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FAVORISER LE DEGRÉ DE VACCINATION ANTIGRIPPALE
CHEZ LES DIABÉTIQUES VIA LA PHARMACIE

Introduction

Les diabétiques présentent une sensibilité
généralement accrue pour les maladies infec-
tieuses (tant virales que bactériennes) et en
particulier pour l'influenza, avec une patho-
logie plus grave entraînant une plus forte
mortalité. Le principal message qui s'adresse
à eux  est que la vaccination antigrippale est
indiquée chez les patients diabétiques pour
prévenir une pathologie plus grave, une hos-
pitalisation et même un décès, même s'il n'y
a pas de complications et que l'on se sent en
bonne santé.

A la demande de la Vlaams Griepplatform et
en collaboration avec l'asbl Question Santé, il
a été vérifié au printemps 2007 si l'officine
pouvait être utilisée comme canal pour iden-
tifier les personnes atteintes d'affections chro-
niques comme le diabète1 et les sensibiliser à
une vaccination antigrippale. En tant que per-
sonnes de confiance, les pharmaciens peu-
vent jouer un rôle important dans la motiva-
tion et le suivi des diabétiques.2

Le Centre de Développement Scientifique des
Pharmaciens (CDSP) a collaboré à l’automne
2007 avec des unions professionnelles loca-
les, des offices de tarification et des maisons
de software pour implémenter le projet 'Vac-
cination antigrippale chez les diabétiques'. En
collaboration avec la Vlaams Griepplatform et
la Vlaamse Diabetes Vereniging, des directi-
ves pharmaceutiques ont été élaborées et dif-
fusées auprès de tous les pharmaciens.3 Ces
directives expliquent l'importance de la vac-
cination antigrippale des diabétiques, décri-
vent le rôle du pharmacien dans la sensibili-
sation et l'éducation des diabétiques et indi-
quent comment ils peuvent accomplir ce rôle
dans la pratique. Compte tenu du faible de-
gré de vaccination des diabétiques de moins
de 65 ans, l'attention a surtout été focalisée
sur ce groupe.
L'annonce et l'explication de la campagne
antigrippale ont été organisées tant au niveau
national (APB - Association Pharmaceutique
Belge) qu'au niveau régional par les unions
professionnelles locales de pharmaciens. A
côté des directives, d'autres outils ont égale-
ment été mis au point, tels que des dépliants
et des documents de renvoi en vue de sensi-
biliser les diabétiques. La période de sensibi-
lisation par les pharmaciens débutait le 1er
septembre 2007 pour se terminer le 30 no-
vembre 2007.

En collaboration avec l'IPHEB (Institut de
Pharmaco-Epidémiologie de Belgique), une

étude a également été consacrée à l'évolu-
tion du nombre de vaccins antigrippe déli-
vrés en Belgique entre les périodes de vacci-
nation antigrippale précédentes. L'IPHEB
envisage d'enrichir la banque de données
IFSTAT afin de pouvoir aussi suivre des grou-
pes de patients. Ce projet se limite provisoi-
rement aux données des offices de tarifica-
tion affiliés auprès d'une union profession-
nelle membre de l'APB, qui représentent en-
semble 78% de la totalité des ayants droit.
L'IPHEB a vérifié pour cette population quel
était le pourcentage de diabétiques qui ont
acheté un vaccin contre la grippe dans leur
pharmacie durant les saisons de grippe 2006-
2007 et 2007-2008, ce qui a permis d'évaluer
la dernière campagne de vaccination antigrip-
pale de manière plus spécifique pour le
groupe des diabétiques.

Méthode

Identification des personnes diabétiques

Le groupe des diabétiques a pu être cerné en
pharmacie sur base de leur consommation
médicamenteuse (insuline et produits ana-
logues, metformine, sulfamides hypoglycé-
miants, glinides, glitazones ou acarbose). Du
1er septembre au 30 novembre 2007, l'écran
du pharmacien affichait à chaque délivrance
d'un médicament pour diabétique un pop-
up lui rappelant l'importance de la vaccina-
tion antigrippale chez les diabétiques.

Sensibilisation, renvoi et enregistrement

Conformément aux directives pharmaceuti-
ques 3, il a été demandé aux pharmaciens:
• de situer les patients en vérifiant sur base
de questions orales ou de l'historique médi-
camenteux ou du passeport diabétique si le
patient en question était vacciné contre la
grippe ou s'il en avait l'intention.
• d'informer leurs patients que les diabéti-
ques sont plus sensibles aux maladies infec-
tieuses et donc également à la grippe et de
leur confirmer les avantages d'une vaccina-
tion contre la grippe ou de les expliquer.
• d'étayer leurs conseils oraux à l'aide du
dépliant 'Ne prenez pas l'hiver en grippe -
Vaccinez-vous'
• de motiver leurs patients à contacter leur
médecin traitant en vue d'une vaccination
contre la grippe.
• d'étayer leur message au moyen d'un do-
cument de renvoi (cf. figure 1, page suivante).
• d'enregistrer électroniquement leur ren-
voi en scannant un code à barres sur le docu-
ment de renvoi.

De Bruyn K.1, De Wulf I.  ,

Deneyer H.2, Saevels J.2

1 Service Economie-Statistique - APB
2  Centre de Développement Scientifique  
des Pharmaciens - APB

Le présent article a déjà été publié aupara-
vant en néerlandais: De Bruyn K, De Wulf
I, Deneyer H, Saevels J. Vlaams Tijdschrift
voor Diabetologie 2008 nr. 2, 22-24.

Résumé

Durant l'automne 2007, un projet-pilote a été
mené pour déterminer comment la pharmacie
pouvait servir de canal permettant d'identifier
les patients diabétiques et de les sensibiliser à
la vaccination antigrippale. Pour soutenir le
corps pharmaceutique lors de cette campagne,
une série d'outils ont été mis au point, comme
les directives pharmaceutiques en matière de
vaccination antigrippale. Des dépliants spéci-
fiques leur ont aussi été offerts sur l'impor-
tance de la vaccination antigrippale chez les
patients diabétiques et les pharmaciens pou-
vaient utiliser des documents de renvoi. Grâce
à ceux-ci, les pharmaciens pouvaient motiver
les diabétiques à s'adresser à leur médecin trai-
tant.
Les pharmaciens ont été invités à enregistrer
cette action de 'renvoi au médecin traitant'. Il
en ressort que les meilleurs résultats ont été
réalisés dans le groupe-cible spécifique des
diabétiques de moins de 65 ans chez qui le
degré de vaccination durant la saison 2007-
2008 a augmenté relativement de 16% par rap-
port à 2006-2007. Les pharmaciens ont ainsi
contribué à l'accroissement du degré de vacci-
nation chez les patients diabétiques.
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Par pharmacie, on enregistre le nombre de documents
de renvoi scannés et ces données sont transmises à la
fin du mois à l'office de tarification auprès duquel le
pharmacien est affilié, moyennant une programma-
tion correcte du software de la pharmacie.

Etude du degré de vaccination antigrippale

Les sources suivantes ont été utilisées pour
déterminer le nombre de vaccins antigrippe
délivrés en officine après sélection des ca-
tégories spécifiques de patients (consom-
mation ou non d'insuline/antidiabétiques
oraux, < 65 ans et > 65 ans):
• Ifstat, la banque de données de l'IPHEB
contenant des données relatives aux vac-
cins antigrippe remboursés.

• IMS-Health, pour des données sur tous
les vaccins antigrippe délivrés dans l'offi-
cine publique.

• Statbel, le site internet contenant des
données de la direction Statistiques et In-
formations économiques du SPF Econo-
mie, pour les données relatives à la popu-
lation.

Résultats

Utilisation du document de renvoi

• Résultats observationnels pour l'office de tarification A:
37 des 273 pharmacies affiliées ont scanné des docu-
ments de renvoi (14 %). Par pharmacie, on a enregis-
tré en moyenne 7 renvois (minimum 1 - maximum
42).  Il ne semblait pas y avoir de corrélation entre la
taille de la pharmacie et le nombre de renvois.

• Résultats observationnels pour l'office de tarification B :
Durant la période de septembre à décembre 2007,
420 documents de renvoi ont été distribués par les
pharmacies affiliées auprès de cet office de tarifica-
tion. Parmi ces patients, 207 ont par la suite acheté
un vaccin en pharmacie. Parmi ceux-ci, 44 ont acheté
pour la première fois un vaccin via une officine de
cet office de tarification.

• Résultats observationnels du pharmacien C :
Ce pharmacien a identifié 41 patients qui prenaient
une médication pour diabétiques et leur a remis un
document de renvoi. Parmi ce groupe, 28 personnes
ont finalement acheté un vaccin contre la grippe en
2007 dans cette pharmacie (par rapport à 25 en 2006).

Evolution du nombre de vaccins antigrippe

Le tableau 1 fournit des informations sur l'évolution
de la délivrance des vaccins antigrippe remboursés
en Belgique durant les trois dernières saisons de
grippe en fonction du nombre d'habitants.
La diminution du nombre de vaccins antigrippe rem-
boursés durant la saison de grippe 2006-2007 peut
s'expliquer par un assouplissement des conditions
de remboursement l'année précédente (2005-2006).
L'évolution dans le temps du nombre de vaccins
antigrippe remboursés en 2007 est présentée dans
la figure 2.

Figure 1: Document de renvoi pour la vaccination
antigrippale avec code à barres.

Tableau 1:  Evolution du nombre de vaccins antigrippe remboursés entre 2005 et 2008 et délivrés dans les
pharmacies belges (données Ifstat)

Figure 2:  Nombre de vaccins antigrippe délivrés dans les officines
belges (données Ifstat) de juillet 2005 à juin 2008

2005-2006 2006-2007 2007-2008

Nombre total de vaccins antigrippe remboursés
délivrés   1.704.510 1.493.397 1.544.626

Croissance en % par rapport à l'année précédente      -12,4% 3,4%

Population totale (1er janvier de l'année selon le
Registre national) 10.445.852 10.511.382 10.584.534

Population de plus de 65 ans.   1.799.500 1.809.017 1.810.062
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Il est clair que 2007 suit la même évolution qu’en 2005
et qu'en 2006, la vaccination antigrippale a démarré
plus tard en raison de la mise à disposition plus tar-
dive d'une série de lots de vaccins antigrippe.

Evolution du degré de vaccination antigrippale

Pour l'ensemble des ayants droit (qui ont consommé
des médicaments en 2006-2007), le degré de vacci-
nation durant la dernière saison de grippe (2007-2008)
était de 22,2 %.  Lors de la saison précédente (2006-
2007), le degré de vaccination total était de 21,0 % (cf.
tableau 2).
Au sein de la population qui utilise une médication
pour diabétiques, le degré de vaccination absolu a
augmenté de 2,0 %.
En 2007-2008, le nombre de personnes qui se sont
fait vacciner parmi les patients diabétiques a connu
une plus forte croissance (de 48,9 % à 50,9 %) que
parmi la population totale.
Si on fait une distinction entre les patients diabéti-
ques selon qu'ils ont moins de 65 ans ou plus, nous
constatons que:
• Le groupe de jeunes diabétiques est le groupe où

- Le degré de vaccination a le plus fortement
augmenté (de 29,3 % à 33,9 %), une augmenta-
tion relative de 15,7 %;
- L'on rencontre le plus grand nombre de 'nou-
veaux' vaccinés: des personnes vaccinées en 2007-
2008 , mais qui ne l'étaient pas encore durant la
saison de grippe précédente.

• Le groupe des diabétiques plus âgés est le groupe
- Ayant le degré de vaccination le plus élevé :
environ 67 % des diabétiques âgés sont vaccinés
contre la grippe, alors que le taux de vaccination
parmi la population totale des plus de 65 ans est
d'environ 62%.
- Le taux de vaccination chez les personnes
âgées est stable, tant chez les patients diabéti-
ques que parmi l'ensemble des personnes de plus
de 65 ans.

Discussion

Le canal de la pharmacie semble parfaitement adapté
pour l'identification des personnes prenant une mé-
dication pour diabétiques et leur sensibilisation à la

Tableau 2: Degré de vaccination antigrippale durant les deux dernières saisons de grippe par groupe-cible.
Résultats pour les offices de tarification affiliés auprès de l'APB, émanant des données collectées par IFSTAT.

vaccination antigrippale. Le pharmacien dispose en
effet de l'historique médicamenteux dans le dossier
pharmaceutique. Il lui est ainsi possible de détecter
les personnes prenant une médication spécifique ou
qui présentent des contre-indications (augmentation
du patient safety). Bien que 2007 soit la première an-
née où les pharmaciens disposaient spécifiquement
de directives, de dépliants et du document de renvoi,
nous pouvons quand même affirmer que cette action
spécifique a notamment contribué à ce que les phar-
maciens renvoient davantage leurs patients chez le
médecin en 2007. C'est ce qui ressort des résultats
récoltés via deux offices de tarification - l'un situé à
l'est du pays, l'autre à l'ouest.
L'enregistrement des documents de renvoi remis peut
être amélioré d'ici la prochaine saison de grippe, car
certains softwares officinaux n'ont pas systématique-
ment transmis pour traitement les codes scannés en
2007. Via l'IPHEB, des données ont pu être compilées
sur l'utilisation des médicaments (médicaments anti-
diabétiques et vaccin antigrippe) auprès de certains
groupes de patients au fil du temps. Les résultats
indiquent que dans le groupe-cible spécifique de la
dernière campagne de grippe (diabétiques de moins
de 65 ans), le degré de vaccination durant la saison
2007-2008 a augmenté de 16 % par rapport à 2006-
2007.
La complémentarité du médecin traitant et du phar-
macien de famille pourrait encore être améliorée si
les médecins généralistes enregistraient les docu-
ments de renvoi émanant du pharmacien et, mutadis
mutandis, si les pharmaciens informaient les généra-
listes des patients ayant acheté ou non un vaccin
antigrippe.
De telles actions requièrent des accords locaux clairs
entre les généralistes et les pharmaciens, mais valent
la peine en raison de l'impact possible au niveau per-
sonnel (patient) et social (degré de vaccination).
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 Saison 
2006-2007 

Saison 
2007-2008 

Croissance absolue du 
degré de vaccination 

Croissance relative du  
degré de vaccination 

Tous les ayants droit 21,0% 22,2% 1,20% 5,7% 

Patients diabétiques 48,9% 50,9% 2,0% 4,1% 

Patients diabétiques < 65 ans 29,3% 33,9% 4,6% 15,7% 

Patients diabétiques > 65 ans 67,2% 66,8% -0,4% -0,6% 

Patients non diabétiques 19,1% 20,2% 1,1% 5,8% 

Patients non diabétiques < 65 ans 7,0% 8,3% 1,3% 18,6% 

Personnes > 65 ans 62,2% 62,4% 0,2% 0,3% 
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PROBLÉMATIQUE DES MÉDICAMENTS À PRENDRE
     PAR LES PATIENTS SORTANT DE L’HÔPITAL
  Étude réalisée auprès de pharmaciens d’officine flamands

Leemans1 L., Peeters1 M., Vanderheyden1

Ch., Dupont1 A.G., Leys1 M., Saevels2 J., Sarre1

S., Steurbaut1 S., Verrydt3 A., Veroeveren3 L.

Résumé

But: dresser l'inventaire des problèmes et des modifications appor-
tées à la médication auxquels les pharmaciens de famille sont con-
frontés lorsque les patients viennent de quitter l'hôpital.

Objectif et méthode: du 1er décembre 2007 au 29 février
2008, une enquête a été organisée dans des pharmacies flamandes
auprès de patients qui venaient de quitter l'hôpital. Cette enquête a
été réalisée sur base d'un questionnaire préalablement validé et
comprenant quatre rubriques: données relatives aux patients - mé-
dication donnée lors de la sortie de l'hôpital - informations données
par l'hôpital - détection des problèmes. A partir de l'historique mé-
dicamenteux anonymisé, des données concrètes sur les modifica-
tions apportées à la médication ont été notées. L'analyse s'est faite
sur base du programme informatique SPSS 16.0.
Résultats: 82 pharmaciens d'officine ont participé à l'étude. 261
enquêtes ont été réalisées.
En moyenne, les patients se sont vus prescrire à leur sortie de l'hô-
pital deux produits supplémentaires par rapport à leur admission.
Une plus longue période d'hospitalisation et un âge plus avancé du
patient augmentent les chances de modification du schéma de mé-
dication (p=0,007).
69% ont pu emporter un schéma médicamenteux à la maison. Moins
de la moitié d'entre eux l'ont aussi apporté chez leur pharmacien de
famille. Pourtant, ce schéma augmentait de manière significative les
chances de détection des problèmes ou des erreurs (p=0,033). Seu-
lement 9% des patients ont reçu des prescriptions établies
électroniquement et <3% ont reçu un document de renvoi destiné
au pharmacien de famille.
Dans 1/3 des cas, le pharmacien se posait des questions au sujet de
la médication prescrite ou certains problèmes se sont posés concer-
nant leur délivrance. Le pharmacien qui a contacté l'hôpital a pu
parler dans moins d'un tiers des cas avec le médecin responsable.
Conclusion:  Cette observation a révélé quelques problèmes
qui se posent lors du passage de l'hôpital au domicile. Les résultats
font l'objet d'une discussion portant sur les soins transmuraux et le
rôle des divers partenaires dans ce contexte.

Abstract : Drug related problems pharmacists encounter when
a patient is discharged from hospital

Aims: To explore drug related problems a community pharmacist
encounters when a patient is discharged from hospital. The study
also investigates which information from the hospital reaches the
community pharmacy.
Methods: A validated survey was presented, by community
pharmacists, to patients or their family after hospital discharge,
between the 1st of December 2007 and the 29th of February 2008.
The survey contained questions on 4 items: patient characteristics -
discharge medication - information received from the hospital - drug
related problems and pharmacists' interventions. Analyses were done
with SPSS 16.0.
Main results: 82 community pharmacists participated. 261 pa-
tients were included.
Only 25% of the patients collected their medication from the pharmacy
themselves. On discharge, patients on average received two
additional drugs, compared to the pre-hospital situation. 69% received
a medication chart, but less than half of them brought this chart along
when visiting the pharmacy. Only 9% got computer-generated pres-
criptions from the hospital and < 3% received a letter of referral
addressed to their pharmacist. In 33% of the cases the pharmacists
noticed one or more problems concerning the medication prescribed
after hospital discharge.  The chance to detect a problem increased
significantly when the chart was brought to the pharmacy (p=0.033).
In case of observed problems, the community pharmacist succeeded to
reach the treating specialist by phone in less than one third of those cases.
Conclusion: The results foster the discussion on the need for a
better seamless care and the role clinical and community pharmacists
could play in this care model.

Introduction

Une des nombreuses fonctions d'un pharma-
cien consiste à détecter les problèmes liés à la
prise de médicaments (Drug Related Problems
- DRP's) en vue de limiter les risques afférents
à l'utilisation de médicaments et de prévenir
des hospitalisations. Les DRP sont souvent à
l'origine d'une réhospitalisation. Outre le fait
qu'une réhospitalisation entraîne des désa-
gréments importants pour le patient, elle en-
gendre aussi des coûts énormes pour la so-
ciété. Rien que pour ces motifs, les soins phar-
maceutiques dispensés par le pharmacien
d'officine sont d'une très grande importance.
Cela se fait de préférence en concertation avec
un pharmacien clinicien qui accompagne le
médecin dans l'hôpital et y assure une tâche
de surveillance de la médication.
Une récente étude allemande a démontré que
9,1 DRP sont constatés par semaine et par
pharmacie et que dans la plupart des cas, ils
étaient dus à des interactions médicamenteu-
ses. Dans plus de 80% des cas, le problème
identifié semblait résolu par le pharmacien
dans les cinq minutes, ce qui souligne encore
une fois l'importance du pharmacien dans les
soins pharmaceutiques [1].
Une étude belge réalisée en 2003 a révélé que
le pharmacien devait intervenir dans 4,05%
des prescriptions. Il s'agit le plus souvent d'in-
formations absentes ou inexactes concernant
l'administration des médicaments. Les autres
problèmes qui se posaient portaient notam-
ment sur une indication erronée du dosage
ou de la taille du conditionnement, les inter-
actions, les contre-indications, une double
médication et des effets secondaires. Dans la
plupart des cas, le pharmacien pouvait lui-
même résoudre le problème. Dans un cas sur
cinq, le pharmacien devait prendre contact
avec le médecin [2].

Lors de l'établissement d'un schéma de mé-
dication, le médecin de l'hôpital ne dispose
souvent pas de l'information médicale néces-
saire sur les médicaments que le patient pre-
nait avant son admission à l'hôpital. Souvent,
les patients ne comprennent pas tout à fait ce
qu'on leur a expliqué au moment où ils quit-
taient l'hôpital. Soit parce qu'ils étaient con-
fus ou parce que d'autres membres de la fa-
mille qui comprennent bien l'information
n'étaient pas présents. Outre le fait que le
schéma médicamenteux est parfois mal com-
pris à la sortie du patient de l'hôpital, il arrive
aussi que le schéma présente des erreurs. Par
ailleurs, le manque de communication entre
les différents prestataires de soins est sou-
vent à l'origine de DRP[3].

Bolas et ses collaborateurs ont étudié com-
ment le nombre de DRP peut être réduit au
minimum. Le recrutement d'un pharmacien
clinicien améliore l'inventorisation de la mé-
dication prise par le patient avant son admis-
sion à l'hôpital. Le patient est aussi mieux
informé de sa médication, ce qui est favora-
ble à la compliance thérapeutique. La pré-
sence d'un pharmacien clinicien réduit les
disparités entre le schéma médicamenteux
de l'hôpital, d'une part, et les médicaments
délivrés dans l'officine, d'autre part. La pré-
sence d'un pharmacien clinicien a également
un effet favorable sur la satisfaction générale
du patient, du médecin traitant et du phar-
macien d'officine lors du passage des soins
de 2ème ligne à la première ligne [4].
Une étude contrôlée randomisée démontre
que lors de la sortie de l'hôpital de patients
appartenant au groupe d'intervention avec
un pharmacien clinicien, 3,5 problèmes liés à
la prise de médicaments sont détectés et ré-
solus par patient qui sort de l'hôpital, et ce
contrairement au groupe de contrôle sans
pharmacien clinicien où le pharmacien d'of-
ficine ne remarque pas lui-même les problè-
mes. Dans le groupe d'intervention, le docu-
ment de renvoi établi par le pharmacien cli-
nicien constitue une aide précieuse pour le
pharmacien d'officine et l'informe des résul-
tats de laboratoire, du diagnostic et de la
médication prévue lors de la sortie de l'hôpi-
tal.  Ainsi, le pharmacien d'officine reçoit un
aperçu clinique plus complet et semble mieux
en mesure de faire face à tout problème éven-
tuel [5].
La médication est de préférence évaluée par
un pharmacien clinicien tant à l'admission qu'à
la sortie de l'hôpital. Toute modification inutile
entre la médication antérieure et postérieure à
l'hospitalisation doit être évitée. Un suivi sup-
plémentaire des patients après leur sortie de
l'hôpital est indiqué en vue d'améliorer la
compliance thérapeutique et de détecter les
effets secondaires des médicaments [3].

Selon Westerlund et ses collaborateurs, la
détection des DRPs est influencée par diffé-
rents facteurs, tels que le nombre de patients
par pharmacie, le niveau de formation et la
motivation du personnel [6].

Bolas et ses collaborateurs soulignent qu'il est
positif pour le rôle du pharmacien d'officine
que le patient ait un seul médecin traitant et
un seul pharmacien de famille. Cela favorise
la communication tant entre eux qu'avec l'hô-
pital une fois que le patient a quitté l'hôpital.
La transmission d'informations médicales
est toutefois soumise à des règles strictes

1 : VUB - Onderzoeksgroep Transmurale Zorg
2 : Centre de Développement Scientifique des Pharmaciens
3 : Apotheken Christelijke Mutualiteiten

En collaboration avec Focus Farmaceutische Zorg, asbl.
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en matière de respect de la vie privée, ce qui peut
parfois entraver la communication entre les presta-
taires de soins [4].

La forfaitarisation des spécialités pharmaceutiques
qui a été récemment introduite pour limiter les coûts
sans cesse croissants des dépenses des soins de santé
constitue un éventuel obstacle à l'optimalisation des
soins transmuraux[7] . La forfaitarisation pourrait
entraîner une restriction de la quantité de médica-
ments donnés par l'hôpital, ce qui risque de poser
problème au patient pour passer le week-end.

Un autre facteur qui entrave des soins transmuraux
optimaux est le fait que l'assuré a en Belgique le libre
choix du prestataire de soins et qu'il n'est pas obligé
d'aller toujours chez le même médecin traitant ni chez
le même pharmacien de famille, ce qui peut compli-
quer un bon suivi de tous les médicaments pris par
un patient. Heureusement, les études récentes indi-
quent que plus de 80 % des patients chroniques fla-
mands ont un pharmacien fixe [8].

Sur base de cette étude, le groupe de travail 'Soins
transmuraux' de la VUB a dressé l'inventaire de la
nature et de la fréquence d'apparition des DRP chez
le patient sortant de l'hôpital. L'étude entend véri-
fier avec quelle information le patient quitte l'hôpital
et quel acte le pharmacien pose lorsqu'il constate un
DRP.

Méthodologie

L'étude portant sur la problématique des médica-
ments après la sortie des patients de l'hôpital a été
réalisée sur base d'une enquête de 6 pages compre-
nant au total 4 rubriques différentes: les données du
patient, la médication au moment de la sortie de l'hô-
pital, la dispensation d'informations par l'hôpital et
les DRP. Une partie des questions relatives à la médi-
cation de sortie de l'hôpital ainsi que la rubrique 'dé-
tection des problèmes' pouvaient être remplies ulté-
rieurement. Ainsi, le contact avec le patient ne devait
pas durer si longtemps et le questionnaire interférait
moins avec la pratique quotidienne. L'enquête avait
été préalablement validée dans 7 pharmacies.

A chaque fois, il avait été demandé aux pharmaciens
participants d'ajouter les historiques médicamenteux
des patients inclus, bien entendu de manière
anonymisée. L'historique médicamenteux était de-
mandé pour avoir plus de certitude concernant les
médicaments administrés avant et après l'hospitali-
sation et pour se faire une idée du degré de sur-
veillance de la médication.

L'étude a été annoncée via différents canaux profes-
sionnels. La participation s'est faite sur une base vo-
lontaire. Pour accroître le feed-back, il avait été pro-
mis d'attribuer par tirage au sort quatre week-ends
de charme parmi les participants.

Toutes les pharmacies qui se sont inscrites ont reçu
via la poste une brochure d'informations comprenant
des détails spécifiques sur l'étude ainsi que des ex-
plications pour remplir et renvoyer les enquêtes. Par
ailleurs, elles ont chacune reçu 6 enquêtes et un pos-

ter pour annoncer l'étude dans la pharmacie ainsi
que des enveloppes pour renvoyer les enquêtes
complétées en même temps que l'historique médi-
camenteux anonymisé. Les pharmacies participan-
tes ont également reçu l'enquête par mail pour ne
pas devoir se limiter aux 6 enquêtes et dès lors pou-
voir en imprimer des exemplaires supplémentaires.
Ces pharmacies ont été contactées tous les mois par
téléphone en vue d'un suivi du déroulement de l'en-
quête, pour répondre à des questions et clarifier des
problèmes.

La période d'inclusion s'étendait du 1er décembre
2007 au 29 février 2008 inclus. Avant de commencer
l'enquête, une réponse positive devait être donnée
à la question de savoir si le patient souhaitait parti-
ciper à l'étude (informed consent).
Tous les patients qui se présentent pour la première
fois dans la pharmacie après leur sortie de l'hôpital
peuvent participer à l'étude, à l'exception des cas
suivants:
-   Les femmes ayant été hospitalisées suite à un

accouchement
-  Les patients n'ayant eu qu'une hospitalisation

d'un jour.
-  Les patients dont les prescriptions n'émanaient

pas de l'hôpital, mais du médecin traitant.

Le traitement statistique des résultats s'est fait sur
base du programme informatique SPSS 16.0.
Les tests suivants ont été utilisés en cours d'étude:
X², Pearson et Spearman corrélation et régression
multiple. A chaque fois, il a été tenu compte d'un
niveau de signification de α = 0,05.

Résultats

1. Pharmacies participantes

Au total, 139 pharmacies néerlandophones étaient
intéressées par l'étude. En récoltant les enquêtes à
l'issue de l'étude, 82 d'entre elles semblaient avoir
effectivement participé. La plupart des pharmacies
qui se sont désistées ont invoqué un manque de
temps (n=46). 10 pharmaciens nous ont expliqué au
téléphone qu'ils ne pouvaient inventorier aucun cas
approprié durant les trois mois de l'étude. Une phar-
macienne a été exclue de l'étude parce qu'elle tra-
vaillait dans une  sorte de bandagisterie et non pas
dans une pharmacie.
Finalement, les 82 pharmacies participantes ont ren-
voyé 261 enquêtes.
Par pharmacie, 3 enquêtes utilisables ont été rem-
plies et renvoyées, avec un minimum de 1 enquête
et un maximum de 10.
Pour 202 enquêtes, ou 77,4 %, l'historique médica-
menteux a aussi été imprimé et envoyé, comme de-
mandé.

2. Données relatives aux patients

51,7 % d'hommes ont participé à l'étude et  48,3 %
de femmes.
Dans 74,7 % des cas, un membre de la famille ou
une connaissance est venu chercher les médica-
ments dans la pharmacie. Dans seulement 25,3 %
des cas, le patient l'a fait lui-même. Ce sont surtout

.......................................................................................

.......................................................................................

Mots clés:  Soins transmuraux,
pharmacie clinique, médication
des patients sortants, schéma de
médication, DRP(drug related
problems).
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les patients plus âgés qui ont envoyé un membre de
la famille à la pharmacie ((X2 = 10,851; p = 0,001).
Il fallait en moyenne 1,76 jour pour qu'un patient ou
sa famille se présente dans la pharmacie pour venir y
chercher la médication prescrite par l'hôpital, avec un
minimum de 0 et un maximum de 19 jours.

77,4 % des patients venaient d'un hôpital général,
20,3% d'un hôpital universitaire et 1,1% d'un hôpital
psychiatrique. 3 pharmaciens n'ont pas répondu à
cette question. La plupart des patients faisant l'objet
de l'étude se situaient dans la catégorie d'âge de 70 à
79 ans.

3. Données relatives à l'hospitalisation

Les patients ont été admis à l'hôpital pour diverses rai-
sons: les affections cardiovasculaires (26,4%), une inter-
vention chirurgicale (16,9%) et les affections pulmonai-
res (14,6%) étaient les causes les plus fréquentes.

En moyenne, les patients ont séjourné 12,56 nuits à
l'hôpital avec un minimum de 1 nuit  (ce qui était
aussi le minimum pour pouvoir participer à l'étude)
et un maximum de 183 nuits.
Sur base d'un coefficient de corrélation de rang de
Spearman, nous avons examiné s'il existait un lien
entre l'âge du patient et la durée de l'hospitalisation.
Les patients plus âgés ont en moyenne séjourné plus
longtemps à l'hôpital (ρ = 0,349; p = 0,000).
Aucun lien significatif n'a pû être établi entre la du-
rée de l'hospitalisation et le genre d'hôpital.

4. Médication de sortie de l'hôpital

En quittant l'hôpital, 47,9 % des patients (n=124) ont
effectivement reçu des médicaments à emporter à la
maison. En moyenne, 1,57 médicament a été donné
par patient, avec un minimum de 0 et un maximum
de 13 médicaments. Pour 91,1 % (n=113) des pa-
tients ayant emporté des médicaments en quittant
l'hôpital, le nombre d'unités emportées suffisait pour
couvrir la période séparant la sortie de l'hôpital et la
visite suivante chez le pharmacien. Pour 5 patients, le
nombre de médicaments emportés était insuffisant
et pour les autres cas, il était impossible de le déduire
des données fournies.

Ce n'est pas parce que les patients reçoivent des mé-
dicaments à emporter de l'hôpital qu'ils attendent
plus longtemps pour se rendre dans une officine (r =
0,092; p = 0,144).
Nous constatons toutefois que si le patient ne reçoit
pas de médicaments de l'hôpital, il se présente le
plus souvent le jour même de sa sortie de l'hôpital
chez le pharmacien.

Top 5 des produits emportés de l'hôpital par les patients:
1. antihypertenseurs (19,1%)
2. antithrombotiques (10,7 %)
3. produits pour les affections de l'estomac et du
duodénum (9,2%)
4. produits contre la douleur et les inflammations
(8,4%)
5. médicaments anti-infectieux (6,5%)

Le tableau 1 donne un aperçu total des médicaments
donnés par l'hôpital aux patients.

D'autres produits que des médicaments, tels que des
pansements, des stylos à insuline, des appareils pour
aérosol ou lavage vésical, ont rarement été donnés à
l'hôpital (seulement dans 17 % des cas). Parmi les
autres produits que les patients pouvaient emporter
à domicile, la majeure partie concernait des panse-
ments (51,1%).

5.      Information relative aux médicaments à prendre
après la sortie de l'hôpital

Seulement 9,2% des patients ont reçu une prescrip-
tion établie électroniquement par l'hôpital.

69,3% (n=181) des patients ont reçu un schéma de la
médication au moment de leur sortie de l'hôpital.
Parmi les patients ayant reçu un schéma, seulement
44,7 % d'entre eux (n=81) avaient effectivement em-
porté leur schéma lors de leur visite dans la pharma-
cie. 30,9% (n=25) de ceux qui l'avaient apporté ne
semblaient pas avoir tout à fait compris ce schéma.
Chez 12,3 % (n=10) des patients qui avaient apporté
leur schéma à la pharmacie, celui-ci ne mentionnait
pas tous les médicaments. Dans 64,2 % des cas (n=52),
le pharmacien a pu extraire du schéma médicamen-
teux des informations sur l'utilisation des médica-
ments qui n'étaient pas à déduire de la prescription.
Dans 33,3 % des cas, le pharmacien a dû apporter
des modifications au schéma apporté pour permettre
un usage correct de la médication.

.......................................................................................

.......................................................................................

Tableau 1 : Nombre effectif de pilules reçues au moment
de la sortie (par catégorie de médicaments)

Antihypertenseurs 77
Antithrombotiques 43
Estomac et duodénum 37
Douleur et inflammation 34
Anti-infectieux 26
Médicaments hypolipidémiants 22
Diurétiques 22
Médicaments du système respiratoire 19
Hypnotiques, sédatifs et anxiolytiques 18
Minéraux / vitamines 17
Antidépresseurs 15
Glucocorticoïdes 10
Antidiabétiques 10
Antiangoreux 8
Divers 7
Antiarythmiques 6
Antiparkinsoniens 4
Hormones sexuelles 4
Antipsychotiques 4
Immunomodulateurs 4
Médicaments à usage dermatologique 3
Médicaments de l’insuffisance cardiaque 3
Médicaments de la maladie d’Alzheimer 2
Antiépileptiques 2
Antiémétiques 1
Antihistaminiques 1
Médicaments du système uro-génital 1
Antimigraineux 1
Médicaments de la thyroïde 1
Substances veinotropes et capillarotropes 1
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Le tableau 2 indique quelles informations supplé-
mentaires le pharmacien a pu tirer du schéma et quel-
les adaptations il y a apportées ( en pourcentages et
en fréquences absolues).

Seulement 2,7 % des patients interrogés avaient reçu
un document de renvoi destiné à leur pharmacien.
34,1 % des patients avaient toutefois reçu des infor-
mations supplémentaires du personnel hospitalier,
soit oralement, soit par écrit sous forme de brochures.

Il n'existe pas de lien significatif entre la rédaction
électronique d'une prescription, la fourniture d'un
schéma ou d'un document de renvoi destiné au phar-
macien et le genre d'hôpital. Il y avait toutefois un
lien statistique entre le genre d'hôpital et la fourni-
ture d'informations supplémentaires. Les hôpitaux
universitaires réalisaient un score lègèrement meilleur
(X² = 4,536; p = 0,033) a.

6. Médication après la sortie de l'hôpital

Au total, 1469 médicaments ont été prescrits au mo-
ment de la sortie de l'hôpital, dont 51% (n=761) étaient
différents de la médication au moment de l'entrée à
l'hôpital (Fig. 1). Dans 82,3% de ces cas, il s'agissait
de produits nouvellement prescrits, dans 7,5% de
changements de doses et dans 5,9% de changements
de marque. Dans 0,5% des cas, tant la dose que la
marque ont été modifiées par rapport à la médication
prise avant l'admission à l'hôpital. Dans 3,3 % des
cas, le pharmacien n'a pas fourni de réponse à cette
question.
Il ressort de l'enquête que le nombre de médicaments
prescrits a augmenté chez 72 % des patients après
l'hospitalisation.
Après avoir quitté l'hôpital, ces patients consomment
en moyenne 2,6 médicaments de plus qu'avant (avec
une classification de 1-11).
Le tableau 3 indique que la plupart des médicaments
prescrits pour les patients sortant de l'hôpital sont
des antihypertenseurs.

Le top 10 des catégories de médicaments prescrits
après la sortie de l'hôpital porte sur près de 75% de
toute la médication prescrite.
Ensuite, nous vérifions par catégorie de médicaments
quel genre de modification a été apportée après la
sortie de l'hôpital. Le tableau 3 donne une illustra-
tion pour le top 10 des produits.

Dans la majorité des cas, les antihypertenseurs, les
médicaments contre la douleur et les inflammations,
les médicaments pour le système respiratoire, les
sédatifs et anxiolytiques, les médicaments hypo-
lipidémiants et les diurétiques ne sont pas modifiés.
Les antithrombotiques, les anti-infectieux, les mé-
dicaments utilisés contre les pathologies de l'esto-

Fig. 1: Médicaments après la sortie de l'hôpital: modifications par rapport aux médicaments pris avant l'admission à l'hôpital.

Tableau 2: nombre de cas où des informations supplémentaires ont été tirées du schéma de la médication et/ou des
adaptations ont été apportées par le pharmacien, classés par problème qui s'est posé (% du nombre total de patients ayant
apporté le schéma en pharmacie)

Moment de prise           Dosage                 Médication non prescrite      Médication double       CI ou interaction

Infos suppl.
tirées du
schéma

Adaptations
apportées
par le phn

45 (55,6%) 37 (45,7%) 15 (18,5%) 2 (2,5%) 0

4 (4,9%) 16 (19,8%) 7 (8,6%) 5 (6,2%) 1 (1,2 %)

Antihypertenseurs 222 15,1

Antithrombotiques 182 12,4

Douleurs et inflammations 140 9,5

Pathologies de l'estomac
et du duodénum 110 7,5

Système respiratoire 108 7,4

Méd. hypolipidémiants   83 5,7

Hypnotiques, sédatifs
et anxiolytiques   76 5,2

Infections   76 5,2

Diurétiques   60 4,1

Minéraux / vitamines   58 3,9

Catégorie Fréquence des %
médic. chez
les patients
sortants

.......................................................................................

Tableau 3: Top 10 des catégories de médicaments prescri-
tes après la sortie de l'hôpital

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1469 méd. après la 
sortie 

708 = avant sortie 761   avant sortie 

626 nouveaux 
(82,3%) 

57 autre dose 
(7,5%) 

45 autre 
marque 
(5,9%) 

4 autres dose et 
marque 
(0,5%) 

29 ?? 
(3,8%) 

≠

a   Les conditions de réalisation
du test X² ont été remplies en
limitant les sortes d'hôpitaux à
'universitaire' et 'général'. Les
deux patients venant d'un hô-
pital psychiatrique n'ont pas été
pris en considération.
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mac et du duodénum, les minéraux et les vitamines
sont des nouveaux médicaments ajoutés dans la plu-
part des cas. Des changements de dose et de marque
sont moins fréquents (tableau 4). La figure 2 indique
que le top 10 des médicaments supprimés correspond
à plus de 77 % de tous les médicaments supprimés.

Plus un patient prend des médicaments avant son
hospitalisation et plus son séjour dure longtemps, plus
il y aura des médicaments supprimés (F = 20,108; p =
0,000). L'âge n'influence pas ce résultat.
Pour ce qui est de l'augmentation de la médication, la
constatation est semblable. Il y a une grande diffé-
rence entre la médication de sortie de l'hôpital et la
médication au moment de l'admission chez les pa-
tients qui séjournent plus longtemps à l'hôpital (F=
5,134; p= 0,007). A ce niveau également, l'âge n'exerce
aucune influence.

7. Détection de problèmes par le pharmacien

Dans 33% (n=87) des cas, le pharmacien se posait
des questions à propos de la médication prescrite. Au

total, 115 problèmes ont été notés (chez 20 patients,
plus d'un problème s'est posé, avec un maximum de
trois).

Chez 35,6 % (n=31) des patients chez qui des pro-
blèmes ont été constatés, il y avait des imprécisions ou
des erreurs dans le dosage prescrit. Chez 20,7 %
(n=18), il y avait un problème avec l'attestation néces-
saire au remboursement par l'organisme assureur. Dans
9,2 % (n=8) des cas, une contre-indication ou une
interaction a été constatée. Pour 2,3 % (n=2), le médi-
cament prescrit n'a pas pu être délivré parce qu'il n'était
pas disponible chez le grossiste. La prescription était
illisible dans 2,3 % des cas (n=2).  Dans 56 % (n=49)
des cas, un "autre problème" a été constaté. Il s'agis-
sait toujours de médicaments qui n'étaient pas pres-
crits, mais qui devaient quand même être pris d'après
l'historique ou le schéma. La figure 3 présente un gra-
phique des problèmes détectés.

On a surtout posé plus de questions concernant la
médication aux patients qui ont apporté leur schéma
de médication en pharmacie (X² = 4,53; p = 0,033). Le
genre d'hôpital où le patient a séjourné ne semblait
pas avoir d'influence sur le nombre de problèmes
constatés.

Tableau 4: sorte de modification par catégories de médicaments les plus souvent prescrites.
† Le pourcentage exprime la répartition pourcentuelle des modifications par catégorie de médicaments (si le % total est
différent de 100, cela signifie que dans certains cas aucune réponse n'a été donnée).
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Fig.2: Top 10 des catégories de médicaments supprimés
après la sortie de l'hôpital

Figure 3 : Problèmes détectés par le pharmacien

.......................................................................................

Inchangé          Ajout     Modification 
         dose 

  Modification         
marmarque 

  Modification 
dose + marque 

 
Catégorie de 
médicament Fréq. %†  Fréq. %† Fréq. %†  Fréq. %† Fréq. %† 

Antihypertenseurs 133 59,11 64 28,44 12 5,33 11 4,69 2 0,89 

Antithrombotiques 69 36,9 99 52,94 7 3,74 5 2,67 2 1,07 

Douleurs et 
inflammations 

54 38,57 80 57,14 1 0,71 5 3,57 0 0 

Estomac et duodénum 44 38,94 59 52,21      3 2,65 4 3,54 0 0 

Respiration 66 60,55 40 36,70 1 0,92 0 0 0 0 

Méd. hypolipidémiants 31 36,47 17 20 3 3,53 4 4,71 0 0 

Hypnotiques, sédatifs et 
anxiolytiques 

50 64,10 18 23,08 2 2,56 6 7,69 0 0 

Infections 8 10,53 67 88,16 1 1,32 0 0 0 0 

Diurétiques 32 51,61 25 40,32 0 0 3 4,84 0 0 

Minéraux / vitamines 23 37,70 34 55,74 2 3,28 0 0 0  

 

49

31

18

8

5 2 2

Médicaments pas prescrits
(n=49)

Doses (n=31)

L'attestation (n=18)

Médication double (n=8)

Contre-indicationI / Interaction
(n=5)

Méd. pas disponible (n=2)

Prescription illisible (n=2)
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Le tableau 5 indique comment ces problèmes ont été
résolus. Dans 54 des 115 cas (50%),  le pharmacien
pouvait résoudre lui-même le problème, il a téléphoné
27 fois à l'hôpital (23,5%) et 8 fois au médecin trai-
tant (7%). Dans 26 cas (22,6), il a demandé au pa-
tient de contacter lui-même le médecin responsable
(il s'agissait le plus souvent de médicaments non pres-
crits ou de problèmes d'attestation).
Lorsqu'il a téléphoné à l'hôpital (au total 27 fois), le
pharmacien a pu parler au médecin responsable dans
29,6% des cas (n=8). 11% (n=3) des pharmaciens qui
ont téléphoné à l'hôpital n'ont toutefois pu parler à
personne.  11% (n=3) d'entre eux ont eu un autre
médecin en ligne et les 18,5% restants (n=5) ont parlé
à un membre du personnel infirmier. 8 pharmaciens
n'ont pas répondu à cette question.
Le genre d'hôpital n'a pas d'impact sur la disponibi-
lité du médecin responsable.

Au total, le médecin traitant a été contacté pour 8
problèmes. Pour 6 cas, c'était parce que le pharma-
cien trouvait qu'il était facile de passer un coup de fil
au médecin traitant et dans deux cas, c'était parce
que l'hôpital n'était pas joignable par téléphone.

8. Problèmes détectés par le chercheur

Les historiques médicamenteux envoyés ont été ana-
lysés quant à la présence d'interactions entre cer-
tains médicaments pris par les patients. On n'a tou-
tefois pas pu se prononcer sur les enquêtes qui
n'étaient pas accompagnées d'un historique. Au to-
tal, le pharmacien et le chercheur ont détecté des
interactions ou contre-indications chez 85 patients.
En moyenne, 0,59 interactions ou contre-indications
ont été constatées par patient, avec un minimum de
0 et un maximum de 6.
Parmi toutes les interactions constatées, 8 étaient con-
sidérées comme étant très graves par le programme
d'interactions Delphi Care. Les autres interactions
pouvaient être évitées moyennant les conseils né-
cessaires (par ex. une prise séparée) ou étaient plutôt
théoriques sans trop de risques d'implications réelles
pour le patient.

Sur base du test de corrélation Pearson, nous avons
vérifié s'il existait un lien entre, d'une part, le nombre
de médicaments que les patients devaient prendre
après leur sortie de l'hôpital et, d'autre part, le nom-

bre de contre-indications ou interactions détectées
par le chercheur ou le pharmacien. Il existe un lien
statistique significatif entre les deux variables (r =
0,46; p = 0,000). On peut donc affirmer que plus les
patients doivent prendre de médicaments après leur
séjour à l'hôpital, plus on constate de contre-indica-
tions ou d'interactions.

Discussion

L'étude a pu être réalisée grâce à la collaboration
bienveillante de 82 pharmaciens. Un tel recrutement
de pharmaciens constitue une restriction possible
de l'étude. On ne peut ainsi pas exclure que les
pharmaciens qui s'inscrivent pour participer dispen-
sent plus activement des soins pharmaceutiques que
les pharmaciens qui ne souhaitent pas participer à
l'étude. De cette manière,  le nombre de problèmes
détectés par les pharmaciens et le nombre d'inter-
ventions réalisées peuvent être supérieurs à ceux
d'une pharmacie moyenne. Le but de l'étude con-
sistait toutefois à dresser l'inventaire des problèmes
pouvant survenir au moment où le patient quitte
l'hôpital et non pas à évaluer le nombre spécifique
ou la qualité des interventions éventuelles. Par con-
séquent, la nature de la pharmacie et le dynamisme
du pharmacien ont une importance secondaire.

33% des pharmaciens qui ont initialement mani-
festé un intérêt pour participer au projet n'ont fina-
lement pas participé. La grande majorité d'entre eux
se sont désistés par manque de temps, ce qui est un
facteur souvent cité comme barrière pour l'implé-
mentation effective des soins pharmaceutiques dans
la pratique quotidienne de la pharmacie. C'était
aussi par manque d'espace adapté (en vue du res-
pect nécessaire de la vie privée), par manque impor-
tant de personnel ainsi qu'en raison de  l'absence
persistante d'une rémunération quelconque pour les
soins dispensés [9-11].

Westerlund a étudié les facteurs influençant le de-
gré de détection des DRP dans une pharmacie. Le
niveau du personnel avait un effet significatif sur la
détection des problèmes. En effet, les pharmaciens
détectaient nettement plus de DRP que les assis-
tants. Par ailleurs, la participation antérieure à des
études scientifiques ou des activités liées aux DRP

Tableau 5 : Fréquence des solutions aux problèmes détectés

N=87         #    Résolu de soi-   
mmmême 

   Contact avec    
conl’hôpital 

Contact avec le  
memédecin 

   Résolu par le    
patiepatient 

Pas disponible 2 1 - 1 - 

Prescription illisible 2 1 1 - - 

Attestation 18 6 5 - 7 

Doses 31 16 12 2 1 

Contre-indication/ 
interaction 

5 4 - 1 - 

Médication double 8 6 2 - - 

Autres 49 20 7 4 18 

TOTAL 115 54 27 8 26 

 

.......................................................................................
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ainsi que la taille de la pharmacie avaient un effet
significatif sur le degré de détection [6].

Environ 23% des réponses envoyées n'étaient pas
accompagnées d'un historique médicamenteux. Cela
peut être dû au fait que le patient n'a pas d'historique
dans la pharmacie parce qu'il est un passant occa-
sionnel ou parce qu'il ne prenait pas de médication
chronique avant son admission à l'hôpital. Dans les
quelques cas où le pharmacien a oublié de joindre
l'historique, les enquêtes étaient remplies de manière
suffisamment détaillée si bien qu'elles étaient quand
même utilisables pour l'étude.

De tous les patients venant de quitter l'hôpital, seul
un quart d'entre eux est venu lui-même chercher la
médication prescrite en pharmacie. Ce sont avant tout
les personnes âgées qui ont délégué un membre de la
famille à la pharmacie, ce qui n'est pas vraiment éton-
nant. Comme le pharmacien ne peut dans pareils cas
donner les informations relatives à l'utilisation des
médicaments directement au patient,  d'autres
moyens d'information, tels que des schémas de mé-
dication ou des notices personnalisées apportent une
plus-value pour le patient.

Près de la moitié des patients ont reçu des médica-
ments à emporter lors de leur sortie de l'hôpital. Il
s'agissait le plus souvent de médicaments cardiovas-
culaires (antihypertenseurs, antithrombotiques). Dans
presque tous les cas, la quantité donnée était suffi-
sante pour couvrir la période jusqu'à la prochaine vi-
site en pharmacie. Mais ce n'est pas parce que les
patients reçoivent des médicaments de l'hôpital qu'ils
attendent plus longtemps pour se rendre dans la phar-
macie. Cela laisse supposer que les patients sont réel-
lement soucieux de la prise de leur médication au
moment où ils quittent l'hôpital. Il est toutefois im-
possible de déduire de cette étude si la compliance
thérapeutique est maintenue après un certain temps.

Après l'introduction de la forfaitarisation des spécia-
lités pharmaceutiques en milieu hospitalier, on pour-
rait s'attendre à ce que le nombre de médicaments
prescrits lors d'une admission à l'hôpital soit forte-
ment réduit [7]. Cette étude ne permet toutefois pas
de le constater. Après une hospitalisation, le nombre
de médicaments prescrits semble augmenter chez trois
patients sur quatre. En moyenne, les patients pren-
nent environ deux produits de plus qu'avant leur ad-
mission à l'hôpital. La médication est surtout adaptée
chez les personnes séjournant longtemps à l'hôpital:
on ajoute et on supprime à la fois des médicaments.
La raison réside peut-être dans la pathologie plus
complexe des patients hospitalisés plus longtemps,
ce qui augmente la fréquence des consultations mé-
dicales et dès lors aussi le risque de changements au
niveau du schéma de la médication. L'augmentation
du nombre de médicaments a aussi été observée par
Paulino et al. [12]. Grimmsmann et al. ont comparé
les médicaments pris par les patients trois mois avant
leur admission à l'hôpital et trois mois après leur sor-
tie. Pour pas moins de 98,1% des patients, la médica-
tion a été modifiée. Chez 60% d'entre eux, ils ont
constaté au moins 5 changements [13]!

Lorsqu'un changement est constaté au niveau de la
médication par rapport à celle prise avant l'admission

à l'hôpital, il s'agit le plus souvent d'un produit nou-
veau ajouté. Des modifications des doses et des mar-
ques sont beaucoup moins fréquentes.

Il était surprenant de constater le nombre très limité
de prescriptions établies électroniquement (<10%),
ce qui accroît fortement le risque l'interprétation er-
ronée et de DRP. Les prescriptions électroniques of-
frent toutefois de nombreux avantages. Elles sont plus
faciles à interpréter car les dénominations des pro-
duits, la forme pharmaceutique, la taille du condi-
tionnement et le dosage sont plus clairement lisibles.
D'autres sources d'informations émanant de l'hôpital
étaient aussi plutôt limitées: moins de 3% des pa-
tients avaient apporté un document de renvoi pour le
pharmacien et seulement un patient sur trois avait
reçu des informations supplémentaires sur l'utilisa-
tion des médicaments, à côté du schéma de la médica-
tion.

La communication avec la deuxième ligne ne se dé-
roule pas optimalement. C'est ce qui ressort aussi du
fait que le pharmacien ne parvenait à avoir en ligne le
médecin responsable que dans moins de 30% des cas
lorsqu'il contactait l'hôpital par téléphone. 11% des
pharmaciens n'ont d'ailleurs eu personne en ligne.

Heureusement que le schéma de la médication est
déjà un peu mieux ancré: 70% des patients en a reçu
un. La question se pose toutefois de savoir dans
quelle mesure ce schéma est suivi une fois que le
patient est de retour à la maison. Il est surprenant
qu'une minorité des patients apportent ce schéma à
la pharmacie et qu'il n'est pas clair pour bon nombre
d'entre eux.
Pourtant un tel schéma peut souvent apporter plus
d'éclaircissements sur la manière et le moment de
prise de la médication. Dans plus de 60% des cas, le
pharmacien pouvait y puiser des informations sup-
plémentaires. Dans près d'1 cas sur 5, ce schéma
mentionnait des médicaments qui n'étaient pas pres-
crits. En d'autres termes, si un tel schéma de médica-
tion n'était pas délivré, ni le pharmacien ni le patient
ne saurait que cette médication doit être prise et il y
aurait de fortes chances que le médecin traitant ne
s'en rende compte que lors de la prochaine visite sur
base du document de renvoi.

L'utilité d'un schéma de médication est encore souli-
gnée par la constatation que les pharmaciens ont dé-
tecté nettement plus de DRP chez les patients munis
d'un schéma de médication lors de leur visite en phar-
macie. Une étude anglaise sur le rôle des informa-
tions dans le cadre de la médication à la sortie du
patient de l'hôpital en souligne également l'impor-
tance. La délivrance d'un schéma de médication ac-
compagné des explications nécessaires sur l'utilisa-
tion diminue significativement les visites imprévues
chez le médecin traitant ou les réhospitalisations [14].
Une étude de Nazareth et al. ne confirme pas ce
résultat: les auteurs n'ont pas trouvé d'évidence prou-
vant que les schémas de médication délivrés à la sor-
tie du patient de l'hôpital pouvaient éviter des
réhospitalisations [15]. Beaucoup de choses dépen-
dent sans doute de la qualité des schémas et de la
manière dont ils sont expliqués aux patients quittant
l'hôpital et à leur famille. Bogardus et al. ont démon-
tré que si la famille ou les prestataires de soins ap-



1012008, 63, n° 4 Journal de Pharmacie de Belgique

prouvent et comprennent le traitement, la compliance
thérapeutique augmente de manière significative [16].

Le genre d'hôpital n'influence nullement la délivrance
d'un schéma de médication, ni la rédaction électroni-
que de la prescription, ni la remise d'un document de
renvoi destiné au pharmacien de famille, ni l'accessi-
bilité du médecin responsable dans l'hôpital. On ne
peut donc affirmer que les hôpitaux universitaires
qui veulent souvent se profiler comme modèle en la
matière y prêtent plus de soin. Les hôpitaux univer-
sitaires donnent toutefois plus d'informations aux pa-
tients sortants que les hôpitaux généraux. Ce phéno-
mène peut sans doute s'expliquer par le fait que le
pharmacien clinicien est de plus en plus 'ancré' dans
les hôpitaux universitaires, alors qu'il reste encore une
exception dans les hôpitaux régionaux.

Le pharmacien clinicien constitue la personne de con-
tact entre l'hôpital et le pharmacien de famille. Il/elle
peut optimalement accompagner le patient lors de sa
sortie de l'hôpital et l'aider en lui fournissant des
informations orales ou écrites. Diverses études souli-
gnent le rôle du pharmacien clinicien dans la réduc-
tion des DRP [8, 14, 17-21].
Pour chaque patient sortant, le pharmacien clinicien
peut rédiger un schéma de la médication et un docu-
ment de renvoi destinés au médecin traitant et au
pharmacien de famille. Les informations à reprendre
ou non dans de tels documents de renvoi feront cer-
tainement l'objet de discussions dans un proche ave-
nir. Il s'agira d'un débat dans lequel il faut aussi im-
pliquer le patient-même parce qu' il s'agit de sa santé
et que sa vie privée doit rester garantie.

Conclusion

La présente étude a révélé quelques données inté-
ressantes au sujet des problèmes médicamenteux qui
se posent dans la pharmacie de famille lorsqu'un pa-
tient vient de quitter l'hôpital.
Le pharmacien détecte au minimum 1 problème dans
un cas sur trois. Les problèmes se remarquent surtout
lorsque les patients apportent en pharmacie le schéma
de médication qui est parfois délivré au patient sor-
tant de l'hôpital, mais il est surprenant de constater
que le patient ne l'apporte que dans une minorité
des cas.
Un patient doit prendre en moyenne deux médica-
ments de plus après sa sortie qu'avant son admission
à l'hôpital. Cela ne fait qu'accroître la complexité de
sa thérapie et souligne aussi l'importance d'un
schéma de médication adéquat.
Un document de renvoi n'est que rarement délivré
par le pharmacien. Il pourrait pourtant être utile pour
une meilleure évaluation des éventuels DRP. Actuel-
lement, le pharmacien de famille n'a que rarement
des contacts avec l'hôpital lors de l'admission ou de
la sortie d'un de ses patients. Dans moins d'un tiers
de ses tentatives visant à contacter le médecin de
l'hôpital, le pharmacien de famille a pu l'avoir en
ligne.
Ces résultats alimentent la discussion portant sur
l'optimalisation des soins transmuraux et le rôle des
divers partenaires en la matière.
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IMPACT ÉCONOMIQUE DES INTERVENTIONS
PHARMACEUTIQUES : QUELLE PROBLÉMATIQUE ?
ILLUSTRATION EN SERVICE DE RHUMATOLOGIE

Résumé

Introduction : L'iatrogénèse médicamenteuse est un problème
majeur de santé publique. Au-delà des conséquences sanitaires, il
faut prendre en compte les coûts induits. L'activité de Pharmacie
Clinique représente un des moyens pour lutter contre ce problème.
L'objectif de cette étude est de réaliser une analyse de type " mini-
misation de coûts  ", grâce aux interventions pharmaceutiques (IP)
réalisées au sein d'une unité de soins de Rhumatologie dans un
Centre Hospitalier Général.

Méthode : Durant 16 mois, les IP émises dans cette unité de
soins ont été codifiées au moyen de la grille proposée par la Société
Française de Pharmacie Clinique (SFPC) et les coûts évités ont été
estimés sur la valorisation des postes Médicaments, Dispositifs mé-
dicaux et Temps de travail infirmier.

Résultats : 610 IP ont été répertoriées sur 64 semaines, dont 155
ont donné lieu à des économies directes. 5 940 €  ont été économisés
sur la période de recueil de données, pour un coût de travail pharma-
ceutique estimé à 10 560 € . 90% des coûts évités correspondaient à
quatre catégories : passage de la voie injectable à la voie orale
majoritairement (44%) ; surdosage  (21%) ; médicament non indi-
qué (17%) et durée de prescriptions trop longue (11%).

Discussion Conclusion : Notre modélisation repose sur un
taux d'acceptation de 100% par le prescripteur des IP et l'impact
temporel par rapport au traitement interrompu (impact sur la durée
moyenne de séjour DMS). L'IP évite des coûts injustifiés mais doit
s'accompagner d'autres partenariats pharmacie-unités de soins pour
générer des bénéfices, dans le contexte médico-économique actuel.

Abstract : Economic impact of pharmacist's in-
terventions: illustration in a rheumatology
ward.

Background and Objective: Drug-related problems
represent a major problem for public health. Beyond the health
consequences, we have to take into account the cost of these events.
Clinical pharmacy services represent a way to tackle this problem. The
objective of this study was to perform a cost minimization study on
clinical Pharmacist intervention (CPI) in a Rheumatology ward from
a General hospital.

Methods: During 16 months, CPIs developed in this unit were
codified through an instrument proposed by the French Society of
Clinical Pharmacy, and avoided costs on Drug acquisition, Medical
Devices and working time of nurses were estimated.

Results: 610 pharmaceutical interventions were listed during 64
weeks. Among these interventions, 155 resulted in directs savings.
5 940 €  were saved over the period of data collection for an investment
of 10 560 €  for pharmacist time. 90% of avoided costs were in these
four categories: intravenous to oral administration conversion (44%);
overdose (21%) ; drugs used without any indication (17%) and
prescription duration too long (11%).

Conclusions: The model is based on the rate of acceptance by
the physicians of pharmacist recommendations and the impact time
(average length of stay). CPI prevents unnecessary costs but should
be followed by other partnerships pharmacy-care units to generate
benefits in the current economic context.

Introduction

L'iatrogénèse médicamenteuse est un pro-
blème majeur de santé publique. Aux Etats-
Unis, les événements médicamenteux indési-
rables survenus au cours de l'hospitalisation
sont responsables de plus de 100 000 décès
par an et représentent la quatrième cause de
décès (1). En France, l'enquête ENEIS (2) a
mis en évidence que 37% des Evénements
Indésirables Graves (EIG) ayant motivé une
hospitalisation et 22% des EIG détectés au
cours de l'hospitalisation étaient associés à des
médicaments. Près de la moitié de ces EIG
liés aux médicaments (47%) ont été jugés
évitables.
Au-delà des conséquences sanitaires, il faut
également prendre en compte le coût de
l'iatrogénèse médicamenteuse. On dispose de
peu d'estimations, en France, sur le sujet : le
coût moyen de chaque effet indésirable sur-
venu en France a été estimé à 4 120 euros par
Bordet et al. (3) et 5 305 euros par Apretna et
al. (4). Le coût hospitalier direct des seuls Evé-
nements Indésirables Médicamenteux (EIM)
admis dans les Services d'Accueil et d'Urgen-
ces pour l'ensemble des établissements pu-
blics français a été estimé à 636 millions
d'euros, soit environ 1,8% du budget de l'hos-
pitalisation publique en France en 2002 (5).
Une des pistes possibles pour lutter contre
l'iatrogénèse médicamenteuse est portée par
la présence pharmaceutique en unité de soins
(6). Bond et al. (7) catégorisent la pharmacie
clinique selon des services centralisés (par
exemple, centre d'information sur le médica-
ment) et les services décentralisés en relation
directe avec le patient au sein d'une unité de
soins. Dans cette seconde catégorie, l'analyse
de prescriptions et son corollaire, l'interven-
tion pharmaceutique (IP), occupent une place
centrale.
Un ensemble de publications mettent en évi-
dence l'impact des IP générées par le phar-
macien clinicien inséré dans l'unité de soins,
en termes de réduction de la morbi-mortalité
(8-11). Dans une étude épidémiologique ana-
lysant l'association entre les services de phar-
macie clinique et la mortalité dans 1 029 hôpi-
taux américains, Bond et al. (12) ont montré
que l'intégration du pharmacien à l'équipe de
réanimation était associée à une réduction de
la mortalité. En France, deux études mettent
en évidence l'impact clinique des IP (13 ; 14).

Qu'en est-il du rendement des interventions
du pharmacien clinicien en unité de soins ?

L'analyse médico-économique vise à répon-
dre à cette question, mettant en lien les in-
vestissements à consentir et les résultats
d'une stratégie (15). Concernant les résultats
générés par le pharmacien clinicien en unité
de soins, la littérature propose des modèles
sur des interventions avec ou sans impact di-
rect sur le devenir du patient.

Concernant les interventions avec impact clini-
que direct sur le devenir du patient, l'économiste
cherche tout d'abord à capturer une expres-
sion des résultats, clinique, paraclinique ou
de recours aux soins : Evénement Indésirable
Médicamenteux évité (16) ; nombre de jour-
nées d'hospitalisation évitées (17) ; marqueur
biologique tel le délai nécessaire avant TCA >
48s (18) ; marqueur paraclinique (évolution
sur la " Brief Psychiatric Rating Scale " ≥ 20%
(19)). La difficulté réside alors dans la valori-
sation de ces résultats sous la forme d'un bé-
néfice (exprimé en euros) et de sa stricte im-
putation aux IP générées par le pharmacien
clinicien (format d'étude prospectif contrôlé
ou, a minima, panel d'expert jugeant a pos-
teriori de l'impact des IP).

Concernant les interventions sans impact clini-
que direct sur le devenir du patient, on parle
d'analyse de type " coûts évités " ou " mi-
nimisation de coûts " : telles les IP visant
" l'arrêt de traitement non nécessaire, le
switch parentéral à oral, la réduction de po-
sologie, une recommandation de molécule
moins chère " (20). A issue clinique similaire,
ce type d'IP réduit les coûts d'acquisition de
médicaments, de mise en place, de suivi et
prise en charge des effets indésirables (21).
Dans l'analyse de Mc Mullin et al. (20) le coût
des médicaments est 41% plus faible dans le
groupe expérimental par rapport à un groupe
témoin, quelque soit le type d'unité de soins
(taux d'acceptation par le prescripteur de
quasi 100%), soit en moyenne 30,35 $ écono-
misés par intervention (pour un investisse-
ment en temps pharmacien de 1,6 heures /
jour (à 30 $ de l'heure) (20). Krupicka et al.
modélisent l'impact global d'une IP selon
l'équation suivante : coût évité / jour x 2,4
(Durée Moyenne de Séjour dans le service) +
coût évité / jour si plus de 2,4 jours de séjour
(22).

L'objectif de la présente étude est d'opérer
une analyse de type " minimisation de coût "
sur les IP sans impact clinique direct sur le
devenir du patient, réalisées au sein d'un
service de soins de Rhumatologie et Réadap-
tation fonctionnelle au Centre Hospitalier
Générale de Villefranche sur Saône.

Coursier S.1, Bontemps H.1,
Brantus J.F.2, Allenet B.3

1. Département pharmacie, Centre Hospitalier de Villefranche sur Saône
2. Département de Rhumatologie et Réadaptation fonctionnelle,
Centre hospitalier de Villefranche sur Saône
3. ThEMAS TIMC-IMAG (UMR CNRS 5525), Université J Fourier, Pole
Pharmacie, CHU de Grenoble
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Matériel et Méthodes

Matériel

Le Centre Hospitalier de Villefranche sur Saône est
en phase d'informatisation du circuit du médicament
à l'aide de l'environnement Cristalnet® (23). Cet outil
modulaire, développé par le Centre Régional d'Infor-
matique Hospitalière des Alpes (CRIH), permet d'as-
surer la gestion complète et intégrée du circuit du
médicament en établissement de soins. La Rhuma-
tologie et Réadaptation fonctionnelle (21 lits) est le
service pilote de l'expérience, dès septembre 2005.
La Pédiatrie " grands enfants " (18 lits) a suivi en
octobre 2005, puis la Gastroentérologie (24 lits) en
mai 2006. A ce jour, huit lits de Chirurgie orthopédi-
que, deux lits de Néphrologie, les services de Pneu-
mologie (26 lits), Neurologie (21 lits), Court Séjour
Gériatrique (6 lits) et Cardiologie (23 lits) sont égale-
ment pris en charge via le logiciel Cristalnet®.

Le pharmacien clinicien valide une fois par jour, au
sein du service pharmaceutique, la totalité des pres-
criptions de chaque service informatisé. De plus, dans
le cadre de l'activité de pharmacie clinique, un in-
terne participe de façon hebdomadaire au " tour
médical " dans trois services de soins informatisés
(Rhumatologie et Réadaptation fonctionnelle, Pneu-
mologie et Neurologie). Pour réaliser la validation
pharmaceutique, il dispose d'un accès aux résultats
biologiques des patients et au dossier patient infor-
matisé. Il peut consulter la pancarte (version infor-
matisée de la " fiche de température "), les traite-
ments en cours, les examens biologiques et radiologi-
ques réalisés, l'historique médicamenteux du patient.
L'analyse pharmaceutique consiste en l'analyse des
choix thérapeutiques au regard des référentiels de
pratiques correspondants, puis le pharmacien pro-
cède à l'analyse des points critiques de la prescrip-
tion (contre-indications physiopathologiques, interac-
tions médicamenteuses, posologies) et des points
d'optimisation (suivi du traitement, plans de prise,
adaptation posologique).
Une boite de dialogue permet de laisser au pres-
cripteur des messages d'alerte au niveau de chaque
ordonnance. Lorsque le pharmacien intercepte une
erreur de gravité potentielle importante, il appelle le
prescripteur ou se rend dans le service pour faire
modifier la prescription sans délai. Chaque analyse
pharmaceutique donne lieu à un niveau de valida-
tion, indiqué au prescripteur par un code couleur :
• " feu vert " pour une prescription validée,
• " feu orange " pour une prescription validée avec
réserve ou
• " feu rouge " si le pharmacien refuse la délivrance.
Chaque jour, une concertation pharmaceutique per-
met de discuter des cas litigieux.
80% des prescriptions sont analysées par un interne
en pharmacie hospitalière et 20% par un pharmacien
senior.

Méthode

L'approche médico-économique envisagée est de type
minimisation de coût : nous avons examiné les inter-
ventions pharmaceutiques n'impactant pas sur l'is-
sue clinique des patients considérés.

La perspective de l'analyse économique dévelop-
pée est celle de la structure hospitalière. La dimen-
sion temporelle est de 16 mois : le recueil des don-
nées s'est effectué de manière prospective.

Les IP émises ont été codifiées au moyen de la grille
proposée par la Société Française de Pharmacie Cli-
nique (SFPC) (24). En parallèle, le pourcentage d'IP
pris en considération par le prescripteur a été dé-
nombré. Nous avons isolé de ces interventions, cel-
les jugées a priori sans impact clinique direct pour le
patient (2). Il s'agit des interventions concernant
des médicaments non indiqués, des redondances
thérapeutiques, des voies ou modalités d'adminis-
trations inappropriées, des surdosages, des non con-
formités aux référentiels, des substitutions de mé-
dicaments hors livret thérapeutique de notre éta-
blissement et des passages de traitements par voie
parentérale à la voie orale.

Seuls les coûts évités en termes de recours aux soins
ont été étudiés. Les postes considérés sont les sui-
vants :
• Médicaments,
• Dispositif médicaux,
• Temps de travail infirmier (nécessaire à la pose
d'un cathéter et à la réalisation d'une administra-
tion intraveineuse).
Concernant la valorisation, les coûts de référence de
chacun de ces postes sont les suivants :

• Médicaments : prix hospitaliers négociés à l'unité
du médicament concerné au Centre Hospitalier de
Villefranche sur Saône ;
• Dispositif médicaux : (Annexes 1 et 2) (25) ;
• Temps de travail infirmier : (Annexes 1 et 2) (25).
Le calcul détaillé du coût de chaque poste de dé-
pense est le suivant : l'hypothèse est que l'IP géné-
rée permet d'éviter des dépenses sur le reste de la
durée de séjour. La Durée Moyenne de Séjour
(DMS) de l'année de l'étude du service de Rhuma-
tologie et Réadaptation fonctionnelle est de 6.4 jours.
Le calcul est alors le suivant : (Nombre de prises/
jour évitées x coût unitaire) x (reste de la DMS).

Pour les IP touchant au passage de la voie d'admi-
nistration intraveineuse à orale, le calcul utilisé est
alors : nombre d'administration/jour x reste de la
DMS x (coût unitaire du médicament IV + coût de la
pose du cathéter) - (Nombre de prises évitées x coût
unitaire du médicament per os x reste de la DMS)
(voir la méthodologie de l'article de Bedouch et al.
(25) pour plus de détails).

L'expression finale des résultats est la suivante :
chaque IP se voit associer un coût évité.

A chaque catégorie d'IP, nous associons un sous-
total de coûts évités.

Enfin, nous opérons un calcul du coût total évité par
les IP sur la période considérée (16 mois).

L'analyse de sensibilité comporte les scénarios sui-
vants :

1.  variation de l'impact de l'IP dans le temps basée
sur la variation de la Durée Moyenne de Séjour
(DMS) : 1 jour ; ½ DMS ; DMS ;

2.  non prise en compte du coût d'opportunité en
temps infirmier concernant l'administration paren-
térale.
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Résultats

La population du service étudié est composée à 60% de femmes,
avec une moyenne d'âge, sexe confondu, de 72 ans. Les " séances
de chimiothérapie pour tumeur ", " les tumeurs malignes secondai-
res des os et de la moelle osseuse ", " les atteintes d'un disque
lombaire et d'autres disques intervertébraux avec radiculopathie "
et " les myélomes multiples " sont les principaux motifs d'hospita-
lisation (26).

Durant la période de recueil de données, 9 375 nouvelles ordon-
nances ou modifications d'ordonnances ont été réalisées par les
médecins (3 Praticiens Hospitaliers, 1 assistant et 2 internes) au
sein du service étudié. Les pharmaciens cliniciens en ont validé
55% (Tableau I). Chaque signature informatique d'une modifica-
tion de la prescription est considérée comme une " nouvelle " pres-
cription. Durant la journée, une prescription subit de nombreuses
modifications et donc de nombreuses signatures, ce qui explique ce
faible taux moyen de validation pharmaceutique.

610 IP ont été analysées durant la période de l'étude,
soit un taux de 1 IP pour 8 prescriptions validées. Le
problème principal intercepté est la voie ou l'admi-
nistration inappropriée (25.4%). Les surdosages
(17.7%) et les médicaments non indiqués (14.3%)
(Tableau II) viennent ensuite. Logiquement, la prin-
cipale intervention proposée correspond à l'optimi-
sation des modalités d'administration à hauteur de
24.8%. Le pharmacien préconise une adaptation
posologique dans 20% des cas et une substitution
pour 13.3% des interventions (Tableau III).
83.4% des IP dans le service étudié sont prises en
compte par les prescripteurs, dont 69% sont accep-
tées en moins de 24 heures.
Sur les 610 interventions réalisées dans le service de
Rhumatologie et Réadaptation fonctionnelle, 155 in-
terventions ont été classées " sans impact direct "
soit 25.4% (Tableau IV page suivante).

90% des coûts évités correspondent à 4 catégories.
2 580 euros ont été économisés par le passage de
traitements en voie injectable à l'utilisation de la voie
orale. Si on n'avait tenu compte uniquement que du
coût de la spécialité en cause, le gain aurait été éva-
lué à 596 euros. Le paracétamol (35%) est le plus
souvent mis en cause dans ce type d'interventions
pharmaceutiques, suivi par les corticoïdes (25%) et
les antibiotiques (25%). 80% des interventions sur
les relais de la voie parentérale à la voie orale portent
sur des prescriptions en cours d'hospitalisation. 60%
des interventions menant à un passage à la voie orale
d'un traitement sont signalées lors du tour médical
hebdomadaire avec le prescripteur.
Un surdosage est détecté pour 38 de nos interven-
tions, ce qui a permis une économie de 1 276 euros.
44% des IP pour surdosage concernent la classe des
médicaments du système nerveux et les médicaments
traitant les muscles et le squelette dans 23% des cas.
Le tramadol, le paracétamol, le dextropropoxyphène,
l'allopurinol et le buflomédil sont incriminés à part
égale (10% pour chaque principe actif cité). Le phar-
macien clinicien préconise une adaptation posolo-
gique dans 69% des cas.
L'arrêt ou la substitution de 36 médicaments non in-
diqués ou contre-indiqués a permis à l'établissement
d'économiser 981 euros. 28% des médicaments im-
pliqués appartiennent à la catégorie des médicaments
du système nerveux, 19% à celle de la sphère diges-
tive et 17% aux médicaments du système cardiovas-
culaire. Dans 81% des cas, le pharmacien clinicien
préconise un arrêt de thérapeutique, obtenu pour
83% des interventions en moins de 24 heures.
L'établissement a économisé 660 euros grâce aux 15
interventions sur les durées de prescriptions trop lon-
gues. 47% de ces interventions portent sur les médi-
caments de la sphère digestive. Le pharmacien inter-
vient majoritairement en demandant un arrêt du trai-
tement en cause. 87% des prescriptions incriminées
sont rédigées lors de l'hospitalisation du patient et
ne portent donc pas sur son traitement " habituel ".
Au final, 5 940 euros ont été économisés dans notre
établissement sur 16 mois et pour un service de soins.
Ce chiffre représente 8% du budget du service de
Rhumatologie et Réadaptation fonctionnelle en ter-
mes de dépenses pharmaceutiques hors médica-

 
1 non conformité aux référentiels/contre indication 11.6% 

2 indication non traitée 5% 

3 sous dosage 7.5% 

4 sur dosage 17.7% 

5 médicament non indiqué 14.3% 

6 interaction 6.9% 

7 effet indésirable 3.3% 

8 voie/administration inappropriée 25.4% 

9 traitement non reçu 0.3% 

10 monitorage à suivre 8% 
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Nombre de prescriptions sur la durée de l’étude 9 375

Pourcentage d’ordonnances examinées 55%

Pourcentage d’ordonnances non examinées 45%

Pourcentage de prescriptions refusées = feu rouge 0,3%

Pourcentage de prescriptions validées avec réserve = feu orange 5%

Pourcentage de prescriptions validées = feu vert 94,7%

1  ajout (prescription nouvelle) 5,2%

2  arrêt 22%

3  substitution/échange 13,3%

4  choix de la voie d’administration 3,6%

5  suivi thérapeutique 11,1%

6  optimisation des modalités d’administration 24,8%

7  adaptation posologique 20%
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ments en sus de la tarification à l'activité (T2A) sur la
période de recueil de données. Quarante-quatre
pourcent des coûts évités portent sur les relais de la
voie intraveineuse à la voie orale, 21% sur les
surdosages, 17% sur les médicaments non indiqués
et 11% sur les durées de prescriptions trop longues.

Le scénario 1 de l'analyse de sensibilité porte sur la
variation de l'impact de l'IP dans le temps. Les don-
nées énoncées précédemment se basent sur l'hypo-
thèse suivante : le problème, si jamais il n'était pas
signalé par le pharmacien clinicien, perdurerait sur
la totalité du séjour du patient soit en moyenne 6.4
jours (DMS du service de Rhumatologie et Réadap-
tation fonctionnelle) maximum. En supposant que le
médecin corrige l'erreur ou optimise la prise en charge
au bout d'un jour de traitement uniquement, le jour
de traitement " inutile " aurait alors coûté à l'établis-
sement 696 euros par an pour la totalité des inter-
ventions à impact économique sur ce service de soins.
Si le médecin avait corrigé son erreur à la moitié de la
DMS soit 3.2 jours, les coûts évités pour 16 mois
auraient été divisés par deux (2 970 euros).

Le scénario 2 se base sur la non prise en compte du
coût d'opportunité en temps infirmier concernant l'ad-
ministration parentérale. Dans les cas des interven-
tions sur le passage de la voie injectable à la voie
orale, en ne prenant en compte que le coût des mé-
dicaments arrêtés ou substitués donc en abandon-
nant les coûts liés au temps infirmier, les coûts évités
passent alors de 5 940 euros à 3 953 euros.

Discussion

Nous revenons, dans un premier temps, sur le con-
texte et les choix méthodologiques de notre analyse,
puis discutons les résultats obtenus pour proposer
les quelques perspectives de ce travail.

Notre étude est dite " monocentrique ". En effet,
nous nous sommes intéressés au cas d'un Centre

Hospitalier Général et au sein de cet établissement,
plus particulièrement au service de Rhumatologie
et Réadaptation fonctionnelle. Une revue de la lit-
térature sur les IP montre que les études économi-
ques de référence ont lieu dans des services de soins
intensifs adultes (8) (20), de soins intensifs
pédiatriques (22), de soins intensifs cardiologiques
(27), de médecine interne (20) ou de psychiatrie (28)
essentiellement. Les patients admis dans ces servi-
ces ont des profils physiopathologiques à haut ris-
que, propices aux IP. De même, les patients pris en
charge pour des traitements à coût significatif,
comme les antibiothérapies (29) (30) ou des médi-
caments agissant sur la coagulation (18), sont des
cibles visiblement plus pertinentes en matière d'étu-
des médico-économiques.

Une limite à ce type d'analyse est la difficulté à
définir de manière irrévocable une IP " sans impact
sur le devenir du patient " (20). Faire le choix d'une
technique de type " minimisation de coût " impose
de raisonner " toutes choses égales par ailleurs ", les
résultats cliniques avec ou sans IP étant jugés iden-
tiques. Il est clair que pour certains types d'IP consi-
dérées dans ce travail, cette hypothèse est difficile à
vérifier : certaines IP peuvent induire des effets cli-
niques bénéfiques (arrêt de prescription redondan-
tes, limitant le risque d'effets indésirables cumulés
par exemple) ou néfastes (adaptation posologique
non pertinente).

La modélisation dans le temps des coûts évités re-
pose sur des hypothèses de taux d'acceptation par
le prescripteur (en général élevé dans les études
(31)) et d'impact temporel par rapport au traitement
interrompu. Evidemment, ces hypothèses doivent
subir une analyse de sensibilité (15). Dans le cadre
des 155 IP ayant donné lieu a des économies direc-
tes dans notre étude, le taux d'acceptation est maxi-
mal car seules les interventions " acceptées " par les
prescripteurs ont été recensées. Dans le cas d'une
intervention " non acceptée ", l'impact économique
a été quantifié comme nul. L'impact temporel par

 

Catégorie de problèmes Nombre 
d’interventions 

Coûts évités 
mini 

€ 

Coûts évités 
maxi 

€ 

Coûts évités 
moyenne / 

intervention 
€ 

Coûts évités 
médiane/ 

intervention 
en € 

Economie 
pour l'hôpital  

 
€ 

switch IV - per os 20 53 259 129 136 2580 

surdosage 39 0.11 1122 34 1 1276 

médicament non indiqué / 
contre indication 

36 0.12 794 27 1 981 

durée de prescription trop 
longue 

15 1 306 50 7 660 

redondance thérapeutique 14 0.192 134 15 1 207 

dosage ou galénique 
inadaptée 

6 0.4 102 19 1 113 

substitution de spécialité 
hors livret 

7 5 32 10 7 73 

prescription systématique au 
lieu de conditionnelle 

18 0.26 8 3 1.9 50 

TOTAL 155     5 940 

Tableau IV : répartition des coûts évités pour l'hôpital en fonction des catégories de problèmes
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rapport au traitement interrompu se base dans notre
analyse sur la DMS du service de soins étudié mais
quel est l'impact réel sur la durée de séjour de l'IP ?
Mutnick et al. (32) ont recherché le nombre de jour-
nées prévenues grâce aux IP. Pour cela, ils ont statué à
partir des données de la littérature sur la probabilité
qu'un effet indésirable se produise si l'IP n'avait pas
lieu. Une probabilité faible entraîne une diminution
de la durée d'hospitalisation de 10%. Une probabilité
modérée entraîne une diminution de la durée d'hos-
pitalisation de 40%. Une probabilité forte entraîne
une diminution de la durée d'hospitalisation de 60%.
Dans notre étude, nous sommes partis de l'hypothèse
de départ selon laquelle les problèmes à la source de
nos interventions auraient perdurés durant la totalité
du séjour du patient en dehors de l'intervention du
pharmacien clinicien. Pour les IP ne corrigeant pas
une erreur mais visant une optimisation de la prise en
charge, l'expérience tend à montrer que seule une
intervention de la part du pharmacien clinicien amè-
nera à une modification de la prescription avant la
sortie du patient.

Les coûts d'opportunité en termes de temps de tra-
vail (par exemple, gain de temps en personnel) res-
tent difficiles à intégrer dans la mesure où, contraire-
ment aux autres postes cités précédemment, il ne s'agit
pas d'économies directes tangibles. Faire gagner du
temps infirmier ne fait pas gagner d'argent directe-
ment mais du temps réallouable ailleurs. Dans notre
étude, le temps infirmier concernant l'administration
parentérale correspond à un coût de 1 987 euros.

Notre étude rapporte des coûts évités basés sur des
prix hospitaliers négociés localement. Il convient
d'adapter les données pour chaque établissement
considéré. En France, le faible coût de la plupart des
médicaments hospitaliers biaise les données. La plu-
part des classes thérapeutiques concernées par nos
IP avec un impact économique (corticoïdes, antalgi-
ques,  quinolones…) ont un coût hospitalier faible.
120 IP sur les 155 répertoriés (77%) mettent en jeu
une spécialité dont le coût négocié unitaire est infé-
rieur à 1 euro. Aucune IP n'a eu lieu sur des théra-
peutiques coûteuses (type biothérapies). Au final, les
gains obtenus sont minimes par rapport à d'autres
systèmes de santé sur lesquels les prix de référence
des médicaments sont sensiblement supérieurs.
Notre étude ne prend pas en compte les interven-
tions qui ont pu faire augmenter les coûts. Trente-deux
IP (5%) conseillaient un ajout de thérapeutique dont
19 suggéraient l'introduction d'une supplémentation
orale en potassium. Le coût de ces ajouts en utilisant
le même mode de calcul ((Nombre de prises x coût
unitaire hospitalier) x (reste de la DMS)) reste somme
toute modeste (108 euros sur la période étudiée).
Notre analyse se base sur l'estimation du recours aux
soins évités pour l'hôpital. Ne sont pas pris en consi-
dération les conséquences cliniques de l'iatrogénèse
évitée. La réduction des coûts médicamenteux est plus
facile à mesurer que l'état de santé lié à une diminu-
tion de l'iatrogénèse. Lors de notre étude, le pharma-
cien clinicien est intervenu sur l'association chez une
patiente de prazépam à la dose de 80 mg par jour et
lorazépam à 1.5 mg par jour, deux benzodiazépines.
Malgré le message informatique d'alerte et un dépla-
cement du pharmacien en service de soins, la pres-

cription a été maintenue. Le jour suivant l'IP, la pa-
tiente a subi un surdosage en benzodiazépines et a
été mise sous pousse seringue de flumazénil pen-
dant 48 heures. Dans cet exemple, il est possible de
chiffrer le coût de l'iatrogénèse induite : au coût des
thérapeutiques entreprises pour soulager la patiente
(13.9 euros en prix hospitalier pour une ampoule de
flumazénil) s'ajoute le coût de la prolongation de l'hos-
pitalisation (4 jours de prolongation d'hospitalisation
en service de Rhumatologie à 352 euros la journée).
De même, trente interventions ont portées sur des
" potentiels " surdosages en médicaments Anti Vita-
mine K (AVK). En estimant à un minimum de trois
jours de prolongation d'hospitalisation nécessaire à
la stabilisation de l'INR, c'est un minimum de 90 jour-
nées d'hospitalisation qui ont été épargnées par les
IP. La réduction des coûts directs représente ainsi
une faible part des économies, les plus significatives
étant obtenues par des diminutions de la durée des
séjours et du nombre de réadmissions (33). Dans une
revue de la littérature de 1985 à 2005, la durée moy-
enne de séjour est diminuée dans 9 études sur 17 (34).
Au-delà de la méthodologie de l'étude menée, les
intervenants peuvent également constituer un biais.
Quatre internes en pharmacie ont participé à l'acti-
vité de pharmacie clinique. Leur niveau d'avance-
ment dans le cursus de l'internat et donc leur expé-
rience est variable. Les internes en pharmacie réali-
sent 80% des IP dans l'organisation actuelle. Des dif-
férences sont retrouvées entre IP émise par un in-
terne et celle émise par un senior (35). Les interve-
nants sont influencés par leur formation et leur expé-
rience professionnelle antérieure. L'homogénéité des
interventions peut alors être biaisée (36).
Le choix du service de soin cible de notre étude peut
également constituer un biais. Ce choix a été justifié
par le plan de déploiement de l'informatisation dans
notre établissement : la Rhumatologie a été le pre-
mier service à bénéficier de l'informatisation du cir-
cuit du médicament. Il est, à ce titre, volontaire, favo-
rable à la démarche entreprise. Le nombre d'IP re-
cueillies sur la période étudiée est supérieur à celui
des autres services de soins informatisés.
L'investissement en temps pharmacien a un coût dif-
ficile à estimer. Cet investissement se rapporte certes
au temps de validation des prescriptions du service
concerné (en moyenne, la validation pharmaceuti-
que d'une entrée et, le cas échéant, la mise en forme
d'une IP nécessitent chacune environ 5 minutes),
mais également au temps de présence en service de
soins pour participer au tour médical (4 heures par
semaine dans notre établissement), à la gestion du
logiciel informatique (évalué à 3 minutes par jour
ouvré) et au temps de présence auprès des
prescripteurs pour accompagner, former, informer ou
appuyer une intervention. Peu d'études sont dispo-
nibles sur le coût de l'investissement pharmaceuti-
que. Dans un travail français (37), il a été mis en
évidence que les interventions d'un pharmacien cli-
nicien intégré dans un service de chirurgie viscérale
permettaient d'économiser 1,19 euro à 2,31 euros par
euro investi. Pour notre cas, les 5 940 €  économisés sur
la période correspondent à 5 heures hebdomadaires
ou 320 heures de travail de pharmacien sur la pé-
riode d'étude (soit à 33 € /heure de coût structure
pour le pharmacien, 10 560 € d'investissement).
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Au final, le rendement est donc négatif. L'intervention phar-
maceutique est un des moyens pour éviter des coûts non jus-
tifiés. Les interventions " sans impact sur le devenir du pa-
tient " prises en compte dans notre analyse ne représentent
qu'une partie des résultats économiques escomptés. De plus,
il s'avère qu'une série d'autres services de pharmacie clinique
dégagent un rendement plus intéressant (38-40), notamment
la constitution d'un historique médicament à l'admission du
patient, le suivi des protocoles thérapeutiques et le suivi édu-
catif du patient (41)

Conclusion

Dans le contexte actuel de maîtrise des coûts de
santé, il est primordial d'évaluer l'impact économi-
que de l'amélioration de la qualité des soins. La phar-
macie clinique permet une réduction de l'iatrogénèse
médicamenteuse. Notre étude met en évidence l'im-
pact monétaire des IP sans impact clinique direct
sur le devenir du patient, sans pour cela générer de
bénéfice net.

Il est par la suite nécessaire de développer un essai
intégrant les IP avec impact clinique pour le patient,
permettant notamment de diminuer la durée de
séjour hospitalier. De plus,  cette évaluation doit sans
doute intégrer une approche globale de pharmacie
clinique en unité de soins, intégrant non seulement
les IP, mais d'autres services tels que l'historique mé-
dicamenteux à l'entrée, l'information et le suivi édu-
catif des patients, la visite de sortie de l'hôpital.
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INTERACTIONS
ENTRE L’ALCOOL ET LES MÉDICAMENTS

Duquet N.

Résumé

Alcool et médicaments ne font pas toujours
bon ménage. Même une consommation mo-
dérée d'alcool peut être à l'origine d'interac-
tions médicamenteuses aux conséquences par-
fois dommageables. Compte tenu du nombre
important de personnes consommant de l'al-
cool et, pour la majorité, de la banalité de cette
consommation, la fréquence de survenue de
telles interactions est potentiellement élevée.
Cet article ne traite que des interactions surve-
nant dans le cadre d'une consommation mo-
dérée ou aiguë de boissons alcoolisées. Les
interactions alcool - médicaments à prendre
en compte dans le cadre d'une telle consom-
mation sont essentiellement de type pharma-
codynamiques, principalement celles survenant
avec les médicaments à effet dépresseur sur le
système nerveux central et certains médica-
ments hypoglycémiants. Il appartient au phar-
macien d'attirer l'attention de son patient, lors
de la délivrance de ces médicaments, sur les
risques qu'il encourt en consommant de l'al-
cool en même temps que le médicament.

Mots - clés : Interaction - Alcool - Ethanol

Samenvatting

Alcohol en geneesmiddelen zijn niet altijd even
goede maatjes. Een matige alcoholconsumptie
kan reeds leiden tot geneesmiddelinteracties
met nadelige gevolgen. Rekening houdende
dat alcoholgebruik in onze Westerse cultuur
alledaags is en dat het merendeel van de mensen
alcohol drinkt, maakt dat de frequentie van
dergelijke nadelige interacties potentieel
verhoogd is. In dit artikel bespreken we deze
interacties die optreden bij het matig alcohol-
en / of sporadisch excessief gebruik. Deze zijn
voornamelijk van farmacodynamische aard en
betreffen vooral geneesmiddelen die het
centraal zenuwstelsel onderdrukken alsook
bepaalde bloedsuikerverlagende middelen. Bij
de aflevering van dergelijke geneesmiddelen
dient de apotheker zijn patiënt te informeren
over de mogelijke effecten van gelijktijdig
gebruik van zijn geneesmiddel met alcohol.

Introduction

La consommation modérée d'alcool dans nos
pays est répandue et socialement acceptée.
D'après la dernière enquête de santé réalisée
en Belgique en 2004, il apparaît que 84 % de
la population de 15 ans et plus a consommé
au moins une boisson alcoolisée au cours des
12 derniers mois. La majorité des belges (53 %)
consomme de l'alcool chaque semaine et 10 %
en consomment quotidiennement.

Alcool et médicaments ne font pas toujours
bon ménage. Même une consommation mo-
dérée d'alcool peut être à l'origine d'interac-
tions médicamenteuses aux conséquences
parfois dommageables. Compte tenu du nom-
bre important de personnes consommant de
l'alcool et, pour la majorité, de la banalité de
cette consommation, la fréquence de surve-
nue de telles interactions est potentiellement
élevée. En tant que spécialiste des médica-
ments, il appartient au pharmacien d'attirer
l'attention de son patient, lors de la délivrance,
sur les risques potentiels liés à la consomma-
tion d'alcool en même temps que le médica-
ment délivré. Les interactions médicaments -
alcool susceptibles de se manifester sont dif-
férentes suivant qu'il s'agit d'une consomma-
tion modérée ou aiguë d'alcool ou d'une con-
sommation chronique. Cet article ne traite que
des interactions survenant dans le cadre d'une
consommation modérée ou aiguë de boissons
alcoolisées.1

Pharmacocinétique de l'alcool

Absorption

L'éthanol est une petite molécule (CH3CH2OH)
absorbée par simple diffusion. Lente au ni-
veau gastrique, cette absorption s'effectue
essentiellement (70 % à 80 %) au niveau de
l'intestin (duodénum et jéjunum).

Quand l'alcool est ingéré à jeun, la concentra-
tion maximale est atteinte rapidement, envi-
ron 45 minutes après l'ingestion. L'ingestion
de nourriture ralentit la vidange gastrique en
entraînant la fermeture du sphincter pylorique
et en réduisant la motricité gastrique. En con-
séquence, l'ingestion de nourriture, en pro-
longeant le temps de séjour de l'éthanol dans
l'estomac, va modifier sa cinétique d'absorp-
tion. On observe un écrêtement du pic de con-
centration plasmatique (Cmax), ce pic étant
plus tardif (90 minutes) et moins élevé. Les
alcools forts, c'est-à-dire de concentration su-
périeure à 20 %, entraînent un spasme
pylorique qui retarde la vidange gastrique et
ralentit l'absorption de l'éthanol.

Distribution

La distribution de l'éthanol aux organes très
vascularisés, comme le cerveau, les poumons
et le foie, est très rapide (demi - vie de distri-
bution de 7 à 8 minutes). Les concentrations
dans ces différents organes sont très rapide-
ment équilibrées avec les concentrations san-
guines. L'éthanol est distribué dans l'eau li-
bre sans liaison aux protéines plasmatiques ;
sa solubilité dans les graisses et les os est né-
gligeable. Son volume de distribution est donc
celui de l'eau libre.

Métabolisme

L'éthanol est en partie absorbé au niveau
gastrique et transformé en acétaldéhyde par
l'alcool - déshydrogénase (ADH) présente
dans la muqueuse gastrique. L'éthanol subit
également un effet de premier passage au
niveau du foie. L'effet de premier passage
concerne au maximum 20 % de la dose d'étha-
nol ingérée. Plus de 80 % de l'alcool ingéré
pénètrent donc dans la circulation générale
sous forme d'éthanol et sont ensuite métabo-
lisés au niveau hépatique.

Au niveau hépatique, l'éthanol est d'abord
transformé en acétaldéhyde selon trois voies
enzymatiques :
• la voie de l'alcool - déshydrogénase (ADH)
qui est la voie prépondérante ;
• la voie microsomale MEOS (Microsomal
Ethanol Oxidizing System) qui fait intervenir
un cytochrome P450, essentiellement l'iso-
enzyme CYP2E1 ;
• la voie de la catalase, qui n'intervient que
de façon accessoire.
D'autres isoenzymes du cytochrome P450, les
CYP1A2 et CYP3A4, peuvent, dans une moin-
dre mesure, également contribuer au méta-
bolisme de l'éthanol.

L'acétaldéhyde est ensuite oxydé en acétate
par l'aldéhyde - déshydrogénase (ALDH).
L'acétate est libéré en grande partie dans la
circulation générale et oxydé en CO2 et H2O
dans les tissus extrahépatiques.

Ethanol
H3C-CH2-OH

Acétaldéhyde
H3C-CH=O

Alcool déshydrogénase

Catalase 
(peroxysomes)

Cytochrome P450 CYP2E1
(microsomes)

Aldéhyde 
déshydrogénase

(mitochondries)

Acétate
H3C-COO-

Figure 1 : Métabolisme de l'éthanol

1  L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
recommande, pour une consommation régu-
lière, de ne pas dépasser 14 verres par semaine
pour les femmes et 21 verres par semaine pour
les hommes, avec au moins un jour sans alcool
sur la semaine. L'abus ou la consommation
excessive d'alcool se réfère à l'ingestion d'au
moins 6 verres d'alcool sur la même journée.
Ces limites ne valent pas pour les enfants et
adolescents, pour qui toute consommation peut
gravement nuire à leur santé (effet sur la crois-
sance osseuse, sur le développement cérébral
(apprentissage, prise de décision), risque ac-
cru d'alcoolodépendance à l'âge adulte).
La définition d'une unité de consommation
varie d'une région du monde à une autre, mais
il est généralement admis qu'un verre de bière
(250 - 300 ml), un verre de vin (150 ml) et une
mesure de spiritueux (30 - 50 ml) contiennent
une quantité voisine d'alcool, en moyenne 10
g d'éthanol pur.
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Excrétion

Environ 10 % de la quantité totale d'alcool absorbé
est éliminé sous forme inchangée dans l'air expiré,
les urines, la sueur.

Facteurs influençant la pharmacocinétique de
l'alcool

Un certain nombre de paramètres sont susceptibles
d'influencer la pharmacocinétique de l'éthanol : le
sexe, l'âge, le polymorphisme génétique des enzy-
mes du métabolisme de l'éthanol et le mode de con-
sommation.

Sexe

La pharmacocinétique de l'éthanol présente des dif-
férences entre l'homme et la femme. Compte tenu
d'une masse grasse plus importante chez la femme,
le volume de distribution de l'éthanol est plus faible
et entraîne une éthanolémie plus élevée pour une
même quantité ingérée. Le volume de distribution de
l'éthanol serait en moyenne de 0,50 l / kg chez la
femme et de 0,60 l / kg chez l'homme. Ceci explique
pourquoi, pour une même quantité d’alcool ingérée,
de plus hautes concentrations d’alcool  dans le sang
sont observées chez la femme.

On évoque également chez la femme une activité
moindre d'une isoenzyme de l'alcool - déshydrogé-
nase impliquée dans le métabolisme gastrique de
l'éthanol (effet de premier passage) et donc un ra-
lentissement de l'élimination de l'éthanol.

Age

La pharmacocinétique varie aussi avec l'âge. Les en-
fants et adolescents sont plus sensibles aux effets de
l'alcool car ils ont généralement un poids inférieur à
celui des adultes, et donc un volume de distribution
plus faible, ainsi qu'une activité enzymatique de
détoxification de l'éthanol moindre. Chez les person-
nes âgées, on observe au cours du temps une dimi-
nution de la quantité d'eau et donc du volume de
distribution, et une réduction de l'efficacité des en-
zymes responsables du métabolisme hépatique de
l'alcool.

Polymorphisme génétique

Une susceptibilité génétique individuelle aux effets
de l'alcool peut prendre son origine dans l'existence
d'un polymorphisme des enzymes de son métabo-
lisme. Les principales enzymes du métabolisme de
l'éthanol, ADH et ALDH, se répartissent en diffé-
rentes sous - classes d'isoenzymes dont l'affinité pour
l'éthanol ou l'acétaldéhyde et la vitesse maximale
d'activité varient. Diverses sous-populations porteu-
ses d'allèles particuliers de l'ADH ou de l'ALDH se
distinguent donc par un métabolisme de l'éthanol
modifié. Ainsi, 50 % de la population asiatique, dotés
d'une activité ALDH déficiente, voire nulle, présen-
tent une intolérance à l'alcool en raison d'une ac-
cumulation de l'acétaldéhyde, à l'origine d'une
association de troubles décrite sous le nom d'effet
" antabuse " ou " flush syndrom ".

Mode de consommation

Chez les consommateurs excessifs et chroniques d'al-
cool, l'activité de l'ADH est diminuée et la voie
microsomale du CYP2E1 devient la voie de méta-
bolisation prépondérante de l'éthanol, l'alcoolisme
chronique induisant le CYP2E1.

Pharmacologie de l'alcool

Du point de vue pharmacologique, l'éthanol est un
dépresseur du système nerveux central qui induit
somnolence et sédation ; à forte dose, il peut même
entraîner le coma. Cette dépression centrale est pré-
cédée par une phase d'euphorie et d'excitation psy-
chomotrice, définissant l'ébriété.

Les modifications du comportement liées à la prise
d'alcool varient en fonction de la dose ingérée : effet
psychostimulant pour des alcoolémies inférieures
ou égales à 0,50 g / l, effet sédatif au - delà. L'effet
psychostimulant s'accompagne d'une désinhibition :
les tâches cognitives sont exécutées plus rapidement
et avec une sensation subjective de facilité, mais
avec un taux d'erreurs accru. Cet effet désinhibiteur
a en particulier pour conséquence une modification
des comportements de prise de risques qui contri-
bue largement à expliquer les dangers de l'alcool,
non seulement lors de la conduite automobile, mais
aussi lors de l'accomplissement de multiples tâches.

L'éthanol agit au niveau du système nerveux cen-
tral par l'intermédiaire d'un neuromédiateur, l'acide
gamma-aminobutyrique (GABA). Le GABA agit sur
un récepteur complexe et commande l'ouverture du
" canal chlore " et l'entrée des ions chlorure dans la
cellule cérébrale, créant ainsi une hyper-polarisa-
tion membranaire responsable d'une inhibition
synaptique entraînant une diminution de la vigi-
lance, de l'attention, de la concentration et la
sédation. L'alcool amplifie cet effet physiologique
en se fixant sur le récepteur GABA, probablement
en permettant au canal ionique de rester ouvert plus
longtemps et de faire ainsi entrer plus de Cl- dans la
cellule.

Mécanismes des interactions alcool -
médicaments

Les mécanismes des interactions éthanol - médica-
ment peuvent être d'origine pharmacodynamique
ou pharmacocinétique.

L'interaction est pharmacodynamique lorsqu'elle
résulte de l'association de deux substances agissant
sur une même cible, ce qui conduit à une synergie
ou un antagonisme d'action et ce sans influence sur
la concentration de la substance.
L'interaction pharmacocinétique influence la dispo-
nibilité de l'une ou l'autre substance et entraîne une
modification de sa concentration au niveau de l'or-
gane-cible.

Le tableau 1 présente les interactions entre l'alcool
et les médicaments dont les conséquences sont cli-
niquement significatives.
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Tableau 1 : Principales interactions alcool - médicament cliniquement significatives

Interactions pharmacodynamiques 
Effet Médicament Remarques – Mesures à prendre 
Potentialisation des dépresseurs du SNC Analgésiques morphiniques 

Antidépresseurs tricycliques et apparentés (amitriptyline, 
clomipramine, doxépine) 
Antidépresseurs sédatifs (trazodone) 
Antiépileptiques (carbamazépine, phénobarbital, phénytoine, 
primidone, topiramate) 
Antihistaminiques sédatifs (chlorphénamine, dexchlorphénamine, 
diphenhydramine, hydroxyzine, triprolidine,…) 
Antitussifs 
Benzodiazépines et apparentés 
Métoclopramide 
Myorelaxants (baclofène, tizanidine) 
Neuroleptiques (halopéridol, flupenthixol, sulpiride, pimozide) 
… 

Diminution de la vigilance, de l’attention, de la concentration, même à faible dose. 
Potentialisation des effets sédatifs. Risque de dépression respiratoire. 
 
Prudence en cas de conduite ou de manipulations de machines, surtout en début de 
traitement. 
Risque accru de chutes pour les personnes âgées. 

Hypoglycémie Insuline 
Antidiabétiques oraux (glibenclamide, glipizide, répaglinide) 

Renforcement et prolongation de l’effet hypoglycémiant. L’état d’ivresse peut 
masquer les symptômes d’hypoglycémie (tremblements, tachycardie, agitation, 
sensation de faim, céphalées). 
 
La consommation de quantités modérées d'éthanol (1 ou 2 verres) durant un repas 
riche en hydrates de carbone est autorisée. 

Hypotension Dérivés nitrés (nitroglycérine) Augmentation de l'effet hypotenseur de la nitroglycérine, avec risque de vertige et 
d'hypotension orthostatique.  
 
Les patients sous dérivés nitrés ne peuvent consommer que de faibles quantités 
d'alcool. L'interaction peut également survenir après l'application rectale de dérivés 
nitrés, pour le traitement de fissures anales. 

Risque d'hémorragies gastro - intestinales Acide acétylsalicylique 
AINS (indométacine, piroxicam) 

Augmentation du risque de saignements gastro - intestinaux. 
 
Les patients qui suivent un traitement chronique à base d'AINS doivent éviter de 
consommer régulièrement de l'alcool. Une consommation modérée et occasionnelle 
d'alcool est autorisée. 

Augmentation de la tension artérielle  
(boissons riches en tyramine : vin rouge 
type chianti, bières au fût) 

IMAO (phénelzine, moclobémide) Risque de crise hypertensive avec la phénelzine. Proscrire la consommation d’alcool 
et d’aliments riches en tyramine. 
 
Risque moindre avec le moclobémide. Eviter la consommation de quantités 
importantes de tyramine, particulièrement chez les patients souffrant 
d’hypertension. 

Interactions pharmacocinétiques 
Effet Médicament Remarques – Mesures à prendre 
Augmentation de l’éthanolémie Antihistaminiques H2 (cimétidine, ranitidine) 

Isoniazide 
Métoclopramide 
Vérapamil 

Augmentation de l’éthanolémie par inhibition du catabolisme de l’éthanol. 
 
La consommation de quantités d'alcool faibles à modérées peut provoquer une 
alcoolémie supérieure aux limites autorisées en cas de conduite automobile et / ou 
une diminution de la capacité de conduire un véhicule.  
Pour les antihistaminiques H2, cet effet est surtout visible après la prise de quantités 
relativement faibles d'alcool. 

Inhibition du catabolisme  Benzodiazépines métabolisées par voie oxydative (alprazolam, 
diazépam, flunitrazépam, flurazépam, nitrazépam, triazolam) 
Anticoagulants oraux (warfarine) 
 

La consommation d'importantes quantités d'alcool peut renforcer les effets des 
benzodiazépines et des anticoagulants oraux par inhibition de leur catabolisme par 
l’éthanol. 
 
Les patients sous anticoagulants oraux peuvent consommer des quantités faibles à 
modérées d'alcool (1 à 2 verres par jour). Les patients souffrant d'insuffisance 
hépatique sont surtout sensibles à cette interaction. 

Effet antabuse Disulfiram 
Antiparasitaires (métronidazole, nimorazole, ornidazole, tinidazole) 
Antifongiques (kétoconazole) 
Hypoglycémiants (glibenclamide, glipizide). 

Malaise général avec sensation de chaleur, rougeur du visage, nausées, 
vomissements, céphalées, asthénie, tachycardie, hypotension artérielle pouvant aller 
jusqu’au collapsus. 
Survient de manière très variable selon les individus. 
Cette interaction peut aussi survenir lors d'un traitement par voie systémique ou 
vaginale à base d'un dérivé de l'imidazole. 

Rougeur du visage Pimécrolimus, tacrolimus sous forme d'onguents Rougeur du visage ou irritation cutanée (flush), exanthème, sensation de brûlure, 
démangeaisons ou gonflement (surtout au niveau du visage) (environ 1 à 10% des 
patients). 
Ces symptômes peuvent déjà apparaître après la consommation de faibles quantités 
d'alcool (par ex. moins d'1 dl de vin).  
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Interactions pharmacodynamiques

L'alcool potentialise l'effet sédatif des médicaments
exerçant un effet dépresseur sur le système nerveux cen-
tral, que cet effet soit recherché comme dans le cas
des sédatifs, anxiolytiques, hypnotiques, antidépres-
seurs sédatifs, neuroleptiques, … ou un effet secon-
daire du médicament (antihistaminiques, myore-
laxants, analgésiques morphiniques, …).
Les benzodiazépines et les barbituriques agissent au
niveau du système nerveux central par l'intermédiaire
du même neuromédiateur que l'éthanol, l'acide
gamma-aminobutyrique (GABA). L'utilisation conco-
mitante d'éthanol et d'une benzodiazépine ou d'un
barbiturique majore les effets sédatifs des deux pro-
duits. A dose modérée, les conséquences sont une
diminution de la vigilance, de l'attention et de la con-
centration, ce qui entraîne un accroissement des ris-
ques dans le cadre de la conduite automobile et de
certaines activités de travail ou de loisir ; à dose éle-
vée, le risque est celui d'une dépression respiratoire.
Dans le cas de benzodiazépines à longue durée d'ac-
tion, comme le diazépam et le nitrazépam, la con-
sommation d'alcool peut encore mener à une inte-
raction plusieurs heures après la prise de celles-ci.

Les mêmes types d'effets, et donc le même type de
risques, peuvent se retrouver avec tous les dépres-
seurs du système nerveux central.

Concernant les antihistaminiques, cet effet n'est si-
gnificatif, en pratique, que pour les produits de pre-
mière génération ayant une action marquée sur le
système nerveux central. Parmi les antidépresseurs,
ce sont surtout les tricycliques et substances appa-
rentées qui sont concernés : amitriptyline, clomi-
pramine, doxépine. Comme dans le cas des médica-
ments dont l'effet principal est la sédation, l'absorp-
tion avec de l'éthanol d'un de ces médicaments à
effet latéral sédatif a pour conséquence, même à dose
modérée, une diminution de la vigilance.

L'alcool possède une action hypoglycémiante intrinsè-
que. La consommation d'alcool au cours d'un traite-
ment par l'insuline ou par des antidiabétiques oraux
de type sulfamidé (glibenclamide, glipizide) ou glinide
peut renforcer et prolonger l'effet hypoglycémiant.
Une hypoglycémie peut survenir jusqu'à 16 heures
après la consommation d'importantes quantités d'al-
cool. De plus, les symptômes de l'état d'ivresse peu-
vent masquer les signes avant - coureurs d'une hy-
poglycémie (tremblements, tachycardie, agitation,
sensation de faim, céphalées). Au cours d'un traite-
ment par insuline ou par antidiabétiques oraux, la
consommation de quantités modérées d'alcool est
autorisée (1 ou 2 verres) durant un repas riche en
hydrates de carbone. Les boissons alcoolisées riches
en sucre sont évidemment à éviter. 2

L'alcool peut augmenter l'effet hypotenseur de la ni-
troglycérine, avec risque de vertige et d'hypotension
orthostatique. L'interaction repose probablement sur
une addition des effets vasodilatateurs des deux
substances. Les patients sous dérivés nitrés ne peu-
vent consommer que de faibles quantités d'alcool.3

L'interaction peut également survenir après l'appli-
cation rectale de dérivés nitrés, pour le traitement de
fissures anales.

Tant les anti-inflammatoires que l'éthanol endom-
magent la muqueuse gastrique et ont une action
d'inhibition de l'agrégation plaquettaire. La consom-
mation régulière d'alcool en cas de traitement chro-
nique avec un AINS augmente le risque de saigne-
ments gastro-intestinaux. Le risque ulcérogène n'est
pas le même pour tous les AINS : l'acide acétyl-
salicylique, l'indométacine et le piroxicam présen-
tent un risque plus important, l'ibuprofène présente
un risque plus faible. Le risque augmente avec la
dose, la durée du traitement et l'âge. Ce risque est
probablement plus grand chez les femmes, les fu-
meurs et les personnes consommant régulièrement
de l'alcool. Les patients qui suivent un traitement
chronique à base d'AINS doivent éviter de consom-
mer régulièrement de l'alcool. Une consommation
modérée et occasionnelle d'alcool est autorisée.

Certains vins et bières (vin rouge type chianti, bières
au fût) peuvent contenir de grandes quantités de
tyramine. La tyramine interagit avec la phénelzine,
inhibiteur irréversible des monoamine oxydase, et
peut être à l'origine de céphalées, d'une forte aug-
mentation de la tension artérielle et de crise
hypertensive. Lors d'un traitement par le moclo-
bémide, inhibiteur réversible des MOA, des aug-
mentations de la tension artérielle, relevantes sur le
plan clinique et passagères, ne se produisent que
lors de la prise de grandes quantités de tyramine.
Par mesure de précaution, la consommation de quan-
tités importantes de tyramine doit être évitée lors
d'un traitement avec le moclobémide, particulière-
ment chez les patients qui souffrent déja d'une ten-
sion artérielle élevée.

Interactions pharmacocinétiques

De la même façon que des médicaments peuvent
modifier la pharmacocinétique de l'éthanol, soit par
un effet sur l'absorption soit au niveau du métabo-
lisme, l'éthanol peut interagir sur la pharmacoci-
nétique des médicaments.

Absorption

La fonction pylorique qui commande la vidange gas-
trique peut réguler le taux de résorption de l'étha-
nol. Les médicaments accélérant la vidange gastri-
que (métoclopramide, dompéridone) avancent l'ap-
parition du pic d'éthanolémie, alors que les médica-
ments retardant l'ouverture du pylore (anticholiner-
giques comme les antidépresseurs tricycliques, les
opiacés) retardent son apparition. La plupart des
médicaments diminuant la sécrétion acide ou la sé-
crétion de pepsine prolongent le délai de vidange
gastrique, mais il existe des exceptions, comme la
ranitidine qui augmente la fréquence de cette vi-
dange sans doute par influence sur les mécanismes
cholinergiques intrinsèques.

Les alcools forts (de concentration supérieure à 20 %)
entraînent un spasme pylorique qui retarde la vi-
dange gastrique et peuvent ainsi favoriser l'absorp-
tion des médicaments acides au niveau de l'esto-
mac (comme l'aspirine ou certains anti-inflamma-
toires). Les molécules chimiques sont d'autant mieux
absorbées au niveau des membranes biologiques

2  Des dépliants d'information
sur les antidiabétiques oraux,
destinés aux patients, sont dis-
ponibles sur le site www.apb.be/
cdsp-cwoa ou, si vous possé-
dez une licence Delphi Care, via
votre programme de délivrance
officinal, et via www.delphicare.
be.

3  Un dépliant - patient "Le bon
usage des patchs de nitroglycé-
rine" est disponible sur le site
www.apb.be/cdsp-cwoa ou, si
vous possédez une licence
Delphi Care, via votre pro-
gramme de délivrance officinal,
et via www.delphicare.be.
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qu'elles sont sous forme non ionisée, or les substan-
ces à caractère acide sont peu ionisées dans les mi-
lieux acides, tels que l'estomac.

D'un point de vue clinique, les conséquences de ces
interactions sont peu significatives.

Métabolisme

La prise conjointe de médicaments et d'alcool  peut
donner lieu à des interactions au niveau des voies
enzymatiques impliquées dans le métabolisme de
l'éthanol : alcool déshydrogénase (ADH), aldéhyde
déshydrogénase (ALDH) et cytochrome P450.

•   Premier passage gastrique
La consommation d'alcool au cours d'un traitement
avec un antihistaminique-H2 (cimétidine, ranitidine)
peut, dans certaines conditions, faire augmenter l'al-
coolémie de manière cliniquement significative, au -
delà des limites autorisées en cas de conduite auto-
mobile. C'est surtout l'inhibition de l'ADH gastrique qui
est responsable de l'augmentation de la concentra-
tion d'alcool pendant un traitement par un antihista-
minique-H2. Cet effet est surtout visible après la prise
de quantités relativement faibles d'alcool (des doses
inférieures à 0,15 g / kg entraîneraient une augmen-
tation de l'éthanolémie). L'activité de l'ADH gastri-
que varie individuellement et est minime chez les
femmes, les personnes âgées, les asiatiques. Tous les
anti-H2 ne semblent pas inhiber l'ADH avec la même
intensité et certaines isoenzymes de l'ADH pourraient
être plus sensibles que d'autres à l'inhibition par les
anti-H2.

•   Métabolisme hépatique
L'alcool déshydrogénase hépatique est, chez les con-
sommateurs occasionnels, la principale enzyme du
métabolisme de l'éthanol. Elle est également respon-
sable de la première étape de l'oxydation de la
digoxine. Une compétition entre l'éthanol et ce médi-
cament au niveau de l'ADH a été démontrée in vitro,
mais ses répercussions cliniques ne sont pas établies.

A des concentrations plus élevées, l'éthanol est éga-
lement métabolisé par les iso-enzymes du cytochrome
P450 (CYP2E1, CYP1A2 et CYP3A4). Comme ces en-
zymes interviennent aussi dans le catabolisme de
nombreux médicaments, l'éthanol peut éventuelle-
ment aussi inhiber leur catabolisme. C'est le cas des
benzodiazépines métabolisées par voie oxydative
(alprazolam, diazépam, flunitrazépam, flurazépam,
nitrazépam, triazolam), avec pour conséquence des
concentrations plasmatiques plus importantes de ces
benzodiazépines. Ce mécanisme n'est pas important
pour les benzodiazépines qui sont principalement
catabolisées par conjugaison (lorazépam, lorméta-
zépam, oxazépam, témazépam). C'est le cas égale-
ment pour les anticoagulants oraux, principalement
la warfarine.

Lorsque de l'éthanol est pris au cours d'un traitement
par l'isoniazide, le métoclopramide ou le vérapamil,
les effets de l'alcool peuvent être renforcés, probable-
ment par inhibition du catabolisme de l'alcool par ces
molécules. En cas de consommation occasionnelle d'al-
cool avec ces médicaments, il faut tenir compte d'une
diminution de la capacité de conduire un véhicule.

La voie d'oxydation des alcools en acétaldéhyde via
le CYP2E1 est secondaire chez les consommateurs
occasionnels, mais devient majoritaire chez les con-
sommateurs chroniques, le CYP2E1 étant inductible
par l'éthanol. Les interactions liées à l'alcoolisme chro-
nique ne seront pas traitées ici. Il est toutefois inté-
ressant de mentionner que les consommateurs ex-
cessifs d'alcool ont un risque accru, même à dose thé-
rapeutique, de développer une hépatotoxicité liée au
paracétamol. Le paracétamol est métabolisé par le
CYP2E1 en un composé hépatotoxique, la N-acétyl-
p-benzoquinone-imine (NAPQI), éliminé après con-
jugaison avec le glutathion. La consommation chro-
nique d'alcool induit l'isoforme CYP2E1 du cyto-
chrome P-450, de sorte qu'une fraction plus grande
de paracétamol est métabolisée par cette voie abou-
tissant au métabolite hépatotoxique. Parallèlement,
l'apport chronique d'alcool induit une déplétion en
glutathion hépatique. Il est recommandé chez les
consommateurs chroniques d'alcool de ne pas excé-
der la dose de 2 g de paracétamol par jour.

L'inhibition de l'aldéhyde déshydrogénase (ALDH),
qui catalyse la transformation de l'acétaldéhyde en
acétate, provoque l'accumulation d'acétaldéhyde.
L'acétaldéhyde est un produit toxique, qui provoque,
lorsqu'il s'accumule, un malaise général avec sensa-
tion de chaleur, rougeur du visage, nausées, vomis-
sements, céphalées, asthénie, tachycardie, hypoten-
sion artérielle pouvant aller jusqu'au collapsus. Cette
réaction est appelée " effet antabuse " du nom com-
mercial du médicament Antabuse® contenant du
disulfiram, médicament utilisé chez les consomma-
teurs excessifs chroniques comme aide au maintien
de l'abstinence. Les patients sous disulfirame ne peu-
vent consommer aucune boisson, repas ou médica-
ment contenant de l'alcool durant le traitement ainsi
que durant les 14 jours qui suivent l'arrêt du traite-
ment. Les médicaments à usage externe contenant
de l'alcool doivent aussi être, autant que possible,
évités.

D'autres médicaments peuvent, quand ils sont ab-
sorbés avec de l'alcool, provoquer une symptomato-
logie similaire (dite " disulfiram-like ") : antiparasi-
taires (métronidazole, nimorazole, ornidazole,
tinidazole), antifongiques (kétoconazole), hypogly-
cémiants (glibenclamide, glipizide). La prise de ces
médicaments avec des boissons alcoolisées est à dé-
conseiller. Ce type de réaction peut survenir égale-
ment lors d'un traitement par voie vaginale à base
d'un dérivé de l'imidazole. La réaction de type
disulfirame survient de manière très variable selon
les individus et il n'est pas possible de prévoir la fré-
quence et l'importance de cette réaction.

Chez les patients qui consomment de l'alcool lors d'un
traitement au tacrolimus ou au pimécrolimus sous
forme d'onguents, les symptômes suivants peuvent
apparaître: rougeur du visage ou irritation cutanée
(flush), exanthème, sensation de brûlure, démangeai-
sons ou gonflement (surtout au niveau du visage).
Ces symptômes peuvent déjà apparaître après la con-
sommation de faibles quantités d'alcool (par ex. moins
de 100 ml de vin).
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Conclusion

En tant que spécialiste du médicament, il est impor-
tant que le pharmacien avertisse ses patients des
interactions possibles entre l'alcool et les médicaments,
afin que ces effets, mieux connus, incitent à la pru-
dence quant à la consommation modérée à aiguë d'al-
cool lors de traitements médicamenteux, particuliè-
rement en début de traitement.

Les interactions alcool - médicaments  à prendre en
compte dans le cadre d'une consommation modérée
à aiguë d'alcool sont les interactions de type phar-
macodynamiques, principalement celles survenant
avec les médicaments à effet dépresseur sur le sys-
tème nerveux central et certains médicaments hypo-
glycémiants. Les patients qui consomment des mé-
dicaments déprimant le système nerveux central doi-
vent être prévenus que de faibles quantités d'alcool
peuvent déjà renforcer l'effet dépresseur de ces mé-
dicaments et altérer, notamment, leur capacité de
conduite; l'importance de cet effet n'est pas prévisi-
ble. La consommation d'alcool au cours d'un traite-
ment par l'insuline ou par des antidiabétiques oraux
de type sulfamidé ou glinide peut renforcer et pro-
longer l'effet hypoglycémiant. Toutefois, la consom-
mation de quantités modérées d'éthanol (1 ou 2 ver-
res) durant un repas riche en hydrates de carbone ne
pose pas de problème.

La survenue et les conséquences cliniques des inte-
ractions pharmacocinétiques varient individuelle-
ment, en fonction du sexe, de l'âge, du polymor-
phisme enzymatique et ne sont donc pas toujours
prévisibles. En ce qui concerne les interactions
pharmacocinétiques de type " disulfiram-like ", les
symptômes ne sont normalement que peu gênants.
Mais cette interaction pouvant avoir exceptionnelle-
ment des conséquences graves, il paraît légitime de
déconseiller aux patients de consommer de l'alcool
lorsqu'ils prennent un médicament susceptible de
provoquer une telle réaction.
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Accompagnez pas à pas votre patient diabétique

L’enquête de l’European Association for the Study of Diabetes (EASD) a mon-
tré que 15 % des patients interrogés n’ont pas conscience qu’un taux d’HbA1c
défavorable peut être à l’origine de complications. Les complications les plus fréquen-
tes mentionnées sont la cécité, les problèmes au niveau des yeux, la perte de sensibilité
au niveau des pieds et l’hypertension. Un patient sur cinq ayant participé à l’étude
reconnaît omettre au moins une fois par semaine de prendre son médicament et, envi-
ron un patient sur dix, de deux à quatre fois par semaine. Lorsque l’on demande aux
patients diabétiques pourquoi ils oublient de prendre leur médicament, sautent une
dose ou ne le prennent pas, les raisons les plus souvent invoquées sont la prise d’un
trop grand nombre de médicaments, la peur des effets indésirables et le fait qu’ils
n’ont pas conscience de la nécessité de prendre leur traitement tous les jours. En tant
que pharmaciens, nous avons un rôle clé à jouer dans cette problématique. 

Informer le patient de l’importance
de son traitement, de son bon usage
et le rassurer par rapport aux éven-
tuels effets indésirables sont sans
aucun doute des tâches essentielles
de notre profession. 

Soutenez votre conseil ! Il est prou-
vé que les patients retiennent seule-
ment 1 / 5 des informations qui leur
sont délivrées oralement, contre 
2 / 5 des informations délivrées 
par écrit et jusqu’à 4 / 5 des infor-
mations délivrées à la fois oralement

Vous trouverez également des informations
supplémentaires dans les Bonnes Pratiques
en Officine “DIABETE DE TYPE 2 – Conseil &
Accompagnement en officine”, à consulter
sur le site www.apb.be/cdsp-cwoa.

Joignez un dépliant à  votre conseil !

     Quels sont les effets indésirables du médicament ? 
En début de traitement, certains patients ressentent des nausées, des vomissements, des crampes, 

de la diarrhée, une diminution de l’appétit ou un goût métallique dans la bouche. Ces symptômes 

disparaissent généralement après 3 jours. Ils peuvent être évités en prenant le médicament pendant 

les repas et en augmentant progressivement les doses. 
 

L'acidose lactique (acidification du sang) est une complication grave mais qui survient rarement 

(moins d’1 patient sur 10.000). Les facteurs de risque de survenue d’une acidose lactique sont 

l’alcoolisme, un mauvais fonctionnement des reins ou du foie, un jeûne prolongé ou lorsque les 

tissus de l’organisme sont privés d’oxygène (p. ex. suite à un effondrement de la pression 

sanguine). L'acidose lactique se manifeste par des douleurs abdominales, une difficulté à respirer, 

une diminution de la température du corps et une grande fatigue. Contactez immédiatement votre 

médecin en cas d’apparition brusque de ces symptômes !  
 

La metformine et les autres médicaments ?  
Différents médicaments peuvent provoquer une augmentation ou une diminution de la 

glycémie. Demandez toujours conseil à votre médecin et / ou votre pharmacien avant 

d’utiliser un autre médicament, même si celui - ci peut être obtenu sans prescription ! 

. 
 

La metformine et l'alcool ? 
Une consommation modérée d’alcool, maximum 1 à 2 verres par jour, ne pose pas de problèmes. 

Accompagnez toujours votre consommation d’alcool d’un snack ou d’un repas riche en hydrates de 

carbone.  
 

Attention ! Une consommation excessive d’alcool peut provoquer une hypoglycémie et, en 

association avec la metformine, augmenter le risque d’acidose lactique (voir les effets 

indésirables ). 
 

La metformine et la conduite ?  
Lorsqu‘elle est utilisée seule, la metformine ne pose pas de problèmes. Si d’autres médicaments 

hypoglycémiants sont utilisés en plus de la metformine , votre taux de glucose sanguin peut 

diminuer trop fortement et, occasionnellement , provoquer une hypoglycémie. Il faut être prudent en 

cas de conduite d’un véhicule ou d’utilisation de machines, particulièrement au début d’un traitement 

associant plusieurs médicaments hypoglycémiants. 
 

Quand consulter votre médecin ? 
Consultez immédiatement votre médecin si : 

Des douleurs abdominales, des difficultés respiratoires, une diminution de la température du 

corps et / ou de la fatigue se manifestent brusquement ;  

Vous souffrez d’une infection grave, d’une fièvre élevée, de diarrhées ou de vomissements 

sévères ;  

Vous êtes blessé aux pieds ;  

Vous avez des problèmes aux yeux.  
 
Consultez également votre médecin : 

Si vous êtes enceinte ou souhaitez l’être ;  

En cas d’effets indésirables persistants (vomissements, crampes, diarrhée, …) ou de 

manifestation d’autres effets indésirables ;  

Si vous devez subir une opération chirurgicale sous anesthésie ou un examen radiologique avec 

des produits de contraste ;  

Avant d’entamer un régime ou un jeûne ;  

Avant de faire un effort physique intensif et inhabituel (du sport par exemple). 
 

Des brûlures ou des blessures graves ainsi qu’une intervention 

chirurgicale lourde peuvent fortement perturber la glycémie. Informez 

toujours le médecin que vous êtes diabétique. Si vous avez d’autres 

      questions, consultez votre médecin ou votre pharmacien !  

Cachet de la pharmacie : 
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Si vous avez d’autres questions,  
demandez conseil à votre 

pharmacien ou votre médecin !  

Pour de plus 
amples  

informations, 
lisez aussi la 

notice !  

Malgré une alimentation saine et une activité physique suffisante, votre taux de glucose dans le 

sang ne diminue pas suffisamment. C’est pourquoi votre médecin vous a prescrit de la 

metformine (Metformax
®
, Glucophage

®
 ou génériques).  

 

La metformine peut être utilisée seule (= monothérapie), en association avec un autre 

médicament oral hypoglycémiant ou en association avec l’insuline (injections).  
 

Comment ça marche ?  
Un excès de sucre (glucose) dans le sang est la conséquence d’une production insuffisante 

d’insuline par l’organisme et / ou d’une réaction insuffisante des cellules de l’organisme à l’action 

de l’insuline. La metformine agit en diminuant la quantité de sucre absorbée à partir de la 

nourriture, en augmentant la sensibilité de l’organisme à l’effet de l’insuline qu’il produit et en 

diminuant la quantité de glucose produite par le foie. Tout cela contribue à faire baisser le taux 

de glucose dans le sang. 
 

Comment prendre ce médicament ? 
Ce médicament peut provoquer des troubles gastro - intestinaux. C’est pourquoi, il est 

recommandé de le prendre pendant le repas ou directement après le repas. Pour éviter autant 

que possible ces effets indésirables, votre médecin commencera le traitement avec une faible 

dose de metformine qui sera ensuite augmentée progressivement. La première semaine de 

traitement, le médicament sera pris uniquement le matin et, à partir de la deuxième semaine, 

également le soir. 
 

Après 2 à 3 semaines de traitement, votre médecin contrôlera votre 

glycémie (de préférence à jeun). Si elle est trop élevée, il adaptera la 

posologie du médicament. 
 

Votre médecin contrôlera votre taux de glucose sanguin plusieurs fois par an et, si nécessaire, 

augmentera ou dimin uera la dose de metformine. N’oubliez pas qu’une alimentation équilibrée et 

une activité physique régulière peuvent aussi vous aider à équilibrer votre taux de glucose 

sanguin ! 
 

Que faire si vous avez oublié de prendre votre médicament ?  
Prenez la dose oubliée dès que vous vous en apercevez, sauf s’il est presque le moment de 

prendre la dose suivante. Ne prenez jamais une double dose pour rattraper la dose oubliée !  
 

Combien de temps dure le traitement ?  
Le diabète est une maladie chronique qui ne se guérit pas mais qui se soigne très bien ! Il est 

donc fort probable que vous devrez continuer à prendre ce médicament tout au long de votre vie. 

Si votre glycémie ne diminue pas suffisamment, votre médecin vous prescrira un médicament 

supplémentaire ou de l’insuline. N’interrompez jamais le traitement de votre propre initiative. 

Parlez - en à votre médecin ! 
 

Le traitement à la metformine sera parfois arrêté temporairement comme par exemple lors d’un 

examen radiologique avec des produits de contraste et 48 heures avant une opération sous 

anesthésie générale. Généralement, le médicament sera repris après 2 jours. Parlez - en à votre  

  médecin ! 

Cette information vous est offerte par votre pharmacien !  

Médicaments 
Données  Information - patient : 

METFORMINE  ET DIABÈTE  

Utilisez toujours ce 
médicament suivant les 

indications de votre 
médecin ! 

Qu’est - ce que le diabète de type 2 ?  
Le diabète se caractérise par un taux de glucose (sucre) trop élevé dans le 

sang. Il s’agit d’une maladie chronique qui, pour le moment, ne se guérit pas. 

Toutefois, un mode de vie sain (manger équilibré, bouger suffisamment, ne 

pas fumer et diminuer son poids) associé à un traitement médicamenteux 

adapté permettent de mener une vie aussi normale que possible. 
 

Diabète et sucre  
Notre alimentation contient des hydrates de carbone ou glucides (termes désignant à la fois les sucres et les 

féculents) qui sont transormés en glucose dans l’organisme. Le glucose est utilisé comme source d’énergie par 

les cellules du corps. L’utilisation du glucose par les cellules est réglée par l’insuline. L’insuline est produite par 

le pancréas, une glande située derrière l’estomac. Il y a normalement un équilibre entre la quantité de glucose 

fournie par la nourriture et la production d’insuline par le pancréas. Chez un patient diabétique, cet équilibre 

insuline / glucose est perturbé en raison d’une production insuffisante d’insuline et / ou parce que les cellules de 

l’organisme ne réagissent pas suffisamment à l’insuline (résis tance à l’insuline). La quantité de glucose dans le 

sang (glycémie) est alors trop élevée. L’excès de glucose est éliminé par les reins avec de grandes quantités 

d’eau. Il en résulte un besoin fréquent d’uriner, une soif excessive et de la fatigue.  

 
Symptômes du diabète de type 2  
Le diabète de type 2 est une maladie insidieuse. Vous pouvez ressentir certains symptômes sans pour autant 

vous doutez que vous êtes diabétique. Vous urinez fréquemment, vous avez très soif, vous êtes fatigué ou sans 

énergie, vous souffrez de démangeaisons et / ou de douleurs dans les articulations et les jambes, … En soi, 

rien de très grave … Il est toutefois très important d’équilibrer votre glycémie car à long terme des symptômes 

plus sévères peuvent survenir. 
 

Pourquoi est - il important de traiter le diabète ? 
Un taux de glucose sanguin qui reste trop élevé trop longtemps 

peut avoir des conséquences négatives au niveau de différents 

organes. Un bon contrôle de la glycémie est essentiel pour 

éviter les complications et ralentir leur évolution. 
 

Vaisseaux sanguins  
Chez les personnes âgées, les vaisseaux sanguins deviennent 

plus étroits et perdent de leur élasticité. Une glycémie trop 

élevée favorise le rétrécissement des vaisseaux. Le tabagisme, 

l’hypertension, un taux de cholestérol trop élevé et trop peu 

d’activité physique sont d’autres facteurs favorisants. 
 

Ce rétrécissement affecte les petits vaisseaux sanguins, entre 

autre au niveau des yeux et des reins. Les gros vaisseaux 

sanguins peuvent également être atteints, ce qui augmente le 

risque de maladies cardiovasculaires. Bien entendu, les crises 

cardiaques et les attaques surviennent chez de nombreuses 

personnes non diabétiques, mais, chez les diabétiques, le 

risque de survenue de ces affections est plus élevé et elles 

surviennent généralement chez des sujets plus jeunes.  

Cette information vous est offerte par votre pharmacien !  

DIABETE DE TYPE 2  

Si vous avez dʼautres questions,  
demandez conseil à votre 

pharmacien ou votre médecin ! 

Maladie 
Données - Information - patient : 

     

    Les yeux  
Un diabète non ou mal soigné peut, à long terme, endommager de façon permanente les 

petits vaisseaux qui parcourent l’arrière de l’ œil (rétine) et provoquer ce que l’on appelle 

une rétinopathie . Dans un premier temps, la rétinopathie n’affecte pas la vision. Mais au fur 

et à mesure, les vaisseaux endommagés peuvent laisser s’échapper du liquide, qui 

provoque un gonflement à l’arrière de l’œil ( oedème maculaire ). En l’absence de traitement, 

vous pouvez finalement devenir aveugle. Faites donc examiner vos yeux annuellement par 

un ophtalmologue . 
 
Les reins 
Les reins filtrent les déchets de l’organisme qui sont ensuite éliminés dans les urines. Le diabète peut provoquer 

un épaississement des petits vaisseaux sanguins dans les reins et en altérer le fonctionnement ( néphropathie ). 

Les reins endommagés ne peuvent plus filtrer efficacement les déchets, qui s’accumulent dans l’organisme et 

provoquent des maladies. Finalement, la néphropathie peu t évoluer vers une insuffisance rénale, qui rend 

nécessaire la dialyse et / ou une transplantation rénale. 

 
Les nerfs  
Les nerfs ont une influence sur toutes les fonctions de l’organisme. Le diabète peut endommager les nerfs et 

provoquer une affection nommée neuropathie . Les parties du corps qui peuvent être affectée par une neuropathie 

sont :  

 

Les pieds et les jambes : les pieds et les jambes sont souvent affectés par des 

neuropathies. Les symptômes d’une atteinte nerveuse sont, entre autres, des 

engourdissements, des brûlures, une perte des sensations de chaud / froid, des 

picotements, des douleurs, des crampes et même une perte complète de 

sensibilité.  
 

Il est donc très important de (laisser) contrôler chaque jour si des blessures, des 

rougeurs, etc sont présentes sur les pieds. Contactez immédiatement votre   

médecin  si  vous  constatez des lésions ou  des  changements de coloration  de 

la peau. Les lésions aux pieds des patients diabétiques doivent être 

considérées comme une urgence ! 

 

Les organes sexuels  : lorsque les petits vaisseaux sanguins et les nerfs des 

organes sexuels sont endommagés, cela peut conduire, chez l’homme, à de 

l’impuissance et, chez la femme, à une sécheresse vaginale et la perte de 

sensation. Un bon contrôle de la glycémie à long terme peut aider à limiter les 

problèmes sexuels liés au diabète.  
 

 
Infections  
Les personnes diabétiques dont la glycémie n’est pas bien contrôlée souffrent plus 

souvent d’infections, qui de plus se soignent moins bien et moins vite. Un taux de 

glucose sanguin élevé ralentit la guérison, inhibe les globules blancs qui défendent 

l’organisme contre les infections et stimule la croissance des bactéries. 
 

Les infections surviennent essentiellement au niveau de la peau, des reins, de la 

vessie, des poumons (bronchites et affections pulmonaires) et des gencives.  
 

 
 

Pour prévenir les complications … 

Mangez sain et équilibré ;  

Limitez votre consommation d’alcool à 1 ou 2 verres par jour ;  

Bougez chaque jour : marche, natation, vélo ;  

Arrêtez de fumer ;  

Prenez correctement vos médicaments ;  

Prenez soin de vos pieds et vérifiez chaque jour l’absence de plaies.  
 En cas de plaies aux pieds, consultez toujours votre médecin ;  

Tous les ans, laissez examiner vos pieds par un podologue ;  

Consultez chaque année un ophtalmologue.  
 

Cachet de la pharmacie : 
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Une simple grippe peut 

sévèrement perturber votre 

équilibre glycémique. C'est 

pourquoi, il est important de 

vous faire vacciner chaque 

année contre la grippe . 
Parlez - en à votre médecin 

ou votre pharmacien ! 

La pyramide alimentaire active  
ALIMENTATION DU DIABETIQUE = ALIMENTATION SAINE 

AVEC UNE ATTENTION PARTICULIERE POUR LES HYDRATES DE CARBONE ET LES GRAISSES  

et par écrit. C’est pourquoi nous vous proposons
différents dépliants d’informations sur le diabè-
te et les antidiabétiques oraux. Vous pouvez les
télécharger sur le site www.apb.be/cdsp-cwoa
ou, si vous possédez une licence Delphi Care, via
votre programme de délivrance officinal, et via
www.delphicare.be.



COSME / APB 
 

Accompagnement actif de votre patient allergique 

 
Cachet :    N°  Matricule :  

 
 

 

 
 

Souscrit un abonnement annuel au programme COSME / APB (version Site Internet). 
 

Prix :  
 
 
 
 

 

Marque son accord avec : 

•  La reconduction automatique de l’abonnement, sauf annulation écrite au plus tard trois mois avant la date d’expiration ; 

•  L’interdiction de toute forme de piraterie ; 

•  Le paiement, dès réception, de la facture qui sera envoyée. 

 
Signature : _________________________    Date : _________________________ 

 
 

C D S P • C W O A  –  S e r v i c e  P r o j e t s  S c i e n t i f i q u e s  

M .  K .  P U T T E M A N S  •  R u e  A r c h i m è d e  1 1  •  1 0 0 0  B R U X E L L E S  •  F a x  0 2/ 2 8 5  4 2  8 5  •  c o s m e @ m a i l . a p b . b e  

• Des informations et des conseils sur les allergènes pour le pharmacien et le patient. 
• Une liste positive des produits cosmétiques utilisables par votre patient allergique, 

parmi votre gamme de soins cosmétiques. 
• Un outil indispensable pour des ventes et des conseils corrects en officine. 
 

LES COSMETIQUES EN PHARMACIE 
 

• De plus en plus d’allergies sont signalées ! 
• Les cosmétiques en officine peuvent résoudre les problèmes d’allergies ! 
 

COSME / APB 
 

• Prévient les réactions allergiques. 
• Garantit un meilleur suivi de votre patient allergique. 
• Donne un meilleur aperçu de vos gammes de cosmétiques. 
• Assiste votre patient dans ses soins. 

 
S o u h a i t e z  -  v o u s  u t i l i s e r  C O S M E  /  A P B  ?    
Renvoyez ou faxez le formulaire ci - dessous dûment complété ! 

www.cosmeapb.be 
 

 Membres  APB Non - membres 

Cosme € 54,83 (Incl. BTW) € 157,03 (Incl. BTW) 
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