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Summary

Clinical Pharmacy, also called Pharmaceutical 
care, aims to maximise therapeutic effect, to 
minimise risk, to minimise cost, and to respect 
patient choice.  North American countries and 
the United Kingdom have a large experience 
of pharmaceutical care, and this service is 
complementary to the activities performed 
by physicians, nurses, and other healthcare 
professionals.  Experimental studies have 
shown that clinical pharmacy brings a definite 
added value in terms of the quality of use of 
medicines in various settings (hospitals, retail 
pharmacies, and outpatient clinics.   These 
studies also demonstrate the economical bene-
fits of pharmaceutical care.  Clinical phar-
macy is now under development in Belgium, 
and the pilot projects launched since 2000 
have been well accepted.   This has triggered 
the University Hospitals and the Faculties to 
launch actions oriented towards both edu-
cation and research.   Changes introduced 
in the educational curriculum of  pharmacy 
students make them more alert to their future 
pharmaceutical care activities.  A specific 
post-graduate program is now developed and 
implemented in two universities. The profes-
sional organizations also organize postgradua-
te training in pharmaceutical care.   In the near 
future, an official recognition at the National 
level will be important to create the necessary 
framework in which Clinical Pharmacy can 
develop in Belgium.  The combination of 
our local experience with the demonstrated 
advantages of Clinical Pharmacy (as seen 
from foreign studies) makes this project more 
and more realistic in our country.

La pharmacie clinique, encore appelée “soins pharmaceutiques”, 
vise à assurer une thérapie médicamenteuse sûre, efficace, et 
d’un bon rapport coût/bénéfice, tout en respectant les choix du 
patient.  L’Angleterre, les Etats-Unis et le Canada ont une grande 
expérience des soins pharmaceutiques.  La pharmacie clinique 
y est un élément complémentaire et souvent jugé essentiel aux 
soins prodigués par les médecins et le personnel infirmier.  Les 
études montrent que la mise en place de services de pharma-
cie clinique apporte une valeur ajoutée réelle tant en milieu 
hospitalier que dans le cadre des officines ouvertes au public 
et des consultations pharmaceutiques pour patients ambu-
lants (“outpatient pharmaceutical clinics”).  Ces études montrent 
également les avantages économiques de la pharmacie clinique.  
Cette nouvelle discipline est en développement en Belgique.  

L’article montre quel a été le chemin parcouru à partir des expé-
riences pilotes lancées vers les années 2000.  Il expose les diverses 
actions entreprises par les hôpitaux universitaires et les Facultés 
de Médecine (en Communauté française) et de Pharmacie (en 
Communauté flamande) dans les domaines de l’activité clinique, 
de la recherche et de la formation.  Notre analyse montre que ces 
actions ont rencontré un vif succès et une très bonne acceptation 
par les milieux médicaux.  Les réformes mises en place au niveau 
de l’enseignement de deuxième cycle ont sensibilisé les jeunes 
pharmaciens à la pharmacie clinique et leur ont permis de s’ouvrir 
vers le service au patient.  Dans deux universités, un enseignement 
de troisième cycle complet (spécialisation) a été mis en place.  En 
parallèle, les associations professionnelles et les sociétés scientifi-
ques de pharmaciens organisent des formations post-universitaires 
en pharmacie clinique.   La reconnaissance espérée de cet enseigne-
ment au niveau communautaire, et l’acceptation des activités de 
pharmacie clinique au niveau national dans le cadre des activités 
financées par la Sécurité Sociale  constitueront des éléments impor-
tants pour en fixer le cadre normatif et opérationnel.  

La combinaison des résultats déjà obtenus et des avantages 
démontrés par les études menées à l’étranger devraient stimuler 
et permettre une implémentation plus large de la pharmacie cli-
nique en Belgique dans les prochaines années.  
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Abréviations et acronymes (par ordre alphabétique) :

ADR	 :  �  “Adverse Drug Reaction” 
(effet indésirable d’un médicament); 

APB	 :  �  Association Pharmaceutique Belge/ 
Algemene Farmaceutische Bond; 

AR	 :  �  Arrêté royal;

AZ	:���   �  Algemeen Ziekenhuis (Hôpital Général) 

CHP	:���   �  Centre hospitalier provincial 

CHU	:���   �  Centre hospitalier universitaire

EBM	 :  �  “Evidence-Based Medicine” 
(médecine fondée sur les preuves [scientifiques], 
ou médecine factuelle); 

GLEM	 :  �  Groupe Local d’Evaluation Médicale

GGA	 :  �  groupe de gestion de l’antibiothérapie

KULeuven	 :  �  Katholieke Universiteit Leuven; 

OPHACO	 :  �  Office des Pharmacies Coopératives de Belgique/  
Vereniging der Coöperatieve Apotheken van België;  

UA	 :  �  Universiteit Antwerpen; 

UCL	 :  �  Université catholique de Louvain; 

UGent	 :  �  Universiteit Gent; 

ULB	 :  �  Université libre de Bruxelles; 

ULg	 :  �  Université de Liège; 

UZ	 :  �  Universitair Ziekenhuis (Clinique universitaire)

VUB	 :  �  Vrije Universiteit Brussel
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Introduction

La pharmacie clinique, aussi appelée soins 
pharmaceutiques, peut se définir comme l’en-
semble des activités par lesquelles un pharmacien 
travaille en collaboration avec les autres interve-
nants de la santé (médecins, infirmières, ...) pour 
établir un plan de traitement, le mettre en œuvre 
et en assurer le suivi auprès du patient.  L’objectif 
est donc essentiellement d’assurer une thérapie 
médicamenteuse efficace, sûre et présentant un 
rapport coût/bénéfice favorable, en ayant tou-
jours en vue le respect du choix du patient  (1-4).  
Les pharmaciens qui se livrent à ces activités sont 
appelés pharmaciens cliniciens 1.

Les pays anglo-saxons ont une longue et impor-
tante expérience de la pharmacie clinique.  L’offre 
de soins pharmaceutiques y est complémentai-
re de l’offre médicale et infirmière et constitue 
donc, pour le patient, une valeur ajoutée (5-7).  
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et 
la Fédération Internationale Pharmaceutique (FIP) 
insistent d’ailleurs depuis plusieurs années sur l’im-
portance du rôle du pharmacien dans les systèmes 
de santé modernes et sur la nécessité de développer 
des enseignements adaptés à cette activité 2.  

Dans la première partie de cet article, nous 
examinerons les réalisations étrangères en milieu 
hospitalier d’une part, et, brièvement, en milieu 
ambulatoire d’autre part. Pour cette partie, nous 
nous fonderons sur une série d’études récentes 
sélectionnées sur base de leur pertinence pour la 
situation belge.  Comme la pharmacie clinique 
est en développement en Belgique, notre article 
examinera, dans une deuxième étape, l’état de la 
situation dans notre pays et analysera les avanta-

ges potentiels et/ou démontrés de cette nouvelle 
activité.  Ceci se fera sur base d’une analyse des 
principales initiatives prises et/ou en cours dans 
les hôpitaux universitaires, ainsi que celles dont 
nous avons connaissance en ce qui concerne les 
hôpitaux non-universitaires et les officines ouver-
tes au public.  Pour terminer, nous examinerons 
quelques pistes à explorer pour l’avenir.  

La valeur ajoutée de 
la pharmacie clinique telle 
que démontrée dans les 
études étrangères 

Un article paru dans Louvain Médical en 2003 
avait traité du développement de la pharmacie 
clinique à l’étranger, et des bénéfices démontrés 
(8). Afin de ne pas répéter l’information présentée 
dans cet article, mais afin de pouvoir donner les 
informations essentielles sur les acquis les plus 
significatifs et souvent récents des soins phar-
maceutiques à l’étranger, nous résumons ici les 
différentes contributions possibles des pharma-
ciens cliniciens par milieu de soins, en référant 
principalement à des études publiées depuis la 
soumission de notre premier article (en 2002).

Secteur hospitalier

Les pharmaciens cliniciens peuvent prendre 
une part active dans l’implémentation, l’évalua-
tion et le suivi des thérapeutiques médicamenteu-
ses de chaque patient, et ceci en concertation avec 
les médecins, le personnel infirmier et les autres 
intervenants hospitaliers.  Le tableau I montre 

Tableau I : 
Impacts prouvés de l’intervention de pharmaciens cliniciens au niveau hospitalier dans des études menées à l’étranger

Type 
Exemple 
d’intervention

Impact positif prouvé Références

«seamless care” 
(continuité des 
soins)

anamnèse médi-
camenteuse à 
l’admission

identification plus précise et plus complète des médicaments 
pris par le patient, et détection des allergies médicamenteuses

(22,23)

détection d’effets indésirables et/ou d’erreurs de médication (24)

information des 
patients et des 
autres profes-
sionnels de la 
santé lors de la 
sortie du patient 

Meilleure poursuite de la thérapie en milieu non-hospitalier (25,26)

amélioration de l’adhérence au traitement et/ou de la bonne 
connaissance de la thérapie

(25,26)

diminution des visites médicales non programmées ou des 
hospitalisations 

(25,26)

1  �  Les pharmaciens cliniciens sont des pharmaciens hospitaliers qui ont acquis une formation clinique complémentaire, qui les rend capables d’interagir de façon directe et 
journalière avec les patients, les médecins et le personnel infirmier. 

2  �  voir les documents “The role of the pharmacist in the health care system” disponible à l’adresse http://whqlibdoc.who.int/hq/1997/WHO_PHARM_97_599.pdf ainsi que   
“Good Pharmacy Education Practice” à l’adresse http://www.fip.org/pdf/gpharmep.pdf .
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quelles sont les activités cliniques les plus perti-
nentes pour lesquelles des avantages médicaux 
indiscutables ont pu être mis en évidence dans les 
études étrangères, le plus souvent sur base de cri-
tères d’évaluation clinique intermédiaires tels que 
l’adhérence au traitement, la bonne connaissance 
des médicaments et la prévention des effets indé-
sirables.  Ces études montrent aussi des avantages 
économiques, qui seront discutés plus loin.  

Officine ouvertes au public

Les patients consultent fréquemment leur 
pharmacien pour obtenir des informations et des 
conseils sur l’usage des médicaments (9).  Les 
études étrangères montrent que les soins pharma-
ceutiques donnés dans ce cadre peuvent égale-
ment donner lieu à une valeur ajoutée importante 

(tableau II), et améliorer la qualité de la dispensa-
tion.  Il existe cependant un besoin réel de bonnes 
études dans ce cadre afin d’évaluer de façon plus 
complète et objective la valeur des activités de 
soins pharmaceutiques au niveau des officines.  

Centres de soins pharmaceutiques ou 
consultations pour patients ambulants

Un développement intéressant observé à 
l’étranger est la création, au sein de centres multi-
disciplinaires ouverts aux patients ambulants, de 
services de soins pharmaceutiques, où les phar-
maciens tiennent une consultation et peuvent 
ainsi donner des avis sur le bon usage des médi-
caments prescrits.  Ces services ciblent de façon 
préférentielle des patients recevant des médi-
caments pour des affections chroniques (hyper-

qualité de la 
prescription et 
du suivi théra-
peutique

interventions 
visant à amé-
liorer la qualité 
de l’usage des 
médicaments 
(p.ex., concer-
nant le choix de 
la molécule, la 
dose, la préven-
tion des inte-
ractions et des 
effets indésira-
bles a, la dimi-
nution du coût 
du traitement) 

efficacité augmentée (27)

diminution des effets indésirables et/ou des erreurs médica-
menteuses

(28-30)

diminution de la morbidité, de la mortalité, et diminution de 
la durée d’hospitalisation

(31,32)

diminution des coûts directs et indirects (32,33)

qualité des 
soins ou qualité 
d’utilisation des 
médicaments à 
une échelle plus 
globale ?

participation à 
la mise en place 
de recomman-
dations théra-
peutiques, d’es-
sais cliniques, 
ou de protocoles 
d’évaluation

amélioration de l’implémentation (34)

diminution des effets indésirables et/ou des erreurs médica-
menteuses

(24)

surveillance du 
rapport coût/
efficacité de la 
thérapie

analyse des 
coûts directs 
associée à une 
analyse de l’ef-
ficacité et de 
l’incidence des 
effets indésira-
bles b

économie directe (35,36)

analyse des 
coûts indirects 
et des coûts 
d’opportunité b

économie globale pour l’hôpital (32)

a  �  Ces interventions apportent une valeur ajoutée même en cas de prescription informatisée (37).

b  �  Ces avantages ont été observés dans une situation de forfaitarisation des dépenses médicamenteuses hospitalières, ce qui est 
maintenant le cas pour un grand nombre de médicaments en Belgique depuis le 1er juillet 2006.
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tension, diabète, bronchite chronique, l’asthme, 
les dyslipidémies, troubles de la coagulation).  
Les pharmaciens peuvent faire, en fonction des 
besoins de chaque patient, l’analyse critique des 
prescriptions, le suivi de la thérapie (y compris le 
monitoring des taux sériques), et l’éducation des 
patients et des intervenants à un meilleur usage 
des médicaments.  L’utilité, voire même la néces-
sité de cette approche dans une série de patholo-
gies importantes est amplement démontrée par 
les résultats positifs observés dans plusieurs étu-
des indépendantes (tableau III).  Quelques études 
relatives à l’évaluation des soins pharmaceuti-

ques fournis à des patients ambulatoires ont mon-
tré des résultats négatifs (par exemple, une aug-
mentation du nombre d’hospitalisations; [10,11]).  
Mais une analyse critique montre deux faiblesses 
importantes dans le design des projets, à savoir (i) 
que les pharmaciens n’avaient pas la possibilité 
de faire une analyse approfondie et systématique 
du traitement du patient, par manque d’infor-
mations médicales sur le patient, et/ou (ii) que 
les pharmaciens n’avaient pas de contact direct 
avec le prescripteur. Ceci devrait être prise en 
compte lors de la définition de l’intervention du 

Tableau II : 
Activités de pharmacie clinique et/ou soins pharmaceutiques dans des officines ouvertes au public : 

impacts prouvés dans des études menées à l’étranger.  

Type Exemple d’intervention(s) Impact positif prouvé Références

analyse critique de la pres-
cription avant et pendant la 
délivrance

analyse des prescriptions en 
fonction de la situation clini-
que du patient

amélioration de la qualité de la 
pharmacothérapie (diminution 
des effets indésirables, amélio-
ration de l’efficacité)

(38)

contacts professionnels entre le 
prescripteur et le pharmacien

prévention des effets indésira-
bles; amélioration potentielle 
des résultats cliniques 

(39)

surveillance thérapeutique suivi et encouragement de 
l’adhérence thérapeutique

meilleure résolution des pro-
blèmes liés à l’usage des médi-
caments; meilleure satisfaction 
des patients; meilleure adhé-
rence; amélioration de l’effica-
cité thérapeutique

(40,41)

consultations pharmaceutiques 
visant l’éducation, l’adhérence 
thérapeutique, et l’automédica-
tion 1 des patients avec patho-
logies chroniques

augmentation de l’efficacité 
thérapeutique et de la satisfac-
tion du patient; diminution des 
coûts liés au diagnostic et des 
autres coûts.  

(42-46)

Education, information et 
conseil

information et conseil indi-
vidualisés sur la conduite du 
traitement

amélioration de la communi-
cation

(47,48)

amélioration du rapportage 
des échecs thérapeutiques et 
des effets indésirables

(49

actions de promotion de la 
santé par le pharmacien pour 
les pathologies chroniques (en 
ce compris les actions visant 
une adaptation du mode de 
vie)

réorientation des patients à 
risque élevé; détection des 
pathologies ayant échappé au 
diagnostic médical

(50,51)

1  �  l’automédication est définie comme la possibilité pour le patient de prendre totalement ou en grande parie le contrôle de son 
traitement  médicamenteux (soit de façon directe ou par l’intermédiaire de son médecin en cas de médicament sou prescrip-
tion.
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pharmacien et des modalités d’accès aux données 
médicales du patient.

Aspects économiques

Il a été rapidement observé aux Etats-Unis que 
l’intervention des pharmaciens cliniciens per-
mettait d’obtenir des économies significatives au 
niveau des hôpitaux grâce à la diminution de la 
quantité globale de médicaments prescrits d’une 
part et à celle des effets indésirables liés à des 
prescriptions inappropriées ou mal contrôlées 
d’autre part .  Une analyse de la littérature portant 
sur 59 études de pharmacie clinique en milieu 
hospitalier et ambulatoire montre que la grande 
majorité des études rapportent des résultats éco-
nomiques favorables à la pharmacie clinique. Les 
rapports coûts : bénéfices varient de 1 : 1,7 jusque 
1 : 17 (médiane: 1 : 4,7) (12), ce qui signifie que 
pour $1 investi dans un service de pharmacie cli-
nique, plus de $4 sont économisés pour la société

La situation en Belgique

Création de la pharmacie clinique

Dès les années 1970, une réflexion sur l’impor-
tance de la pharmacie clinique avait commencé 
en Belgique.  Mais c’est vers les années 1990 que 
s’est matérialisé le début d’une politique volonta-
riste visant à l’amélioration de la qualité en ce qui 
concerne l’usage des médicaments en Belgique 3.  
Cette volonté s’est marquée, entre autres, par la 
publication de l’arrêté royal du 4 mars 1991 por-
tant sur les normes d’agrément des pharmacies 
hospitalières (voir aussi les compléments appor-
tés par l’arrêté royal du 20 août 2000; ces arrêtés 

royaux ne concernent pas uniquement la qualité 
de l’usage des médicaments mais portent sur le 
rôle du pharmacien hospitalier en général).  

Dès le milieu des années 90, l’UCL d’une part et 
la KU-Leuven d’autre part ont lancé des projets pilo-
tes dans lesquels des étudiants de dernière année de 
pharmacie avaient la possibilité de réaliser une par-
tie de leur stage légal (qui, traditionnellement, avait 
lieu exclusivement dans des officines ouvertes au 
public) dans des services hospitaliers des Cliniques 
universitaires, c’est-à-dire au contact direct des 
patients et de l’équipe médicale (13).  Ces stages, 
qui ont été également créés par la suite à l’ULB, 
sont très appréciés tant par les étudiants que par les 
médecins.   En parallèle, l’Unité de Soins Intensifs de 
l’Hôpital Erasme (ULB) s’attachait les services d’une 
pharmacienne.   Par ailleurs, une étude publiée en 
2002 (14) montrait qu’à côté d’une volonté politique 
d’autres facteurs favorables étaient présents, comme 
l’informatisation de la prescription, le souhait de 
plus en plus pressant de diminuer les coûts des soins 
hospitaliers, la réduction programmée du nombre 
de médecins (instauration du numerus clausus), ou 
encore les projets de forfaitarisation des dépenses 
liées au médicament.  Plusieurs freins potentiels 
avaient cependant également été identifiés, comme 
le manque de temps et de moyens mis à la disposi-
tion des pharmaciens hospitaliers, l’inadéquation de 
l’enseignement et de la formation des pharmaciens, 
et la crainte de difficultés d’acceptation de la part du 
corps médical.  En pratique, et à notre grand étonne-
ment, ce dernier facteur s’est révélé très largement 
exagéré.  Il est apparu en effet que l’acceptation de 
la pharmacie clinique ne posait que très rarement un 
problème fondamental pour les médecins si ceux-ci 
étaient bien informés au préalable sur les buts, les 
possibilités, les difficultés et surtout les limites de 
la pharmacie clinique.  Par ailleurs, les médecins 

Tableau III : 
Consultations en soins pharmaceutiques: exemples et résulats positifs prouvés

Type de pathologie, de traitement ou de patient Résultats positifs au niveau de Références

diabète efficacité accrue (52)

hypertension augmentation de l’efficacité, de l’adhérence thé-
rapeutique, de la satisfaction du patient et de la 
qualité de vie; diminution des coûts

(53-56)

amélioration de la connaissance des médicaments (57)

anticoagulation amélioration de la satisfaction des patients et des 
médecins / diminution des risques 

(58,59)

patients âgés changements significatifs concernant le choix des 
médicaments; diminution du nombre de médica-
ments; diminution des coûts

(60-63)

3  �  une initiative importante a été, entre autres, la création dans les années 70 du Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique (voir http://www.cbip.be)
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ont rapidement perçu que la diminution de leur 
nombre devait  entraîner pour eux la nécessité de 
se concentrer sur des activités spécifiquement médi-
cales comme le diagnostic et les grandes décisions 
concernant les orientations thérapeutiques.  Ils en 
viennent donc naturellement à souhaiter une aide 
pour l’implémentation pratique et l’optimalisation 
des traitements médicamenteux.  

Début  2003, il apparaissait donc clairement que 
plusieurs facteurs favorables étaient rassemblés, 
au-delà du cadre légal déjà existant, pour créer 
une véritable activité en pharmacie clinique dans 
notre pays (15). 4 Ceci explique que plusieurs pro-
grammes aient été développés de façon plus systé-
matique au niveau des hôpitaux universitaires et 
non-universitaires ainsi qu’à celui des Facultés de 
médecine et de pharmacie à partir de cette année.  

État actuel du développement 
de la pharmacie clinique en Belgique

Le tableau IV décrit la situation en 2005-2006 
dans les hôpitaux universitaires et non-universi-

taires (pour les hôpitaux universitaires, les don-
nées sont divisées en activités cliniques d’une part 
et activités d’enseignement, de formation et de 
recherche d’autre part) ainsi que dans les Facultés. 
Les informations reprises dans ce tableau se 
basent sur les résultats d’une enquête envoyée à 
tous les pharmaciens responsables d’une officine 
hospitalière en Belgique.   

La plupart des pharmaciens participant à des 
activités de pharmacie clinique en milieu hospita-
lier documentent et évaluent leurs interventions, 
ce qui nous a permis d’en donner les résultats 
dans le tableau IV.  Les premiers projets de recher-
che associés à des activités pilotes de pharmacie 
clinique ont permis de montrer que les interven-
tions faites par les pharmaciens cliniciens en vue 
d’optimiser la qualité d’utilisation des médica-
ments sont nombreuses, très bien acceptées, et 
pertinentes d’un point de vue clinique. De plus, 
la valeur ajoutée est supérieure à celle apporté 
par un système de prescription informatisée, en 
termes de détections de problèmes médicamen-
teux. Une étude randomisée contrôlée a également 
permis de prouver que la qualité de prescription 

Tableau IV : 
Projets appliqués et projets de recherche en pharmacie clinique dans les hôpitaux belges en 2006 

Projet nature hôpital nombre 
de participants 
(en équivalents 
temps plein)

financement publica-
tions a

A.   �   Hôpitaux universitaires (avec nom de l’université)

A.1. � Projets appliqués

formation cour-
te en pharmacie 
clinique  
(1 an)

formation avec 
participation 
aux activités 
cliniques

UZ  
Gasthuisberg 
(KULeuven)

2 (2) industrie / cli-
nique

Cliniques St-Luc 
(UCL)

3 (3) participants

engagement de 
pharmaciens cli-
niciens (contrats 
à durée indéter-
minée)

activités dans 
les services cli-
niques 

UZ  
Gasthuisberg 
(KULeuven)

4 (3) KULeuven / 
clinique

UZ Gent 
(UGent)

3 (0.8) UZ-Gent

AZ-VUB 1 (0.75) AZ-VUB

Hôpital Erasme 
(ULB)

1 (0.5) industrie

Cliniques St-Luc 
(UCL)

4 (2.55) Cliniques (64,65)

CHU-ULg 1 (0.125) CHU 

4  �  Dans un grand nombre d’hôpitaux se développent également des projets centralisés en relation avec les soins pharmaceutiques.  Ces projets sont initiés à partir de la pharmacie 
de hôpital et incluent des analyses de l’usage des médicaments (“Drug Use Review”) ou encore la mise au point et la promotion de procédures ou de fiches d’information sur 
les médicaments (16-19), l’évaluation des politiques médicamenteuses (20), des services d’information, ou des guides pour des thérapies spécifiques.  Ces activités font souvent 
partie de ce que la Loi impose aux Comités médicopharmaceutiques.  Elles ne sont pas analysées dans cet article.
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A.2.  �  Projets de recherche

recherche 
doctorale en 
pharmacie 
clinique 
(projets 
de 3-5 ans)

évaluation et 
suivi de la thé-
rapie médica-
menteuse chez 
des patients 

UZ 
Gasthuisberg 
(KULeuven)

1 (0.75) KULeuven

implémentation 
de la pharma-
cie clinique en 
gériatrie

Mont-Godinne 
(UCL)

1 (1) FNRS (66-70

implémenta-
tion de recom-
mandations 
thérapeutiques 
et pharmacothé-
rapie chez des 
sujets à risque

UZ 
Gasthuisberg 
(KULeuven)

2 (2) KU-Leuven

implémentation 
en infectiologie

UZ Gent 
(UGent)

1 (0.25) UZ Gent

Mont-Godinne 
(UCL)

1 (0.75) UCL

étude des effets 
indésirables 
chez les patients 
âgés

UZ Gent 
(UGent)

1 (0.15) UZ Gent (71)

dépistage des 
effets indésira-
bles des médi-
caments

AZ-VUB (VUB) 1 (0.125) AZ-VUB

B. Hôpitaux non-universitaires (projets appliqués)  b

pharmaciens 
cliniciens enga-
gés avec contrat 
à durée indé-
terminée pour 
activités dans 
les services cli-
niques 

«ateliers  médi-
caments»

CHP Le chêne 
aux Haies 
(hôpital psy-
chiatrique)

1 (0.1) pas

analyse et 
optimalisation 
de la thérapie 
dans un cadre 
multidiscipli-
naire (EBM 
Drugdex®)

CHP Liège Le 
petit Bourgogne 
(hôpital 
psychiatrique)

1/ (1) industrie et 
hôpital

4 présenta-
tions

analyse et opti-
malisation de la 
thérapie dans 
un cadre multi-
disciplinaire

Hôpital psych-
iatrique Saint-
Jean

1 (0.33) hôpital 2 présenta-
tions; 
4 posters; 
(72-74)

service d’onco-
logie: analyse et 
optimalisation 
de la thérapie, 
contrôle des 
médications 
au domicile, 
contacts avec 
le médecin 
généraliste et 
le pharmacien 
d’officine du 
patient.

Virga Jesse 
Ziekenhuis 
Hasselt 
(hôpital général)

1(0.5) pharmacie de 
l’hôpital
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est nettement améliorée (Spinewine et al., soumis 
pour publication).  Une courte analyse qualita-
tive de la perception de la pharmacie clinique par 
les médecins qui en ont une expérience (tableau 
V) nous a permis aussi de mieux documenter 
sa valeur.  Cette analyse apporte également des 
éléments de réflexion intéressants et constructifs 
pour l’avenir de la pharmacie clinique.  En outre, 
la plupart des pharmaciens et médecins impliqués 

dans ces projets appliqués et de recherche se réu-
nissent régulièrement pour échanger leurs expé-
riences et partager leurs conclusions 5.  Dans un 
cadre plus financier, les premières études réalisées 
en Belgique montrent que les pharmaciens clini-
ciens peuvent contribuer significativement  à la 
réduction des coûts hospitaliers par l’interruption 
de médications inappropriées ou le passage des 
formes intraveineuses vers des formes orales (21). 

service d’on-
cologie: 
concertation 
multidiscipli-
naire à propos 
de la thérapie: 
développement 
de système de 
support à la 
décision

AZ Ronse 1 (0.3) hôpital 

tours hebdo-
madaires au 
service de soins 
intensifs; opti-
malisation de la 
thérapeutique 
antibiotique

AZ Maria 
Middelares Sint-
Niklaas 

1 (0.2) hôpital

standardisation 
des schémas 
thérapeutiques; 
adaptation de la 
thérapie lors de 
la décharge du 
patient 

AZ Groeninge 
Kortrijk

2 (2) hôpital

a  �  Certaines initiatives ont mené à la publication d’articles de revue et d’articles éducationnels (8,67,75-79)

b  �  sur base d’une enquête réalisée en 2005 auprès de 124 hôpitaux (96 réponses) et dont les données ont été actualisées par 
contact pris en 2006 avec les  hôpitaux ayant déclaré des activités lors de l’enquête elle-même.  

Tableau V : 
Perception de médecins hospitaliers belges  (collaborant ou ayant collaboré avec des pharmaciens cliniciens) 

à propos de l’intérêt, des avantages et des désavantages de la pharmacie clinique 
(résultats de l’analyse d’une enquête écrite).  

1.  �  analyse des réponses aux questions ouvertes (n=10) 1

termes et/ou concepts mentionnés par les 
médecins

nombre de fois 
mentionnés2 

nombre de 
médecins 

mentionnant2 

a. satisfaction générale «la pharmacie clinique a un impact positif” 14 8

b. avantages  optimalisation de la thérapie médicamen-
teuse

15 9

éducation du patient 8 7

plus-value pharmacologique 
dans un groupe multidisciplinaire

8 6

5  �  Il existe maintenant un groupe (“Special Interest Group: Therapeutic Quality in hospitals”) constitué au départ de la Belgian Society for Pharmaco-epidemiology [BESPE]; (contact: 
annemie.somers@uzgent.be).  Par ailleurs, il existe aussi plusieurs groupes de travail actifs au sein des associations francophone et néerlandophone de pharmaciens hospitaliers.  
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La pharmacie clinique se développe également 
au niveau de l’officine ouverte au public.  Les pro-
jets mis en place sont, par nature, davantage de 
type professionnel et donnent donc moins lieu à 
des activités et/ou publications scientifiques.  Ils 
sont néanmoins fort intéressants dans la mesure 

où (i) ils permettent des évaluations du concept 
de pharmacie clinique dans le monde de la méde-
cine courante; (ii) la partie la plus importante 
des coûts médicamenteux en Belgique résulte de 
la délivrance en officine.  Des exemples récents 
sont donnés au tableau VI et montrent que le 

2.  �  analyse des réponses aux questions fermées (par ordre de fréquence , n = 7 répondants)

nombre de médecins

Question : � " La pharmacie clinique permet-elle… " donnant une 
réponse positive

donnant une 
réponse négative

sans avis

–  �  une optimisation de la thérapie médicamen-
teuse ?

7 0 0

–  �  une diminution des effets indésirables ? 7 0 0

–  �  une diminution des interactions médicamen-
teuses ?

7 0 0

–  �  une meilleure transmission de l’information 
vers le médecin généraliste ?

6 1 0

–  �  une diminution des ré-hospitalisations consé-
cutives à des effets iatrogènes ?

5 0 2

–  �  une diminution du nombre total de médica-
ments pris par chaque patient ?

5 2 0

–  �  une amélioration de la prise des médicaments 
par le patient lui-même  ?

4 1 2

–  �  une diminution des coûts des traitements 
médicamenteux ?

3 0 4

–  �  une diminution de la durée de l’hospitalisa-
tion ?

3 0 4

1  �  Cliniques Universitaires UCL de Mont-Godinne, Yvoir (4 médecins); Cliniques Universitaires St-Luc, Brussel (3 médecins); UZ 
Gasthuisberg, Leuven (2 médecins); UZ Gent (1 médecin; un 2ème médecin de cet hôpital n’a pas répondu à l’enquête); 

2  �  Il s’agit ici de réponses spontanées à des questions de type « quels sont les bénéfices

b. avantages (suite) augmentation de la sécurité de la thérapeu-
tique médicamenteuse

6 5

meilleure rationalité de la thérapie médica-
menteuse

6 5

prévention et diminution des effets indési-
rables

6 5

information du personnel sur les médica-
ments

7 4

attention apportée à l’importance d’une 
bonne pharmacothérapie

5 4

meilleure poursuite de la thérapie lors de la 
décharge de l’hôpital

5 4

prévention et diminution des interactions 
médicamenteuses

4 4

c. désavantages  acceptation difficile par certains médecins 
(‘montre les fautes...’’)

1 1

diminution possible de l’attention et de la 
responsabilisation du personnel médical 
pour la pharmacothérapie

1 1
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Tableau VI : 

Exemple d’activités de soins pharmaceutiques dans des officines ouvertes au public en Belgique et impact a. 

Type Exemple d’intervention(s) Impact positif prouvé Références

Education, information et 
conseil

information, suivi et gestion du 
bon usage du médicament par 
le pharmacien 

amélioration de la communica-
tion pharmacien - patient

(80)

Action de sensibilisation 
vis-à-vis des maladies 
sexuellement transmissibles  
par le pharmacien

Amélioration de la connaissan-
ce de ces maladies par le phar-
macien et de la communication 
pharmacien – patient

Formation d’un groupe res-
treint de pharmaciens à une 
pathologie précise

traitement de la migraine augmentation de la satisfaction 
du patient et de la communica-
tion pharmacien- patient

a  �  sur base du projet ARTEMIS, développé par l’APB pour aider le pharmacien dans son rôle de dispensateur de soins (sur 
base de standards scientifiquement établis en collaboration avec des groupements locaux d’évaluation pharmaceutique 
[GLEP]; dossiers actuellement disponibles sur  les céphalées de tension et induites, la migraine, la contraception [y compris 
les formes d’urgence], la ménopause, l’hypertension, les maux de gorge, le pied d’athlète, le reflux gastro-œsophagien, la 
rhinite allergique et  les maladies sexuellement transmissibles.

pharmacien d’officine peut devenir un véritable 
dispensateur de soins pharmaceutiques.  Le déve-
loppement de la pharmacie clinique en officine se 
heurte cependant à deux difficultés notées dans 
les études étrangères, à savoir (i) que le pharma-
cien ne participe pas à l’acte de prescription (ce 
qui limite souvent son rôle de conseiller aux seuls 
médicaments en vente libre); (ii) n’est pas informé 
de l’ensemble des données cliniques du patient.    

Formations en pharmacie clinique 
en Belgique

Les Facultés (en Communauté flamande) et les 
Ecole et Instituts de Pharmacie (en Communauté 
française) ont entrepris d’améliorer et d’adapter 
la formation des pharmaciens dès le 2e cycle afin 
de les sensibiliser aux activités de pharmacie cli-
nique et les rendre ainsi plus aptes à exercer leur 
futur métier.  Cette tendance sera poursuivie dans 
le cadre des nouveaux programmes de Master en 
rapport avec la réforme dite “de Bologne”.  Le 
tableau VI montre que l’enseignement qui, tra-
ditionnellement, était orienté sur la connaissance 
du médicament en tant que substance à produire 
et à délivrer, est de plus en plus orienté vers la 
connaissance de son usage par le patient dans le 
but de soigner ou de prévenir une maladie.

D’une façon générale, la connotation bio-
médicale de l’enseignement a été fortement 
augmentée.  De façon plus spécifique, on peut 
noter (i) les séminaires consacrés à la commu-
nication et le conseil au patient organisés par 

la KULeuven, l’Ugent et l’UA, (ii) les exercices 
réunissant les étudiants de dernière année de 
médecine et de pharmacie pour l’analyse de 
prescriptions (UGent, UCL); (iii) la présentation 
de cas cliniques observés et analysés en profon-
deur par les étudiants en pharmacie au cours de 
leurs stages hospitaliers (UGent, KULeuven, UA, 
UCL), (iv) la prise en charge des soins médica-
menteux lourds à domicile et les “enseignements 
par résolution de problème” sur base de situa-
tions réelles (ULg).  Le but est de développer  
l’esprit critique devant les choix médicamenteux 
et la mise en œuvre des traitements ainsi que la 
capacité de proposer des modifications et des 
adaptations rationnelles.  

Par ailleurs, les étudiants de dernière année de 
la KULeuven, de l’UGent, de l’ULg et de l’UCL 
peuvent effectuer de un à trois mois de stage 
dans des services cliniques au contact direct des 
patients et dans une cadre multidisciplinaire (avec 
apprentissage du contrôle de posologie, des inte-
ractions et contre-indications, du suivi biologique 
des traitements, de l’information du patient,  et 
apport d’information vers le corps médical et le 
personnel infirmier; ce type de stages fait  main-
tenant partie du programme officiel de la 4e année 
de pharmacie à la KULeuven).  

Mais le développement le plus important pour 
soutenir les activités cliniques des pharmaciens 
a été réalisé au niveau du 3e cycle par la création 
d’un enseignement approfondi et spécifique de 
la pharmacie clinique.  Ce type d’enseignement 
fait maintenant partie du programme officiel à 
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Sur base de notre enquête, il est clair que les 
médecins deviennent demandeurs d’une implé-
mentation systématique et efficace dès que le 
projet leur est exposé clairement et ses avantages 
démontrés.  Une collaboration constante avec le 
corps médical doit donc être assurée et est, sans 
aucun doute, essentielle. De même, une collabora-
tion étroite avec les autres services assurés par les 
pharmaciens hospitaliers est cruciale, y compris 
par exemple avec les pharmaciens intervenant 
dans le système de prescription informatisée.

En ce qui concerne la recherche, il y a certaine-
ment un besoin de réaliser des études permettant 
de mieux identifier et comparer l’impact des 
soins pharmaceutiques dans les différents types 
de services médicaux, ou pour différents types de 
patients (l’objectif final étant de pouvoir dispen-
ser des soins pharmaceutiques à ceux qui en béné-
ficient le plus).  Notre enquête suggère que, en 
milieu hospitalier, les meilleures opportunités se 
situent dans les disciplines où il existe une grande 
variété de pathologies et de traitements médi-
camenteux, et/ou qui prennent en charge des 
patients vulnérables.  Ceci concerne, par exemple, 
la gériatrie, la médecine interne générale, les soins 
intensifs, ou la pédiatrie.  La pharmacie clinique 
a également un potentiel de développement inté-
ressant dans les services cliniques où les médecins 
ne peuvent guère assurer une présence continue, 
comme par exemple en chirurgie.   Inversement, 
les pharmaciens cliniciens seront sans doute de 
peu d’aide dans des services très spécialisés où 
le traitement médicamenteux n’a qu’une impor-
tance très limitée dans la prise en charge globale, 
ou s’opère majoritairement de façon très standar-
disée ou suivant des protocoles fermés établis par 
des organisations scientifiques.  Néanmoins, il est 
clair que le caractère répétitif des prescriptions 
peut mener à oublier la situation particulière de 
chaque patient, et de cette façon, augmenter les 
risques.  Un pharmacien clinicien peut donc jouer 
également ici un rôle important.      

Le pharmacien doit aussi apprendre à adop-
ter une attitude plus pro-active que celle qu’il 
adopte souvent (et à laquelle il n’a que rarement 
été formé).  Ceci implique la notion de responsa-
bilisation vis-à-vis des patients d’une part et des 
autres intervenants avec lesquels il sera amené à 
collaborer d’autre part.  Ceux-ci attendront en effet 
qu’il améliore sans cesse ses connaissances, et ceci 

l’UCL  sur base d’un programme de 2 ans6.  La 
même orientation sera prise par la KU-Leuven à 
partir de l’année 2006-2007.  Dans les deux cas, les 
formations proposées s’apparentent donc à celles 
de médecins-spécialistes.  Les autres universités 
ont des projets de même nature qui devraient être 
implémentés dans un avenir proche (L’ULB et 
l’ULg ont décidé de regrouper leur formation en 
pharmacie hospitalière [1 an] dans laquelle 1/3 du 
temps consacré au stage sera effectué en unité de 
soins) 7.  	

En parallèle aux initiatives universitaires, les 
sociétés scientifiques regroupant les pharmaciens 
ont prévu également des formations en pharma-
cothérapie, en sciences de la communication, en 
soins pharmaceutiques et en pharmacovigilance.  
Le but est ici de donner aux pharmaciens déjà 
établis dans la profession les moyens de mettre en 
œuvre les soins pharmaceutiques dans leur pratique 
quotidienne.  Ces organisations mettent sur pied, 
en collaboration avec les organisations médicales 
(comme par exemple, les Groupes locaux d’évalua-
tion médicale [GLEM]) des groupes de discussion 
où les médecins et pharmaciens peuvent dialoguer à 
propos de la pharmacothérapie et des soins pharma-
ceutiques.  Par ailleurs, les organisations de pharma-
ciens hospitaliers organisent chaque année des séan-
ces de formation post-universitaires en pharmacie 
clinique.  Enfin, les organisations professionnelles 
(comme l’Association Pharmaceutique Belge [APB] 
ou l’Organisation des Pharmacies Coopératives 
[OPHACO]) développent et soutiennent des initiati-
ves visant à la formation en soins pharmaceutiques.  
L’ensemble de ces activités est soutenu par deux élé-
ments, à savoir, au niveau des hôpitaux, l’accrédita-
tion des pharmaciens hospitaliers et, au niveau de la 
pharmacie d’officine, la décision de créer un dossier 
pharmaceutique que chaque pharmacien devra tenir 
à l’avenir pour ses patients 8.  

Orientations pour l’avenir

La combinaison d’une expérience débutante 
mais prometteuse en Belgique d’une part, et les 
preuves des avantages apportés par la pharmacie 
clinique à l’étranger d’autre part rendent le projet 
d’un développement rapide de la pharmacie clini-
que dans notre pays de plus en plus réaliste.  Dans 
cette optique, il est sans doute utile d’analyser les 
étapes qui restent à parcourir.  

6  �  l’UCL propose aussi, depuis 2003, un certificat de formation continue en pharmacie clinique, constitué de 90h de cours, et permettant aux pharmaciens hospitaliers belges 
d’acquérir les bases nécessaires à la réalisation de soins pharmaceutiques

7  �  L’ensemble de ces formations se trouve maintenant renseigné, en ce qui concerne celles données en Communauté française de Belgique, sur un site WEB spécifique (http://
www.pharmacie-clinique.be) par renvoi vers les informations officielles des universités.  

8  �  Voir le texte “Recommandations concernant le dossier pharmaceutique du patient” approuvé en 2005 par l’Union Européenne des Pharmacies Sociales  (http://www.euro-
socialpharma.org/fr) et qui est aujourd’hui en discussion aux niveaux européen et belge.
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tout au long de sa carrière, afin d’être, et surtout de 
rester toujours, le vrai spécialiste du médicament. 
Leur capacité à communiquer de façon adaptée 
avec les patients et les autres professionnels de 
la santé sera essentielle, et un apprentissage des 
méthodes de communication devra être inclus 
dans la formation. Il faudra donc définir un cadre 
de référence à fixer par les universités,  les sociétés 
scientifiques et les organisations professionnelles.  
Il est donc essentiel de préparer dès maintenant 
le pharmacien à son nouveau métier.  Ceci est 
d’autant plus important que les tâches tradition-
nelles comme l’analyse des médicaments ou leur 
préparation sont quasiment complètement prises 
en charge par des structures spécialisées.   La dis-
tribution elle-même devient de plus en plus auto-
matisée et libère le pharmacien d’un grand nombre 
d’activités répétitives à contenu intellectuel limité.  
Tout ceci représente bien sur un défi pour le phar-
macien de demain, mais lui donne aussi la possibi-
lité de se tourner clairement vers le futur.

Une reconnaissance de la pharmacie clinique 
au niveau national est également un élément 
essentiel pour fixer un cadre d’activité correct au 
pharmacien clinicien.  A l’hôpital, ceci sera vrai-
semblablement stimulé par la forfaitarisation, car 
les avantages paraissent dès aujourd’hui évidents.  
Pour la pharmacie d’officine, des études proactives 
sont sans aucun doute nécessaires afin de pouvoir 
juger les résultats de façon objective.  Il existe 
d’ailleurs des propositions concrètes de lier en par-
tie la rémunération des pharmaciens au niveau de 
soins pharmaceutiques que la délivrance de médi-
caments spécifiques peut impliquer (honoraire 
pharmaceutique 8).  Ceci implique, bien sur, que la 
nature de ces soins puisse être définie.

Les difficultés de cette évolution ne doivent pas 
être sous-estimées.  La durée limitée de la forma-

tion peut représenter un obstacle important.  On 
peut en effet se demander s’il est réellement pos-
sible de former un pharmacien clinicien endéans 
les cinq ans d’études de pharmacie (1er et 2e cycle) 
et les deux années de spécialisation (telles que 
prévues actuellement à l’UCL).  La spécialisation 
elle-même n’est, par ailleurs, pas encore recon-
nue.  Les modalités de financement des activités 
de pharmacien clinicien au niveau de l’hôpital 
ou de l’officine ne sont pas encore établies.  Tous 
ces éléments devront faire l’objet d’analyses et 
d’accords aux niveaux fédéral, communautaire et 
régionaux.  Mais nous pensons que ceux-ci pour-
ront être acquis sur base des avantages démontrés 
de la pharmacie clinique tant pour les patients que 
pour l’ensemble de la communauté médicale. 
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