avec les stylos, en formant
un angle de 45° avec celle-ci pour
les seringues

Médicaments d'exception ;

PIH annuelle ; prescription réservée a
certains spécialistes, notamment en
gastroentérologie

Stylo Humira et sol. injectables
Stelara :a commander directement
aupres du laboratoire
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