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Hepler et Strand furent les premiers à défi nir les « soins 
pharmaceutiques » comme étant « ... the responsible pro-
vision of drug therapy for the purpose of achieving defi nite 
outcomes that improve a patient’s quality of life... »1. Bizar-
rement, le pharmacien n’était pas impliqué dans ceux-ci. 
Strand a ensuite placé l’accent sur une pratique d’offi cine 
centrée sur le patient et non sur le médicament², mais 
l’intitulé « soins pharmaceutiques » est demeuré, enseigne 
trompeuse qui appelle quelques réfl exions. 

Il y a peu, paraissait l’étude HOME impliquant douze 
pharmacies aux Etats-Unis³. Cette étude évalue l’ef-
fi cacité d’une intervention des pharmaciens au niveau 
du contrôle de la pression artérielle de patients (n=125; 
contrôle ≤140/90 mm Hg). Lors de quatre contacts répar-
tis sur trois mois, le pharmacien donne des informations 
sur l’affection et ses possibles complications, sur l’emploi 
des médicaments prescrits, sur l’observance et sur les me-
sures d’hygiène de vie. Les patients se voient gratifi er 
d’un tensiomètre pour mesurer eux-mêmes leur pression 
artérielle. Pour faciliter l’observance, une boîte à pilules 
et des dépliants sont fournis. Les pharmaciens transmet-
tent leurs informations aux médecins traitants et font des 
recommandations élaborées interdisciplinairement. Dans 
le groupe contrôle, l’intervention se limite à une mesure 
mensuelle de la pression artérielle en offi cine. Dans les 
deux groupes, une diminution signifi cative des pressions 
diastolique et systolique, par rapport aux valeurs initia-
les, est observée (p<0,01). Un avantage pour le groupe 
intervention est limité à une différence signifi cative pour 
la pression diastolique obtenue (p=0,03). La pression 
artérielle est sous contrôle chez 42% des patients dans 
le groupe intervention et chez 30% de ceux du groupe 
contrôle (p=0,45), ce qui correspond aux chiffres obtenus 
avec un traitement de référence. Il est, en effet, connu que 
des mesures effectuées au domicile n’entraînent pas un 
meilleur contrôle des pressions artérielles mais permettent 
d’utiliser un peu moins de médicaments pour obtenir une 
diminution équivalente des valeurs et donc un emploi plus 
rentable des médicaments4. 

Qu’une intervention aussi impliquante devienne un 
champ d’action possible pour les pharmaciens semble 
diffi cilement imaginable dans notre système de soins. Une 
tentative dans ce sens a cependant vu le jour, au cours du 
précédent hiver, dans la région d’Anvers. L’association des 
pharmaciens (KAVA) a motivé ses membres à informer 
toutes les personnes âgées de plus de 50 ans de leur ni-
veau de pression artérielle. Si un contrôle de la pression 
artérielle datait de plus d’un an, le patient était invité à 
consulter son médecin traitant. Un dépliant d’information 
sur les risques cardio-vasculaires était remis à chacun. Les 
pharmaciens espéraient également obtenir des échanges 
avec les médecins traitants concernant tous les aspects du 
traitement de l’hypertension.
Nous devons prendre différentes importantes facettes en 
considération dans de telles initiatives visant à améliorer 
la qualité des soins. Un accroissement des soins n’entraîne 
pas automatiquement des économies, ni même toujours de 
meilleurs résultats. Une gestion commune du pharmacien 
et du médecin traitant peut permettre de mieux contrôler 
une pression artérielle chez des hypertendus et d’obtenir un 
rapport coûts-bénéfi ces plus favorable5. Un autre exemple 
est fourni. Dans une étude évaluant les soins pharmaceu-
tiques, 872 personnes âgées de plus de 80 ans, reçoivent, 
après leur sortie d’hôpital, la visite d’un pharmacien pour 
évaluer la manière dont elles gèrent leurs médicaments6. 
Le groupe contrôle reçoit les « soins habituels ». Eton-
namment, davantage de patients du groupe intervention 
sont à nouveau hospitalisés en urgence ou consultent leur 
médecin traitant, sans amélioration du taux de mortalité. 
L’effi cience et l’organisation des soins sont importantes. 
Des pharmaciens réclament de pouvoir dispenser des 
« soins pharmaceutiques ». Dans quelle mesure les méde-
cins doivent-ils spécifi er qu’il s’agit de « soins médicaux » 
et les infi rmières de « soins infi rmiers » ? Il n’existe, bien 
sûr, qu’un seul type de soins, les « soins au patient ». Quel 
modèle de soins et quelles relations de bonne collabo-
ration afi n de garantir, au terme, les meilleurs résultats 
pour la santé publique ? Question prégnante qui exige 
d’urgentes recherches. 
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