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Importance du risque initial

Lampleur de la réduction absolue de risque grace a I'in-
tervention est déterminée par le risque cardio-vasculaire
initial : plus le risque est élevé, au plus l'effet clinique
de l'intervention est important. La CTC inclut toutes
les études évaluant les statines importantes ; le poids des
études incluant des patients 4 haut risque amplifie 'ef-
fet de l'intervention. Cette méta-analyse-ci illustre aussi
cette observation. Les auteurs entreprennent méme de
tenter de stratifier leur matériel d’étude selon le score
de risque de Framingham. Ils proposent une réduction
absolue de risque pour les groupes avec risque faible,
intermédiaire et élevé de respectivement 0,75%, 1,63%
et 2,51% pour une durée moyenne de traitement de 4,3
ans. Ceci correspond a des NST respectivement de 133,
61 et 40, relativement élevés donc. La largeur des in-
tervalles de confiance devrait encore relativiser la portée

CONCLUSION

clinique des résultats, mais ils ne sont malheureusement
pas donnés. La conclusion est donc évidente, déja précé-
demment formulée dans Minerva : l'efficacité clinique
des statines est déterminée par le risque cardio-vascu-
laire initial du patient. Des patients avec anamnése de 1¢-
sions des artéres coronaires ou périphériques bénéficient
le plus d’un traitement. Des patients présentant une hy-
percholestérolémie isolée n'en tirent pas grand avantage.
Cette efficacité, montrée dans des études cliniques, est
enregistrée au niveau d’une population et ne peut étre
directement traduite 4 un niveau individuel. Les guides
de pratique doivent élaborer un modele permettant de
déterminer le risque cardio-vasculaire et proposer des
recommandations en fonction de ce risque, aussi bien
pour les interventions médicamenteuses que non médi-
camenteuses.

Cette méta-analyse montre, chez des patients sans pathologie cardio-vasculaire connue, qu’un

traitement par statines peut contribuer a réduire le risque cardio-vasculaire et cérébro-vasculaire,
mais non la mortalité. L'efficacité des statines dépend du risque cardio-vasculaire initial et tout
traitement doit étre initié en fonction de celui-ci.
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RESUME

Question clinique

Quelle est l'efficacité de contacts téléphoniques répétés,
effectués par un pharmacien, sur 'observance thérapeu-
tique et sur la mortalité de patients polymédiqués ?

Contexte

Lobservance thérapeutique de patients devant prendre
plusieurs médicaments est estimée de 50% inférieure’.
Une motivation téléphonique et écrite peut améliorer
cette observance mais les résultats des études ne sont pas

univoques®* et une efficacité en termes de résultats cli-
niques n'avait pas encore été évaluée.

Population étudiée

Des patients ont été recrutés dans 22 polycliniques d’un
hopital de Hong Kong, patients consultant en routine
tous les deux a trois mois et devant prendre au moins
cinqg médicaments en chronique. Criteres d’exclusion :
problémes de langue ou de communication (problemes
d’élocution, de surdité, de démence), séjour dans une
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institution de soins avec supervision du traitement. L'ige
moyen des patients inclus est d’environ 71 ans (ET 10)
et les hommes et femmes sont 4 égalité de nombre. Le
score d’observance moyenne est de 55,5% (ET 26,5)
dans le groupe controle et de 65,9% (ET 21) dans le

groupe intervention.

Protocole d’étude

Avant leur visite de routine suivante programmée, les
patients inclus ont un entretien avec un pharmacien, au
cours duquel 'observance thérapeutique est abordée et
une information sur l'usage correct des médicaments est
donnée. Parmi les patients non observants (n=442), ceux
qui le sont toujours (soit la moitié), sont répartis 12 a
16 semaines plus tard soit dans un groupe intervention
(n=219), soit dans un groupe contréle (n=223). Les pa-
tients inclus dans le groupe intervention sont contactés
par téléphone par le méme pharmacien entre deux visites
de routine. Cet entretien téléphonique d’une durée de 10
4 15 minutes aborde : le schéma de prise médicamen-
teuse en cours, la correction de conceptions erronées,
des explications sur les effets indésirables, le rappel de la
visite de routine suivante, 'importance de l'observance
thérapeutique et des mesures d’hygiene de vie. Apres
deux ans, le pharmacien revoit tous les patients et évalue
a nouveau leur observance.

Mesure des résultats

Le critere de jugement primaire est le délai entre la ran-
domisation et les décés observés. Les critéres secondaires
sont : nombre d’hospitalisations ou de consultations au
service d’urgence, modification de l'observance théra-
peutique. Lanalyse est faite en intention de traiter.

Résultats

Etude d’intervention (n=442)

Sur une période de suivi d’environ 23,2 (ET 4,5) mois,
chaque patient inclus dans le groupe intervention est ap-
pelé de six a huit fois. Apres deux ans, 38 patients (17%)
sont décédés dans le groupe controle versus 25 (11%)
dans le groupe intervention. Le risque relatif de déces est
donc d’environ 40% pour le groupe intervention versus

contrdle (RR 0,59; IC a 95% de 0,35 a 0,97; p=0,039).

DISCUSSION

Considérations sur la méthodologie

Clest la premiére étude, et c’est un de ses points forts,
évaluant un critére fort, a savoir la mortalité chez des
personnes agées souffrant de plusieurs pathologies. De
précédentes études évaluaient des interventions sur des
criteres intermédiaires chez des patients présentant des
affections séveéres. Il s’agit également, ici, d’'une approche
multidisciplinaire des patients. Ils bénéficient, de plu-
sieurs cOtés, du message soulignant 'importance de I'ob-
servance, ce qui renforce celui-ci. Il n'est donc pas pos-
sible d’extrapoler I'efficacité de contacts téléphoniques a
la population générale. Linformation n'est pas unique-
ment apportée par le pharmacien et I'influence possible
des consultations médicales n'est pas prise en compte.
Lobservance est évaluée grace a un questionnaire, alors

Le NST pour prévenir un déces grice a des appels télé-
phoniques répétés est de 16. Une analyse en régression
de Cox montre que, en dehors des contacts téléphoni-
ques réalisés par le pharmacien, I'observance et la prise
de statines initiale influencent également les résultats de
maniére indépendante. Lage, la solitude, le nombre de
médicaments et la durée d’hospitalisation augmentent le
risque de déces. Par rapport a la période précédent les
deux ans d’étude, le nombre de jours d’hospitalisation
est augmenté en moyenne de trois jours dans le groupe
contrdle et non augmenté dans le groupe intervention
(p=0,018 pour la différence). Le nombre de recours aux
urgences n'est pas significativement différent entre les
deux groupes. Pour les patients non observants lors de la
randomisation, 7% restent non observants en fin d’étude
versus 18% dans le groupe contrdle (p<0,001 pour la dif-
férence). Parmi les patients observants lors de la répar-
tition aléatoire, 81% restent observants en fin d’étude,
versus 58% dans le groupe contrdle (p=0,038 pour la
différence).

Cohorte totale (n=1011)

Aprés correction pour les hospitalisations et pour consul-
tations aux urgences, pour I'dge et pour le nombre de
médicaments 4 prendre, le risque relatif de déces est de
2,87 (IC 2 95% de 1,80 4 4,57; p<0,001) dans le groupe
avec observance de 02 33% et de 1,61 (IC 2 95% de 1,05
2 2,48; p=0,029) dans le groupe avec observance de 34 a
66% versus groupe avec >67% d’observance.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que chez des patients polymé-
diqués, une moins bonne observance est associée 4 une
mortalité plus élevée. Des contacts téléphoniques répé-
tés, a l'initiative d'un méme pharmacien, augmentent
I'observance et diminuent la mortalité.
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Conflits d’intérét
Deux auteurs ont collaboré a des programmes de recher-

che sponsorisés par MSD.

que le gold standard est un monitoring électronique. Les
auteurs font mention d’une vérification complémentaire
(« patients’ accounts », « computerised information »,
« pill samples »), mais sans préciser de quoi il s’agit. Les
patients ont été randomisés a I'insu du pharmacien, ce
qui est d’un intérét douteux, étant donné que ce méme
pharmacien a, lors du premier entretien, rassemblé les
données concernant l'observance thérapeutique. Le
contenu des entretiens téléphoniques avec les patients
n'est pas communiqué aux médecins traitants, en raison
de difficultés liées a un changement trop rapide du staff
médical. Ceci peut étre important, les sujets inclus dans
le groupe intervention recevant davantage de médica-
ments antiagrégants et hypolipidémiants.
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Mise en perspective dans la littérature

Des patients atteints d’ostéoporose prennent plus rapi-
dement des médicaments contre 'ostéoporose, augmen-
tent leur apport en calcium et sont plus attentifs a leur
poids quand une infirmiere les contacte réguliérement
par téléphone (trois fois sur 12 mois)’. Une autre étude
montre qu'une dizaine d’appels téléphoniques, par une
infirmiére, d'une durée d’environ six minutes, apporte
une amélioration de 50% sur I'échelle de la dépression
d’Hamilton®. Les pharmaciens peuvent également amé-
liorer T'observance thérapeutique de patients dépres-
sifs’. Un contact téléphonique par un pharmacien est
également un outil validé en termes d’encouragement

CONCLUSION

couronné de succes pour la prise de médicaments an-
tihypertenseurs®. Un suivi par téléphone, basé sur des
recommandations, apporte une amélioration symptoma-
tique significative chez 74,2% des patients’. Lors d’'un
traitement anti VIH, l'observance peut également étre
améliorée par une intervention téléphonique du phar-
macien, sans modification cependant observée pour la
charge virale'. Uimportance de I'observance thérapeu-
tique a encore été récemment soulignée : I'observance
d’un placebo apporte plus de bénéfice qu'un traitement
non adhérent a4 des médicaments en cas d’insuffisance
cardiaque'’.

Cette étude semble montrer une diminution des déces dans une population de patients polymé-

diqués, suivis en routine tous les deux a quatre mois en consultation médicale et contactés entre-
temps par téléphone par un pharmacien. L'inférence d'une telle approche dans notre systéme de
soins ainsi que son rapport colt-efficacité doivent encore étre évalués.
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