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LA PHARMACIE CLINIQUE, UNE NOUVELLE ORIENTATION
PHARMACEUTIQUE AU SERVICE DES PATIENTS:
REALISATIONS A L'ETRANGER ET POSSIBILITES EN BELGIQUE
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RESUME

La pharmacie clinique est une pratique pharmaceutique centrée sur le patient. Son
premier objectif est d'assurer un wusage aussi efficace et aussi sir que possible des
Un deuxieme objectif, lié an premier, est d'assurer une optimisation de
l'usage des médicaments susceptible d'en diminuer le codit global. Elle se pratique depuis
de nombreuses années en Amérique du Novd et en Angleterre, de facon centralisée (depuis
la pharmacie de I bopzml ) et décentralisée (dans les unités de soins). L'effer attendu, tant an
nivean clinique qu'économique, a été démontré dans de nombreuses études. Certe
discipline pourrait étre développée en Belgique en raison des nombreux avantages espérés
et de réelles opportunités dans le cadre de I'évolution actuelle des soins de santé dans notre

INTRODUCTION

Le concept de pharmacie clinique, sou-
vent associé a celui plus global de soins phar-
maceutiques, fait référence a une nouvelle
pratique pharmaceutique centrée sur le
patient (1). Formé de longue date 3 la
connaissance du médicament en termes de
propriétés chimiques et pharmacologiques,
le pharmacien ne s'est intéressé que plus
récemment & l'aspect pharmacothérapeu-
tique. Or, en tant que spécialiste du médica-
ment, le pharmacien peut apporter une plus-
value dans la qualité des soins au patient.
Cette fonction est complémentaire de celle
des médecins. Hepler et Strand ont défini les
soins pharmaceutiques comme |'engagement
du pharmacien a assumer envers les patients
la responsabilité de l'atteinte clinique des

objectifs préventifs, curatifs ou palliatifs de la
pharmacothérapie (2) mise en place et déci-
dée par le médecin. Cet engagement peut
s'exercer vis-3-vis d'un patient ou d'un grou-
pe de patients précis, aussi bien en milieu
ambulatoire qu'hospitalier. Il peut aussi s'en-
visager dans un cadre sociétal (3). Cet article
a pour but de montrer quelles ont été les réa-
lisations et I'impact de la pharmacie clinique
al'étranger. Nous nous concentrerons essen-
tiellement sur la pratique en milieu hospita-
lier. Nous examinerons ensuite dans quelle
mesure un tel développement est utile et sou-
haitable en Belgique.
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1. PRATIQUE ET IMPACT
DE LA PHARMACIE CLINIQUE
A L'ETRANGER

1.1. HISTORIQUE ET RAISONS
DU DEVELOPPEMENT

Le concept de pharmacie clinique et son
développement sont principalement d'origi-
ne nord-américaine (Etats-Unis, Canada) et
anglaise. Les pharmaciens ont en fait répon-
du 2 un besoin au départ spécifique, mais
ensuite plus global, d'assurer un usage
rationnel des médicaments (4).

Deux grandes orientations ont été suivies.
En Amérique du Nord d'abord, il s'est agi
initialement de mettre au service des patients
I'expertise des pharmaciens dans le domaine
de la pharmacocinétique et du monitoring
therapeuthue Ceci a conduit les pharma—
ciens a contribuer de fagon 1mp0rtante a
l'optimisation générale des traitements (4).
En parallele, les pharmaciens se sont pro-
gressivement intégrés dans les équipes d'in-
vestigateurs cliniques. Un grand nombre
d'études cliniques se déroulent aujourd'hui
aux Etats-Unis et au Canada avec une parti-
cipation active des pharmaciens dans la
conception méme de I'étude, et ce, dans dif-
férents domaines cliniques (5-9). En
Angleterre ensuite, des études bien docu-
mentées ont mis en évidence un besoin
urgent d'amélioration de la qualité de pres-
cription et d'administration des médica-
ments, en terme de prévention d'effets
secondaires, d'interactions médicamen-
teuses, ou d'erreurs d'administration. Ceci a
conduit au développement d'un nouveau
systeme de prescrlptlon et de dispensation,
ainsi qu'a la présence de pharmaciens dans
les services cliniques (10-12). Enfin, dans
I'ensemble de ces pays, divers changements
économiques et sociaux dans I'organisation
des soins de santé ont également contribué
au développement de services de pharmacie
clinique (4).
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Restreinte au départ a des services tres
ciblés envers un nombre limité de béné-
ficiaires, la pharmacie chmque a connu
depuis lors une expansion trés importan-
te (13). Plusieurs éléments déterminants ont
permis cette évolution. Tout d'abord, 1'in-
térét de la pharmacie clinique a été reconnu
par les autorités sanitaires a 1'échelle locale
et nationale dans les pays considérés (certains
de ces services font actuellement 1'objet
d'un systeme de remboursement spécifique).
Par ailleurs, des sociétés scientifiques et
professionnelles trés actives ont été créées.
En termes de formation, le curriculum
d'étude du pharmacien a été adapté. En par-
ticulier, lapharmacothérapie et I'approche
inhérente aux soins pharmaceutiques, de
méme que les stages en milieu hospitalier, y
tiennent une place de choix (14). La publica-
tion par des pharmaciens de livres de réfé-
rence de pharmacothérapie ou de publica-
tions scientifiques témoigne de la com-
pétence qu'ils ont ainsi pu acquérir dans ce
domaine (15-17).

L'intérét qu'ont trouvé tous les acteurs
du monde médical dans la pharmacie
clinique est démontré par le fait qu'aujour-
d'hui un hopital universitaire au Canada,
aux Etats-Unis ou en Angleterre compte
en moyenne un pharmac1en pour dix a
trente lits, par comparaison a un pharma-
cien pour cent a cent cinquante lits en
Belgique.

En Europe, on assiste depuis une dizaine
d'années au développement de services
pharmaceutiques centralisés visant 3 une
amélioration de la qualité et de la rentabilité
des thérapeutiques. De facon plus ponctuel-
le et plus restreinte, certains projets de
services décentralisés ou les pharmaciens
sont intégrés dans les équipes médicales
ont été créés (18-22). Les changements
nécessaires au niveau du curriculum se met-
tent progressivement en place dans les uni-
versités (23).



1.2. SERVICES ET FONCTIONS

Dans ses implantations nord-américaine
et anglaise en milieu hospitalier, la pharmacie
clinique s'exerce tant dans le cadre de ser-
vices centralisés (au départ de la pharmacie
de I'hopital ou de la direction hospitaliere)
que de services décentralisés (on parlera alors
plus directement, notamment dans le cas de
la pharmacie d'étage, de services centrés sur
le patient) (24,25). Ces services sont présen-
tés au tableau I. Tous répondent a la méme
volonté d'optimisation de la qualité d'utilisa-
tion des médicaments.

1.3. IMPACT DE LA PHARMACIE CLINIQUE

Tout au long de son implémentation, la
pharmacie clinique a fait 'objet d'études
d'évaluation objectives, dont un grand
nombre ont été publiées dans des revues
scientifiques. Une analyse critique de la
méthodologie utilisée dans ces études n'est
pas l'objet de notre discussion. Toutefois

LOUVAIN MED. 122: 127-139, 2003.

nous avons tenu a illustrer les différentes
mesures d'impact utilisées (voir tableau II).
De facon générale, les études ont démontré
que les services de pharmacie clinique sont
bien acceptés au sein de I'hdpital, qu'ils per-
mettent d'améliorer I'efficacité des traite-
ments médicamenteux et de réduire les
risques et les colits liés & ces traitements
(26-31). Ces résultats obtenus ont été récem-
ment reconnus par 1'American College of
Physicians et I'American Society of Internal
Medicine, qui ont souligné le bénéfice d'une
collaboration médecins-pharmaciens dans
I'amélioration de la qualité des soins pour le
bien des patients (32).

A. Impact global a ['échelle nationale aux
Etats-Unis

Le tableau III montre les résultats d'une
série d'études d'observation menées a
1'échelle nationale aux Etats-Unis (33-35). Le
message essentiel est que I'implémentation
de services centralisés et décentralisés de
pharmacie clinique dans les hopitaux étudiés
permet, aprés une période de mise en place,

TABLEAU I

Services de pharmacie clinique développés en Amérique du Nord et en Angleterre

1. Services centralisés (au niveau de 1'hépital)
- Comité médico-pharmaceutique

— Aide aux essais cliniques
— Pharmacovigilance

—  Anamnése médicamenteuse 2 I'admission
— Suivi des traitements des patients

— Participation aux tours de salle

- Consultations pharmacocinétiques

— Consell au patient (éducation)

d'officine, éducation du patient

nutrition parentérale, ...

— Information sur les médicaments au personnel (para)médical
- Etudes d'évaluation de l'utilisation des médicaments

2. Services décentralisés (en relation directe avec le patient — au sein d'une unité de soins)

- Ala sortie du patient: résumé du traitement instauré et communication au généraliste et au pharmacien

— Services cliniques spécifiques (intégration 2 1'équipe multidisciplinaire, service de consultation): phar-
macocinétique, pédiatrie, gériatrie, oncologie, contrdle de la douleur, anticoagulation, antibiothérapie,
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TABLEAU II

Moyens d'évaluation de I'impact de services de pharmacie clinique

L'impact de services de pharmacie clinique peut étre évalué par des mesures directes relatives au service
ac que p P e
fourni ("process measures") ou par des mesures de conséquence ("outcome measures"). Cette classification
peut s'appliquer de maniére générale  I'évaluation de tout service de soins de santé (78). Chaque étude
d'impact devrait idéalement combiner ces deux types de mesure.
YpP

1. Mesures relatives au service fourni

Caractéristiques: Propriétés du service implémenté, essentiellement propriétés des interventions faites par
les pharmaciens

Exemples: Type d'interventions faites par les pharmaciens, importance clinique, acceptation par le
corps médical, charge de travail,...

2. Mesures de conséquences

Caractéristiques: Conséquences cliniques, économiques et humaines de l'implémentation du service de
pharmacic clinique. Ces mesures peuvent &tre réalisées soit avant et aprés |'implémenta-
tion du service de pharmacie clinique (on parle alors de contréle historique), soit de fagon
concomitante chez des patients/médecins/hdpitaux bénéficiant ou non du service évalué
(contrdble simultané).

Exemples: — Mesures cliniques: Efficacité des traitements, effets secondaires des médicaments,
morbidité et mortalité, durée de séjour, compliance du
patient,...

— Mesures économiques: Cofits pharmaceutiques, cofits hospitaliers, cofits indirects
divers
— Mesures humaines: Qualité de vie, satisfaction des patients et du corps médical
TABLEAU III

Impact de la pharmacie clinique aux Etats-Unis suivant les études de Bond (33-35)

Objectifs:  Mesurer la relation entre la présence de services de pharmacie clinique (centralisés et décen-
tralisés) et certains parametres cliniques et économiques prédéfinis

Méthode:  Etudes d'observation, données prospectives (1992)
Analyse par régression uni- et multi-variée

Echantillon: Plus de 1000 hépitaux (1016 4 1081 suivant I'étude), c'est-a-dire environ 30% de l'ensemble
des hopitaux américains

Résultats: (1) Impact clinique
— Présence de divers services centralisés et décentralisés associée & une mortalité hospita-
lizre et un taux d'erreurs de médication plus faibles (p<0.05)
— 40478 vies sauvées chaque année de par la présence de ces services
(2) Impact économique ‘
— Présence de divers services centralisés et décentralisés associée a des cofits hospitaliers
plus bas (p<0.05)
- 5.1 milliards de dollars d'économies par an de par la présence de ces services
(3) Influence du nombre de pharmaciens cliniciens
- Augmentation du nombre de pharmaciens cliniciens par nombre de lits associée 2 une
diminution de la durée de séjour, du taux d'erreurs de médication et des cofits hospita-
liers (p<0.05)
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de sauver des vies tout en ne cofitant pas
davantage a la société, et méme en faisant
souvent réaliser des économies substan-
tielles. Bien que ce type d'étude ne permette
pas de prouver une relation de cause a effet,
la taille de I'échantillon, la multiplication des
mesures d'efficacité utilisées ainsi que les
méthodes d'analyse donnent un fort niveau
de crédibilité aux conclusions qu'en tirent les
auteurs. Ces résultats nationaux positifs se
retrouvent aussi bien pour les services cen-
tralisés (36, 37) que décentralisés dans des
études expérimentales a plus petite échelle.

B. Impact des pharmaciens cliniciens pré-

sents dans les services clinigues

L'utilité de ces services doit étre envisagée
ici sur base du réle direct que peut jouer le
pharmacien soit de facon rétroactive (en ana-
lysant les prescriptions de fagon rétrospecti-
ve) soit proactive (en intervenant au moment
méme de la prescription). Le premier type
d'action a été étudié par Barber et al. (38) qui
ont analysé l'ensemble des interventions
(n=3501) faites pendant une semaine par
248 pharrnaciens anglais révisant les pres-
criptions de 27 hépitaux. Les pharmaciens
passaient en moyenne 1h30 dans chaque ser-
vice (avec une moyenne de 22 patients/ser-
vice). Les trois interventions les plus fré-
quentes concernaient le choix d'un régime
thérapeutique (dose, fréquence) (29%);
'ajout ou la suppression d'un médicament
(21%); ou le choix d'un médicament plus
approprié (14%). Dans 83% des cas, les
interventions furent considérées comme
positives et acceptées par le corps médical
avec pour conséquence un changement dans
le traitement ou dans son suivi. Des résultats
similaires ont été obtenus par Hawkey et al.
(39). Les études comprenant des mesures
d'«outcome» (conséquences cliniques et éco-
nomiques) sont également favorables puis-
qu'elles montrent une diminution significati-
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ve de la durée de séjour et des cotits pharma-
ceutiques et hospitaliers  (40), et
ceci sur des séries importantes (41-43).
Par exemple, une étude controlée avec
3081 patients admis dans des services de
médecine générale et de chirurgie a mis
en évidence un rapport bénéfice-colt de
6:1 (41). Les résultats sont plus épars et plus
variables en ce qui concerne l'impact d'inter-
ventions pharmaceutiques sur la qualité de
vie des patients (44), et une amélioration
dans la méthodologie de ces études s'avere
sans doute nécessaire.

C. Le pharmacien clinicien et le patient indi-
viduel

A coté du rdle qu'il peut jouer dans un

service médical ou chirurgical de maniére

générale, le pharmacien peut également
apporter son expertise dans des situations
individuelles spécifiques ot le risque d'évé-
nements iatrogéniques médicamenteux est
particulierement élevé. Ceci a été démontré
pour des patients admis aux soins inten-
sifs (45), aux urgences (46), en gériatrie (47),
en psychiatrie (48,49) ou en pédiatrie (50); ou
encore pour des patients sous anticoagulants
oraux (51), souffrant d'insuffisance car-
diaque (52, 53), ou recevant des médicaments
nécessitant un monitoring thérapeutique
(54). Des exemples d'études d'impact rela-
tives A plusieurs de ces services sont reprises
dans le tableau IV. Dans chacun de ces
domaines, le pharmacien joue la plupart
du temps un rdle proactif, ¢'est-a-dire qu'il
intervient au moment ol une décision
de traitement est prise. Cette intervention
précoce est d'ailleurs une des conditions
du succes, comme le démontre 1'étude de
Leape (45).

Bien que cet article ne traite pas des réali-
sations non hospitalieres des soins pharma-
ceutiques, il semble intéressant de mention-
ner que ce type de service clinique s'est
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Exemples d'¢tudes d'impact de services décentralisés de pharmacie clinique dans des unités
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TABLEAU IV

de soins spécifiques (ou chez des patients spécifiques)

Intervention Type d'étude Résultars Réf
Participation du Prospective 99% des interventions acceptées 45
pharmacien clinicien Randomisée | événéments iatrogéniques médicamenteux
au tour de salle des Contrdlée (p<0.001)
soins intensifs 275 patients | cofits de séjour ($270.000/an)
(r6le proactif)
Consultations Pré-post | durée de s¢jour (p=0.009) 51
pharmaceutiques lors 120 patients | n patients et patients-jour avec INR > 3.5
de Pinitation d’un et > 6.0 (p<0.001)
anticoagulant oral | n saignements
| ninteractions médicamenteuses séveres
(p=0.02)
Equipe Prospective | n médicaments prescrits (p<0.05) 47
muludisciplinaire Randomisée | incohérences indication - médicament
gériatrie - pharmacien 436 patients (p<0.025)
responsable de (75 ans et +) | choix inappropriés de médication (effets
'aspect secondaires, meilleure alternative - p<0.005)
pharmacothérapie
Intervention du Prospective | mortalité totale + complications 53
pharmacien clinicien Randomisée d’insuffisance cardiaque 2 6 mois (p=0.05)
dans le traitement Contrdlée T doses d’IEC prescrites (p<0.001)
de I'insuffisance 181 patients 1 utilisation de vasodilatateurs chez les
cardiaque intolérants aux IEC (p=0.02)
Pharmaciens Prospective Détection et prévention d’erreurs de prescrip- 50
cliniciens dans un Non-contrdlée tion (qualifiées d’erreurs par le pharmacien et le
service de pediatrie 101022 prescriptions | prescripteur): 1.56 erreurs prévenues / 100 pa-
(2 hopitaux) tient-jour, 4.7/1000 prescriptions
Service de pharmacie Pré-post 1 scores cliniques 2 la sortie (diverses 49
clinique en psychiatrie 93 patients échelles de mesure utilisées)
| effets secondaires (symptdémes extra-
pyramidaux)
durée de séjour et colits pharmaceutiques
similaires
Services de Méta-analyse 1 % patients avec Cp dans I’intervalle 54
pharmacocinétique 27 érudes thérapeutique
1 % échantillons collectés de fagon appropriée
T % résultats utilisés de fagon appropriée

Abréviations: Cp: concentrations plasmatiques; IEC: inhibiteur de I'enzyme de conversion; INR: International
Normalized Ratio; n: nombre; p: valeur statistique p; %: pourcentage

Etudes «pré-post»: études avec contréle historique, c'est-a-dire avec mesures avant et apres implémentation du
service de pharmacie clinique
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fortement étendu a des patients non hospita-
lisés. Le pharmacien intervient alors soit
au sein d'une équipe médicale faisant des
consultations (55-57), soit seul dans la
pharmacie de ville (58,59). De nombreu-
ses interventions ont ciblé des patients
agés (60-64).

Un domaine ot le rle du pharmacien vis-
a-vis du patient individuel peut aussi étre trés
important est 'anamnése médicamenteuse
ol une information de qualité est essentielle
(65-68). Enfin, le pharmacien peut intervenir
" de fagon efficace dans le suivi et la bonne
mise en ceuvre des prescriptions faites 2 la
sortie de I'hépital (y compris le conseil au
patient et la communication avec le pharma-
cien de ville) (69-72).

2. PERSPECTIVES EN BELGIQUE

2.1. SITUATION ACTUELLE

Meéme si les tiches cliniques du pharma-
cien sont reconnues dans les textes légaux
belges depuis une dizaine d'années (AR du
04 mars 1991%), la pharmacie clinique, telle
-qu'elle est développée en Amérique du Nord
ou en Angleterre, reste encore une vision du
futur en ce qui concerne la Belgique. Ceci
ressort d'une étude menée en 2001, qui a
tenté d'analyser spécifiquement la situation
belge au départ de cadres de réflexion de
I'école anglaise de pharmacie clinique (73).
Néanmoins, certains services centralisés de
pharmacie clinique existent et jouent déja un
r6le important au sein de I'hépital. Un bon
exemple est celui des comités médico-phar-
maceutiques, dont les missions ont été

*Pour information, les tiches des pharmaciens hospitaliers en
Belgique sont variées et plus larges que celles des pharmaciens
nord-américains. Par exemple la gestion du matériel médical et
des implants, ainsi que le contrble de la stérilisation n’est pas 2
charge du pharmacien hospitalier américain.
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récemment fortement élargies (AR 20 aofit
2000). En plus de I'établissement et de la mise
a jour du formulaire thérapeutique, ce comi-
té est chargé de «la proposition de mesures
en vue d'améliorer la consommation de
médicaments et d'éviter les erreurs de pres-
cription», de la «rédaction d'un rapport
annuel reprenant la consommation de médi-
caments a I'hépital (...), [ainsi que] les
mesures prises en vue d'une prescription
plus rationnelle». Il persiste toutefois un
manque de moyens spécifiques pour per-
mettre de développer ces comités. Certains
hépitaux universitaires ont réalisé des études
d'évaluation de I'utilisation de certains médi-
caments coliteux et/ou utilisés fréquemment
de fagon irrationnelle (74). Ces études restent
toutcfois limitées parce que longues a réaliser
et demandant un personnel formé i ce type
de travail. Les pharmaciens sont également
actifs dans les domaines des études cliniques,
de I'information aux médecins et infirmieres,
et du Drug Monitoring, ce dernier étant
exercé cependant le plus souvent au départ
du laboratoire. D'autres mesures centralisées
ont ¢té prises par de nombreux hépitaux afin
d'améliorer la qualité de distribution et d'ad-
ministration des médicaments, comme par
exemple la dispensation individuelle, la pres-
cription informatisée ou encore la prépara-
tion centralisée des cytostatiques. Par contre,
les services décentralisés sont quasi inexis-
tants, a l'exception de quelques projets rela-
tivement récents dans des hopitaux universi-
taires. Aux Cliniques Universitaires
Saint-Luc ainsi qu'aux Cliniques Univer-
sitaires de Mont-Godinne, par exemple, des
pharmaciens hospitaliers sont directement
impliqués depuis plusieurs années dans 1'op-
timisation des chimiothérapies anticancé-
reuses. Ailleurs, on rapporte l'intégration
d'un pharmacien hospitalier dans une unité
de soins intensifs (75, 76), ou encore une
implication des pharmaciens dans une unité
de gériatrie, afin d'y évaluer l'importance
d'effets secondaires médicamenteusx.
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2.2. INTERET ET POSSIBILITES
D'UN DEVELOPPEMENT FUTUR

Au vu des résultats d'études publiées a
1'étranger, 1'intérét clinique et économique
des activités de pharmacie clinique décrites
précédemment apparait réel tant pour les
patients que pour la société de ces pays.
Nous pensons donc qu'il peut en étre de
méme en Belgique. Cependant, il existe éga-
lement des facteurs propres a notre pays et
3 sa situation actuelle que nous désirons
souligner ici. Ces facteurs ont été identifiés
par le biais d'une étude récente (73) et res-
sortent de discussions et échanges avec de
nombreuses personnes potentiellement im-
pliquées dans le développement de la phar—
macie clinique. Ces facteurs sont présentés
au tableau V.

La volonté politique d'instaurer un
meilleur usage des médicaments est liée a
celle visant tant 3 diminuer le colit des médi-
caments actuels qu'a dégager les moyens
financiers nécessaires a I 1ntr0duct10n de thé-
rapeutiques dites innovantes*. Dans les deux

*Un effort important au niveau fédéral a été réalisé en vue
d’accélérer le processus d’enregistrement et de remboursement
des médicaments, dans le but de ne pas laisser la Belgique privée
de médicaments innovants pour des raisons administratives. Ces
dernidres étaient cependant souvent liées 3 des questions de dis-
ponibilités budgétaires. La présence de pharmaciens-cliniciens
peut certainement représenter un élément utile a l'utilisation
optimale et raisonnable de ces nouveaux médicaments cotiteux.

cas de flgurc, le pharmac1en peut contribuer
de maniére efficace & la mise en ceuvre de
cette politique.

L'informatisation des prescriptions con-
stitue également un élément important pour
les pharmaciens 2 plusieurs points de vue.
Tout d'abord, les prescriptions informatisées
sont plus claires et completes que les ordon-
nances manuscrites. Cecl permet une
meilleure qualité de distribution des médica-
ments. Ensuite la prescription informatisée
génere une base de données d'intérét certain:
elle permet a I'ensemble de 1'équipe soignan-
te d'avoir une vue d'ensemble des traite-
ments mis en place pour chaque patient, et de
plus elle fournit une aide 2 la détection d'in-
teractions ou d'incompatibilités. La prescrip-
tion informatisée constitue une opportunité
de dialogue constructif entre le pharmacien
et le prescripteur.

L'évolution vers une forfaitarisation des
soins médicaux et pharmaceutiques conduira
a développer de plus en plus des approches
ob]ectlves en terme de choix thérapeutiques.
Les expériences étrangeres dans ce domaine
se sont révélées trés convaincantes pour une
justification pharmacoéconomique de la
pharmacie clinique. De tels résultats de-
vraient étre applicables en Belgique.

Enfin, il est clair que la volonté politique
de diminuer le nombre de médecins ménera

TABLEAU V

Potentiel de développement futur de la pharmacie clinique en Belgique d'aprés
des pharmaciens hospitaliers belges (73)

Facteurs favorisants

Difficultés

- Volonté politique d'améliorer la qualité d'utili-
sation des médicaments

- Informatisation des prescriptions

— Changement de politique de financement des
médicaments (forfaitarisation) et volonté de
diminuer le cofit des soins de santé

— Diminution du nombre de médecins dans un

" futur proche (numerus clausus)

— Mangque de temps et de moyens (pharmaciens
hospitaliers)

— Problemes d'acceptation de la part du corps
médical

— Formation universitaire insuffisante / inappro-
priée
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a une certaine redéfinition des tiches, le
médecin devant, par la force des choses, se
concentrer sur les domaines ot lui seul peut
agir (c'est-a-dire le diagnostic et les décisions
thérapeutiques globales). Il sera donc amené
a confier a d'autres la mise en ceuvre pratique
des décisions qu'il prend. Le partenariat avec
les pharmaciens, spécialistes des médica-
ments, est donc intéressant®. Ceci doit se
comprendre dans le cadre de la constitution
d'équipes médicales prenant en charge le
patient (au dela du dialogue singulier méde-
cin-patient qui doit étre  la base de toute
démarche diagnostique et thérapeutique et
qui garde donc toute son importance). Ces
équipes doivent étre des lieux de dialogue ot
des disciplines complémentaires s'associent.

Le contexte actuel apparait donc favorable
au développement de projets pilotes de ser-
vices décentralisés de pharmacie clinique, et
ceux-ci pourraient étre ciblés spécifiquement
en fonction des besoins et des priorités
locales et nationales™* (77). Ce développe-
ment pourrait se faire, au départ de la phar-
macie de I'hépital, par I'intégration progres-
sive de pharmaciens formés au bon usage des
médicaments dans des services ciblés. Dans
ce cadre, une orientation vers les patients &
risque élevé d'effets secondaires et d'interac-

* Des réflexions sont en cours pour la formation et la mise
en place de personnel apportant au médecin une aide dans des
domaines spécifiques («physician assistants» [ou «assistants-
médecins»], «therapeutic nurses» [ou "infirmidres en charge de
traitements"]). La place des pharmaciens-cliniciens n'est pas
encore 4 I'ordre du jour de ces discussions, mais ceci pourrait
étre un développement intéressant.

*#* 11 est intéressant de noter qu'une collaboration se met en
place 2 I'échelle nationale, ce qui semble utile pour promouvoir
davantage I'intérét potentiel de la pharmacie clinique. Dans ce
cadre, 'association belge des pharmaciens hospitaliers sensibi-
lise progressivement les pharmaciens hospitaliers au potentiel
de la pharmacie clinique. Parallelement, la Belgique était res-
ponsable de I'organisation du congrés annuel de la Société
Européenne de Pharmacie Clinique en novembre 2001, Enfin,
un groupe de travail composé de pharmaciens et de médecins
s'est constitué afin d'échanger les informations relatives aux
études belges sur la qualité d'utilisation des médicaments en
milieu hospitalier. Ce groupe fera bientt partie de la Société
belge de Pharmacoépidémiologie.
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tions médicamenteuses apparait certaine-
ment comme prioritaire.

2.3. DIFFICULTES ATTENDUES

Le tableau V résume également les princi-
pales difficultés qui seront vraisemblable-
ment rencontrées. Tout d'abord, il est certain
qu'une augmentation relative du nombre de
pharmaciens hospitaliers s'avere nécessaire
pour pouvoir pratiquer la pharmacie cli-
nique de fagon efficace et il faut donc trouver
ici le cadre institutionnel et financier qui per-
mette cette augmentation. Une manicre de
répondre a cette difficulté sera de montrer
que le rapport bénéfice-cofit de l'activité du
pharmacien clinicien est favorable. Une autre
difficulté est 'acceptation de I'intervention
des pharmaciens par le corps médical. Ceci
nécessite tout d'abord que le pharmacien soit
compétent et assure la responsabilité de ses
interventions. Il faut ensuite que les objectifs
de la collaboration soient clairs dés le départ.
Lorsque cela est assuré, les études réalisées 2
I'étranger ont démontré que, malgré les
craintes exprimées au départ, les interven-
tions des pharmaciens sont généralement trés
bien acceptées.

2.4. ETAPES A PARCOURIR

Le tableau VI résume les étapes 3 suivre
dans le développement de tels projets. Il est
important de bien saisir que les pharmaciens
«d'étage» n'ont en aucun cas pour fonction
ou pour but de remplacer le médecin ou de
s'approprier une partie de ses fonctions. Ils
sont 1a pour apporter une plus-value en
terme de qualité d'utilisation des médica-
ments. Par ailleurs, aucun service clinique
n'est et ne sera jamais obligé de s'associer des
pharmaciens s'il juge leur présence inutile ou
contre-indiquée. Néanmoins, nous pensons
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TABLEAU VI
Etapes i suivre dans |'établissement de services décentralisés de pharmacie clinique en Belgique
1. Préparation de la pharmacie de I'hépital
— Assurer une volonté de changement de la part des pharmaciens hospitaliers; définir les objectifs a
atteindre et les moyens a mettre en ceuvre
~ Optimiser le systéme de distribution des médicaments, la gestion et I'organisation afin de libérer du
temps pour les tiches cliniques
— Disposer des ressources nécessaires relatives a I'information sur les médicaments (pharmaciens com-
pétents en recherche et analyse de littérature; ressources matérielles)
— Identifier les besoins de mise i jour des connaissances et compétences; assurer une formation appro-
priée
2. Préparation des personnes clés au niveau de I'hépital
— Sensibiliser la direction hospitalizre  la volonté de changement et aux objectifs fixés
— Se mettre d'accord sur les objectifs d'une collaboration pharmaciens-médecins et sur les étapes a
suivre
3. Développement d'un projet pilote
— Tenir compte des besoins et de la demande locale dans le choix du service clinique, ainsi que des résul-
tats d'expériences étrangeres
— Limiter le projet 2 un nombre restreint de patients ou  un seul service, dans lequel un seul (ou un
nombre restreint) pharmacien(s) intervient
— Préparer les outils nécessaires au travail des pharmaciens hospitaliers dans I'unité
— Etablir un premier contact avec ['unité: connaissance de son mode de fonctionnement, des roles et res-
ponsabilités des différents intervenants; définition claire du role du pharmacien et des détails pratiques
de son travail dans ['unité
— Une fois le projet démarré: se donner le temps nécessaire 3 I'intégration et 2 la mise en place d'un ser-
vice efficace
— Evaluer de facon régulizre et avec les différents intervenants le travail du pharmacien et la collabora-
tion au sein de I'équipe
4. Evaluation et réajustement
— Analyser les résultats obtenus (sur base des interventions faites par le pharmacien) par rapport aux
objectifs fixés
— Présenter le bilan aux personnes-clés
— Définir les objectifs et modalités d'un développement futur

que dans la mesure ot I'évaluation objective
des projets mis en place s'avere positive, elle
devrait mener 3 une expansion progressive
des activités des pharmaciens cliniciens.

2.5. IMPLICATIONS POUR LA FORMATION
DES PHARMACIENS

Il est évident que la formation actuelle des
pharmaciens doit étre adaptée afin que les
étudiants acquierent les connaissances et
compétences relatives a leurs fonctions cli-
niques (73). Cela nécessite que la formation
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universitaire soit plus centrée sur le patient,
et inclue davantage de notions de pharmaco-
thérapie A tous les niveaux de I'enseignement.
De plus les pharmaciens devraient avoir I'op-
portunité de communiquer avec les patients
et avec les médecins tout au long de leur for-
mation et certainement pendant leurs der-
nieres années d'étude*. Le but est de condui-

*Actuellement un nombre limité d’étudiants de derniére
année de 'UCL ont la possibilité de réaliser un mois de stage
dans un service clinique. Il serait souhaitable d’étendre ce stage
3 une proportion plus importante d’étudiants et également
d’augmenter la durée et la fréquence de ces stages.



re pharmaciens et médecins A une meilleure
compréhension de leurs activités respectives
et de construire la base d'un espace de colla-
boration ott chacun garde sa spécificité et sa
compétence propre.

CONCLUSION

Développer la pharmacie clinique est 2 la
fois un défi et une évolution normale et
méme souhaitable de ['activité pharmaceu-
tique en Belgique. Défi, dans la mesure ou il
imposera au pharmacien d'acquérir les com-
pétences nécessaires, de prendre sa part de
responsabilités dans les soins 2 donner au
patient, et d'établir avec le monde médical un
dialogue fructueux. Evolution normale et
souhaitable dans la mesure ot I'expérience
nord-américaine et anglaise montre tout 1'in-
térét de la pharmacie clinique dans le cadre
d'une réelle optimisation de l'usage des
médicaments. Le développement de cette
discipline s'est fait en vingt  trente ans dans
ces pays et il n'y a pas de raison de penser
que cela puisse se faire plus rapidement en
Belgique, tenant compte de la nécessité de
mettre en place les moyens de formation et
les cadres institutionnels requis. Il s'agit donc
ici d'un projet a long terme et pas d'une
mnnovation «rapide et ponctuelle». En outre,
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il faudra sans doute trouver la voie propre a
notre pays. La valeur des résultats attendus
justifie certainement a nos yeux les efforts 2
consentir.
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