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1. Introduction 
 

Le pharmacien qui historiquement préparait des « potions » est devenu petit à petit, presque 

uniquement un dispensateur de médicaments « tout prêt » et son activité se limite principalement 

à des conseils (relation avec la clientèle) sur les ordonnances, après une vérification éventuelle, 

sur le choix de médicaments libres, de suppléments vitaminiques et nutritionnels divers et de 

parapharmacie. Il a ainsi perdu un peu de son rôle en santé publique. La tendance actuelle est de 

l’impliquer davantage dans la politique de santé et un rôle de prescription pourrait lui être dévolu 

pour des médicaments évalués et « sans risque ». Dans cette optique, un traitement contre 

l’obésité a été récemment introduit en officine, sous un format qui est réservé à la dispensation 

par le pharmacien, c’est l’Alli®. 

L’obésité est devenu une véritable épidémie dans le monde, touchant toutes les tranches d’âge, 

avec son cortège de problèmes non seulement de santé mais aussi psychologique, amenant les 

pouvoirs publics à lutter contre ce « fléau » des temps modernes. Donner un rôle de prescripteur 

au pharmacien peut amener à étendre le champ des sujets pris en charge, qui ne seraient peut-être 

pas vu par les médecins, de les conseiller et de leur proposer un traitement. Cet essai pour le 

moment limité à un seul médicament pourrait être étendu et ferait alors du pharmacien un 

véritable acteur en santé publique et revaloriserait aussi la profession. 

Dans ce travail, nous avons mené une enquête auprès de pharmaciens d’officine prescripteurs 

d’Alli® afin de connaître leur opinion sur et leur pratique de la dispensation de ce médicament. 
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2. L'obésité, son traitement et sa prise en charge 

2.1. Surpoids et obésité une véritable pathologie 

2.1.1 .Définition 

L’obésité est caractérisée par une accumulation anormale ou excessive de graisses corporelles 

ayant des conséquences négatives sur la santé physique, psychique et sociale (OMS : 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/ ). Elle est caractérisée par une première phase 

où le tissu adipeux stocke les calories, puis une seconde où le fonctionnement du tissu adipeux 

est perturbé. L’obésité et le surpoids sont souvent associés mais il est important de les 

distinguer : le surpoids se définit également par un excès de masse grasse mais en quantité moins 

importante, le plaçant alors comme un état précédent l’obésité qui elle est considérée comme une 

pathologie.  

Deux principaux types d’obésité (Figure 1) sont décrits : 

 l’obésité gynoïde, dans laquelle la graisse sous-cutanée prédomine. Elle est caractérisée 

par une accumulation de graisses plus importante au niveau des hanches et des cuisses. 

Ce type d’obésité se rencontre plus fréquemment chez les femmes. 

 L’obésité androïde, dans laquelle les graisses profondes (viscérale et intra-péritonéale) 

prédominent. Ceci se traduit par une accumulation de graisses plus importante au niveau 

abdominal. Ce type d’obésité se rencontre plus fréquemment chez l’homme et constitue 

la forme d’obésité la plus néfaste pour la santé (Perlemuter G, Hernandez Morin N, 

2002).  

 
A                    B 

 
Figure 1 : Les deux principaux types d’obésité  
(CalculerSonIMC : http://www.calculersonimc.fr) 
A : Gynoïde ; B : androïde 
 

2.1.2. Evaluation clinique 

En toute rigueur, le diagnostic d’obésité devrait reposer sur une mesure de la masse graisseuse. 

La mesure du périmètre abdominal est une donnée imparfaite car le risque qui lui est associé 

diffère selon le groupe ethnique et jusqu’ici aucun système de classification applicable partout 

dans le monde n’a pu être élaboré. Le tour de taille est anormalement élevé lorsqu’il est 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/index.html
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supérieur à 88 cm chez la femme, et à 102 cm chez l’homme. Ces valeurs, valables pour une 

anatomie occidentale, sont trop élevées pour les Asiatiques. 

L’évaluation objective d’une obésité fait appel à des mesures physiques (impédancemétrie), et à 

des techniques anthropométriques telles que la tomodensitométrie qui mesure l’épaisseur de la 

graisse sous-cutanée sur une coupe au niveau L4-L5, et l’absorptiométrie biphotonique (DEXA) 

qui détermine précisément le pourcentage de tissus graisseux du corps entier. 

Mais, en pratique courante, le diagnostic d'obésité a recours à un indicateur imparfait, mais 

suffisant, l’indice de masse corporelle (IMC), grossièrement proportionnel à la masse graisseuse. 

Il s’applique aux deux sexes et à toutes les tranches d’âge de l’adulte. Il est défini comme le 

rapport du poids (P, en kilogramme) au carré de la taille (T, en mètre) : 

 

 

Le poids corporel doit être mesuré en sous-vêtements, pieds nus et en position érigée la tête 

droite, en tenant compte d’une éventuelle prise alimentaire et après vidange de la vessie. 

Un IMC normal est compris entre 18,5 et 24,9 kg/m2. L’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) définit le surpoids comme un IMC supérieur ou égal à 25 et l’obésité comme un IMC ≥ 

30 kg/m2. Cette classification s’appuie sur l’association IMC-morbidité. 

La classification adoptée par le corps médical est conforme à celle de l’OMS (Tableau 1) et elle 

prend en compte le fait que les modalités de prise en charge de l’obésité pour des IMC compris 

entre 35 et 39,9 ou supérieurs à ≥ 40 sont spécifiques.  

Tableau 1 : Classification de l’état nutritionnel chez l’adulte en fonction de l’IMC (OMS : 
http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/fr/index.htmL).  
 

 
 

L’IMC évolue avec l’âge et il n’existe pas de valeur seuil pour définir l’obésité de l’enfant. Chez 

les moins de 18 ans, il faut calculer l’IMC de la même façon que chez l’adulte et reporter la 

valeur sur les courbes établies en fonction de l’âge (Figure 2). Celles-ci figurent dans les carnets 

de santé et permettent une lecture directe du degré d’obésité. 

IMC (en kg/m2) = P/T² ou P x T-² 

http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/fr/index.html
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L’IMC moyen augmente régulièrement avec l’âge chez l’adulte passant de 22,3±3,7kg/m² pour 

les 18-24 ans à 26,4±4,4 kg/m² après 65 ans. En effet, la taille diminue alors que le poids a 

tendance à augmenter au fil des années. L’obésité de la personne âgée entraîne des pertes 

d'autonomie du fait de retentissements articulaires et musculaires et favorise les complications 

métaboliques et cardiovasculaires et tumorales. 

 

  

Figure 2 : Exemple de disque IMC pour l'enfant  
(INPES : http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/IMC/IMC_enf.pdf) 
 

 2.1.3. Epidémiologie 

L’obésité est désormais considérée comme une épidémie qui se propage à travers le monde. Elle 

a pris naissance aux Etats-Unis dans les années 60. Actuellement, les pays développés comme 

les pays en développement sont également touchés. En 2008, 1,4 milliard d’adultes dans le 

monde (âgés de 20 ans et plus) étaient en surpoids dont au moins 200 millions d’hommes et près 

de 300 millions de femmes obèses (soit plus d’un adulte sur dix) (OMS : 

http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/ ). Chez les enfants de moins de cinq ans, 40 

millions étaient en surpoids en 2010. 

2.1.3.1. L’obésité en France 

2.1.3.1.1. Chez les adultes :  

En 2012, 32,3 % des Français adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (Figure 3) et 15 % 

présentent une obésité (IMC ≥ 30 kg/m2). L’IMC moyen est passé de 24,3 ± 4,1 kg/m² en 1997 à 

25,4 ± 4,9 kg/m² en 2012 (p<0.01) soit une augmentation moyenne de 1,1 kg/m² depuis 1997 

(ObEpi, 2012). Cette augmentation de l’obésité est observée pour toutes les régions mais à des 

degrés différents (Figure 4) 

http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/IMC/IMC_enf.pdf
http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/fr/index.html
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Figure 3 : Répartition de la population française selon l'IMC en 2012 (ObEpi, 2012) 
 

La prévalence de l’obésité était de 14,5 % en 2009, elle est de 15 % en 2012 (Figure 5). Cette 

différence, qui n’est pas statistiquement significative, correspond à une augmentation relative de 

3,4 % du nombre de personnes obèses en 3 ans.  

L’augmentation de la prévalence de l’obésité se poursuit ainsi dans notre pays mais avec une 

tendance significative à la décélération. 

Variations du poids en fonction de l’âge et du sexe 

En 2012, comme depuis 2003, la prévalence de l’obésité est plus élevée chez les femmes (15,7 % 

versus hommes : 14,3 % ; p<0.01). L’augmentation depuis 15 ans est plus nette chez les femmes 

notamment chez les 18-25 ans. Le ralentissement de la progression est observé pour les deux 

sexes. Chez les hommes comme chez les femmes, la prévalence de l’obésité augmente avec 

l’âge. Avant 55 ans, l’obésité féminine est plus importante que l’obésité masculine mais cette 
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tendance s’estompe ensuite et les courbes des deux sexes se superposent passé l'âge de la 

ménopause (Figure 6). 

 

A 

 
B 

 

Figure 4 : Evolution de la prévalence de l’obésité en France de 1997 à 2009 (A) et de 1997 à 
2012 (B) par grandes régions (ObEpi, 2012) 
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Figure 5 : Evolution de la répartition de la population française en fonction de l’état 
nutritionnel (1997-2012) (ObEpi, 2012) 
 

 

Figure 6 : Prévalence de l’obésité en fonction du sexe et de l’âge en 2012 
 

Variations en fonction des données sociologiques 

L’augmentation de la prévalence de l’obésité est observée dans toutes les catégories 

professionnelles mais à des vitesses inégales. Chez les cadres l’augmentation relative est la plus 

faible et la prévalence de l’obésité est inversement proportionnelle aux niveaux d’instruction et 

de revenus du foyer (De Saint Pol T, 2007).  

2.1.3.1.2. Chez les enfants 

L’excès de poids apparait précocement : 12,2 % des 5-6 ans étaient déjà en surpoids ou obèses 

en 2005-2006. Les enquêtes réalisées en CM2 en 2004-2005 et en classe de troisième en 2003-

2004 ont montré que 16,0 % des enfants de 10-11 ans et 12,4 % des adolescents de 14-15 ans 
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étaient en surpoids et que respectivement 3,7 % et 4,3 % étaient obèses (Ministère des Affaires 

Sociales et de la Santé : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Etat_sante-population_2011.pdf). 

2.1.3.2. La situation en Lorraine 

Au sein de la Grande Région Est (Figure 7) la Lorraine est en deuxième position derrière 

l’Alsace avec une prévalence de l’obésité évaluée à 10,5 % en 1997 et qui atteint actuellement 

17,1 %. Celle des enfants en Lorraine était de 2,5 % en 1980 et dix ans plus tard, de 3,2 %. 

 

 
Figure 7 : Evolution de l’obésité dans la Grande Région Est (1997-2012) (ObEpi, 2012) 

 

2.1.4. Physiopathologie de l'obésité 

Le développement d’une obésité suppose une régulation anormale de la balance énergétique 

et/ou de celle des macronutriments. Lorsque les apports énergétiques sont supérieurs aux 

dépenses, l'excès des calories est stocké sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux 

(Ziegler et al., 2000). L'augmentation de la masse grasse est d'abord le fait d'une augmentation 

du volume des adipocytes et de leur contenu en triglycérides (hypertrophie) puis leur nombre 

augmente (hyperplasie).  

2.1.4.1. Physiologie du tissu adipeux 

La graisse corporelle, correspondant au tissu adipeux ou masse grasse, est présente 

physiologiquement dans l’hypoderme et en intra-abdominal. Le tissu adipeux est un tissu 

conjonctif contenant des cellules graisseuses ou adipocytes. Celles-ci forment des amas de 

cellules reliées entre elles par des fibres réticulaires et collagènes. Ces amas se regroupent à 

l’intérieur de septums de tissu conjonctif pour former des lobules. Les septums livrent passage 

aux vaisseaux et aux fibres nerveuses. Chez un sujet non obèse, le tissu adipeux est compose de 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Etat_sante-population_2011.pdf
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20 à 30 milliards d'adipocytes. Chez la femme, il représente 20 à 25 % de la masse totale et chez 

l'homme, de 15 à 20 %. Le tissu adipeux est sous l'influence de certaines hormones, en 

particulier des stéroïdes sexuels (Guénard H, 2001). 

2.1.4.2. Constitution et rôle du tissu adipeux 

Deux types de tissus adipeux coexistent dans l’organisme 

 Le tissu adipeux blanc ou graisse blanche : Il représente la grande majorité du tissu 

adipeux et correspond au site de stockage énergétique. L’adipocyte blanc assure la 

synthèse, le stockage (lipogenèse), et la libération des lipides en fonction des besoins, 

c’est la lipolyse. Les adipocytes sont de grosses cellules (80 μm de diamètre) dont 

environ 80% du volume est occupé par une vacuole lipidique. Ils dérivent de cellules 

souches mésenchymateuses. Les pré-adipocytes sont des cellules de type fibroblastique 

qui se divisent activement. Ils se différencient ensuite et donnent naissance à des 

adipocytes mûrs qui ne se divisent plus. Chaque adipocyte est entouré d’une lame basale 

et de fibres réticulaires. Il persiste cependant pendant toute la vie un stock de cellules 

souches susceptibles de générer de nouveaux adipocytes. Enfin, la cellule adipeuse, en 

plus d’être un organe de stockage, est considérée comme une cellule endocrine qui 

sécrète des hormones (comme la leptine et l'adiponectine, qui ont toutes deux une activité 

anti-obésité) (Lüllmann-Rauch R, 2008). 

 Le tissu adipeux brun ou graisse brune : Il assure une thermogenèse permettant le 

maintien de la température corporelle (fonction régulée par le système nerveux 

autonome). En effet, les mitochondries des adipocytes bruns contiennent une protéine 

découplante, la thermogénine ou UCP1 qui permet de dissiper l’énergie des oxydations 

des acides gras et des glucides en chaleur. Sa présence en quantité importante chez le 

nouveau-né, diminue rapidement avec l'âge sans disparaître complètement. 

2.1.4.3. Equilibre énergétique et régulation physiologique du poids 

2.1.4.3.1. Principes fondamentaux régissant le bilan énergétique 

Le bilan énergétique est fourni par la formule : 

 

 

 

Il est positif lorsque l’apport énergétique est plus important que la dépense : cela se traduit par 

une augmentation des réserves énergétiques et une prise de poids. 

Normalement, le bilan énergétique oscille d’un repas à l’autre, d’un jour à l’autre et d’une 

semaine à l’autre sans aucune modification durable des réserves de l’organisme ou du poids.  

Modifications des réserves énergétiques = 

apport énergétique - dépense énergétique 
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Selon l’OMS, les besoins énergétiques d’un individu correspondent à « la quantité d’énergie 

nécessaire pour compenser les dépenses énergétiques et assurer une taille et une composition 

corporelle compatibles avec le maintien à long terme d’une bonne santé et d’une activité 

physique adaptée au contexte économique et social ». 

Chez tout individu, de nombreux mécanismes physiologiques permettent un équilibre entre 

l’apport énergétique total et la dépense énergétique totale et de conserver ainsi un poids stable 

dans le long terme. Aussi, n’est-ce que la persistance d’un bilan énergétique positif pendant une 

période prolongée qui est susceptible d’engendrer une obésité.  

Les nutriments apportés par les aliments et les boissons constituent l’unique source d’énergie de 

l’organisme, ils doivent donc couvrir l’ensemble des besoins physiologiques (Tableau 2). Ces 

nutriments sont repartis en deux groupes : les macronutriments (glucides, lipides, protides) et les 

micronutriments (vitamines, minéraux et oligoéléments). Les besoins nutritionnels sont propres à 

chaque individu, ils peuvent varier en fonction de l’âge, du sexe, de l’activité physique ou encore 

de l’état physiologique (croissance, grossesse, allaitement…). 

L’apport énergétique total représente l’ensemble de l’énergie consommée sous forme d’aliments 

et de boissons pouvant être métabolisés par l’organisme. La contribution des macronutriments 

par rapport à l’Apport Energétique Total (AET) doit être de 11-15% pour les protéines, 50-55 % 

pour les glucides et 30-35 % pour les lipides (ANSES, 2012).  

 Les lipides ont la valeur énergétique la plus élevée : 9 kcal/g. La nourriture en France est 

trop riche en lipides, avec notamment des acides gras saturés et du cholestérol du fait 

d’une consommation de graisses d’origine animale (produits laitiers, charcuteries…). 

Cependant les acides gras mono-insaturés et polyinsaturés doivent être intégrés dans 

l’alimentation. 

 Les glucides ont une valeur énergétique de 4 kcal/g. Dans le corps ils sont surtout sous 

forme de glucose, et de glycogène, sa forme de réserve, en fait peu importante. Le 

glucose représente le substrat énergétique le plus important de l’organisme car tous les 

tissus sont capables de l’utiliser et que le cerveau et les globules rouges en dépendent 

exclusivement dans les conditions physiologiques. Lors d’un jeûne prolongé, les acides 

aminés sont utilisés pour synthétiser du glucose (néoglucogenèse) et les acides gras pour 

former des corps cétoniques utilisables par le cerveau. 

 Les protéines ont une valeur énergétique de 4 kcal/g. Elles représentent 15 % de la masse 

corporelle, elles sont en perpétuel renouvellement et leur synthèse nécessite un apport 

quotidien en acides aminés de 0.8 g/kg. Les protéines d’origine animale sont de meilleure 

qualité sur le plan nutritionnel que les protéines végétales car elles contiennent 

l’ensemble des acides aminés et ont une digestibilité plus importante, mais elles sont 
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souvent accompagnées d’une part plus importante de lipides. Ainsi, il est conseillé de 

consommer autant de protéines animales que végétales.  

 Les fibres végétales ont une valeur énergétique nulle, mais apportent une sensation de 

remplissage qui diminue la sensation de faim et permet de limiter l’apport énergétique. 

Ils ont un rôle important dans la digestion en favorisant le transit. Leur consommation est 

insuffisante en général, 15 à 19 g par jour, alors que les besoins sont évalués entre 30 et 

40 g par jour. 

Dans le cadre d’une alimentation équilibrée, 90 % des glucides doivent être apportés sous forme 

de féculents, légumes secs et produits céréaliers non raffinés. Mais ceux-ci sont délaissés au 

profit d’aliment contenant des sucres directement assimilables (soda, confiseries…) et de lipides. 

Sont également essentiels les micronutriments qui regroupent les vitamines (hydrosolubles, C, D 

ou liposolubles A, B…), les sels minéraux (Na++, K+, Ca++, Fe++…), et les oligoéléments (Co, Se, 

Zn…) dont l’apport n’est assuré que si la nourriture est suffisamment variée. 

La dépense énergétique dépend : 

 du métabolisme basal (60-70 %) : il correspond à la dépense énergétique minimale 

nécessaire à la vie, autrement dit l’énergie utilisée au repos pour le fonctionnement des 

organes (cœur, cerveau, reins, tube digestif…).  Il peut varier avec l’âge, le poids, le sexe, 

l’activité physique, la sécrétion des hormones thyroïdiennes ou encore le stress. 

 de la thermogenèse postprandiale (10 %), due à l’énergie dissipée par la digestion, 

l’absorption intestinale et le stockage des aliments. Elle peut varier selon l’état 

nutritionnel de l’individu, l’activation du système sympathique (qui est inconstante), la 

prise alimentaire… 

 de l’activité physique (20-30%) : elle est essentielle puisqu’elle seule peut permettre de 

lutter contre un excès d’apport énergétique. 

2.1.4.3.2. Régulation physiologique du poids corporel : 

 Les mécanismes physiologiques responsables de la régulation du poids ne sont pas 

complètement élucidés et dépendent d’un réseau complexes de signaux, d’hormones et de 

cytokines agissant sur l’intestin, le tissu adipeux, le cerveau et peut être d’autres organes. 

Ils sont mis en jeu par l’arrivée d’éléments nutritifs, leur distribution, leur métabolisme 

et/ou leur stockage. L’ensemble de ces mécanismes est coordonné dans le cerveau, en 

particulier par l’hypothalamus ce qui se traduit par des modifications de l’alimentation, 

de l’activité physique et du métabolisme, de façon à conserver l’équilibre énergétique de 

l’organisme.  
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Tableau 2: Apports énergétiques conseillés pour la population française. Estimation en 
fonction du niveau moyen d’activité usuelle (AFSSA ; http://www.afssa.fr/Documents/) 
 

Sexe  Age (ans) Poids (kg) ANC en énergie (kcal) 
Garçons 2 12  1100 
 3 14,6 1200 
 4 16,9 1300 
 5 19 1400 
 6 21 1700 
 7 24 1900 
 8 27 2000 
 9 30 2100 
Filles 2 11,8 1000 
 3 14,2 1100 
 4 16,5 1200 
 5 18,5 1400 
 6 21,2 1600 
 7 24 1700 
 8 27 1800 
 9 30 2000 
Garçons 10-18 30 2200 
  40 2500 
  50 2800 
  60 3100 
  70 3400 
  80 3700 
Filles 10-18 30 2100 
  40 2400 
  50 2600 
  60 2700 
  70 2900 
Hommes 20-40 70 2700 
Femmes 20-40 60 2200 
Hommes 41-60 70 2500 
Femmes 41-60 60 2000 
Hommes ou femmes * 61-75*  36 par kg de poids corporel 

* pour les personnes de plus de 80 ans, il n'existe pas de données permettant des 
recommandations. 
 

2.1.4.3.3. Dynamique de la prise de poids  

On peut distinguer trois phases dans le processus de prise de poids : 

 la phase pré-obésité statique, lorsque le sujet présente depuis longtemps un bilan 

énergétique nul et un poids constant ; 

 la phase dynamique, au cours de laquelle le sujet prend du poids du fait d’un apport 

énergétique supérieur à la dépense pendant une période prolongée ; 

 la phase d’obésité statique, où le bilan énergétique est rétabli mais pour un poids 

désormais plus important qu’au cours de la phase obèse statique. 

http://www.afssa.fr/Documents/ANC-Ft-TableauxApportsE.pdf
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Une fois la phase obèse statique installée, des mécanismes de défense de ce nouveau poids se 

mettent en place. 

2.1.4.4. Les causes du déséquilibre énergétique 

2.1.4.4.1. Facteurs diététiques 

Apport énergétique  

Les aliments riches en graisse, qui apportent le plus de calories, stimulent l'appétit du fait d'une 

sensation organoleptique agréable ce qui favorise une surconsommation. De plus, les 

mécanismes de compensation qui devraient limiter l'apport énergétique sont peu efficaces et ne 

jouent pas leur rôle. De même le goût sucré est agréable et favorise aussi la consommation, c’est 

la raison pour laquelle du sucre est rajouté à de nombreuses préparations alimentaires par les 

industriels. 

Les macronutriments  

 Les lipides (Figure 8) : la capacité de stockage des graisses dans l’organisme est 

pratiquement illimitée et un excès de graisses alimentaires n’accroît que la lipogenèse. La 

synthèse des acides gras est effectuée à partir de lipides ou glucides d’origine alimentaire, 

et le stockage se fait sous forme de triglycérides. L’enzyme de la lipogenèse est la 

lipoprotéine lipase (LPL), synthétisée par l’adipocyte lui-même. Excrétée et présente à la 

surface de l’endothélium, elle capte dans la circulation sanguine les lipoprotéines riches 

en triglycérides, autrement dit, les chylomicrons, et les VLDL (Very Low Density 

Lipoproteins) synthétisées par le foie, dont elle hydrolyse les triglycérides en acides gras 

et glycérol. Les acides gras pénètrent dans l’adipocyte où ils sont ré-estérifiés en 

triglycérides qui se déposent sous forme de vacuoles lipidiques dans le cytoplasme. De 

nombreux facteurs influencent la LPL, elle est notamment activée par l’insuline et 

stimulée après un repas. La lipolyse quant à elle est assurée par deux lipases présentes 

dans le cytoplasme des adipocytes (dont la « lipase hormono-sensible » activée par 

l'épinéphrine et l'ACTH). Les acides gras libérés dans le plasma se lient à l’albumine et 

migrent dans les tissus (muscles, foie…) pour y être oxydés, ré-estérifiés ou transformés 

en corps cétoniques.  
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Figure 8 : Les principales voies du métabolisme lipidique 
 

 Les glucides (Figure 9) : ils peuvent être stockés sous forme de glycogène (foie, 

muscles), mais en quantité limitée. L’apport et l’oxydation des glucides sont strictement 

autorégulés. Les glucides en excès peuvent être convertis en lipides, ce qui est le cas d’un 

régime alimentaire riche en glucides. Le catabolisme des glucides entraîne une 

diminution de celui des lipides favorisant le stockage de ces derniers. 
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Figure 9 : Les principales voies du métabolisme glucidique 
 

 Les protéines (Figure 10) : leur stockage dans l’organisme est limité et leur 

consommation n'est possible que par fonte musculaire. L'oxydation des acides aminés 

dans le muscle et surtout dans le foie est proportionnelle aux apports protéiques et 

correspond pour l’organisme à un moyen d’éliminer les acides aminés excédentaires, le 

but recherché étant l’obtention à la fin d’un bilan azote nul. Ceci explique l’impossibilité 

d’augmenter la masse protéique de l’organisme par simple augmentation des apports 

protéiques (Université Médicale Virtuelle Francophone, http://umvf.univ-

nantes.fr/nutrition/enseignement/ ). 

http://umvf.univ-nantes.fr/nutrition/enseignement/nutrition_8/site/html/cours.pdf
http://umvf.univ-nantes.fr/nutrition/enseignement/nutrition_8/site/html/cours.pdf
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Figure 10 : Le métabolisme protéique chez l’homme (Les valeurs de renouvellement 
indiquées sur le schéma correspondent à celles observées chez un adulte de 70 kg en bon état 
nutritionnel.)  
(Université Médicale Virtuelle Francophone : http://umvf.univ-nantes.fr/nutrition_8/)  
 

 L’alcool : il n’existe pour lui aucune possibilité de stockage dans l’organisme et tout 

l’alcool ingéré est immédiatement oxydé en acétate puis en acétyl-coenzyme-A qui entre 

dans le cycle de Krebs. Cette activité, non régulée, inhibe notamment la glycolyse et la 

lipolyse (Faculté de Médecine Pierre et Marie Curie :. http://www.chups.jussieu.fr/polys/) 

Alors que les équilibres glucidique et protéinique sont bien régulés, ceux des lipides ne le sont 

pas. Les changements de poids enregistrés à la suite de régimes pour perdre du poids sont 

principalement dus à des perturbations de l’équilibre glucidique, protéique et finalement 

lipidique. 

Les troubles du comportement alimentaire qui favorisent la prise de poids 

 Le grignotage : C’est la prise plus ou moins régulière de petites quantités de nourriture en 

dehors des repas, sans envie d’un aliment spécifique. 

 Le NES (Night Eating Syndrome) : C’est un trouble du comportement moins connu, qui 

se caractérise par la consommation d’aliments la nuit. Il est associé souvent à une 

absence d’appétit matinal, d'anomalies du sommeil et parfois des troubles de l’humeur. 

 Les compulsions alimentaires : Ce sont des crises, c’est-à-dire l’ingestion en quantité 

assez importante d’aliments donnés sans faim et sans rassasiement, en dehors des repas, 

sur une courte période (ce qui les distinguent du grignotage). 

 L’hyperphagie prandiale : Elle consiste à manger en grande quantité à table, en réponse à 

une sensation de faim exagérée ou insatiable et à une absence ou à un recul d’apparition 

de la sensation de satiété. 

 La restriction cognitive : Ce mécanisme psychologique comporte deux étapes, une 

http://umvf.univ-nantes.fr/nutrition_8
http://www.chups.jussieu.fr/polys/biochimie/DGbioch/POLY.Chp.15.4.html
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première de restriction alimentaire suivie par une levée de l’inhibition qui se traduit par 

une compulsion alimentaire. 

2.1.4.4.2. Activité physique 

Si l'activité physique est pratiquée régulièrement, elle représente peu de chose par rapport à la 

dépense énergétique quotidienne totale et permet de maintenir l’équilibre énergétique car elle 

favorise la consommation des graisses. Par contre un effort important entraîne une 

consommation de glucides. Idéalement, les gens devraient rester physiquement actifs toute leur 

vie pour éviter toute prise de poids excessive. 

2.1.4.4.3. Influences environnementales et sociétales 

L’augmentation des taux d’obésité ces dernières années a été trop rapide et ne peut donc 

correspondre à des changements génétiques importants dans les populations. Donc la principale 

cause de cette augmentation doit être recherchée dans les changements environnementaux et 

sociétaux qui touchent désormais une proportion importante de la population mondiale. 

2.1.4.4.3.1. Structures sociétales en mutation  

Le système économique qui gouverne la fourniture des aliments s’appuie aujourd’hui sur une 

industrialisation non seulement de la production agricole mais aussi de l’élaboration d’aliments, 

contrôlée par des multinationales peu réactives aux pressions exercées par les consommateurs ou 

les pouvoirs publics. Cette industrialisation qui rend disponibles les fruits et légumes en toute 

saison et qui fournit au consommateur des produits hautement transformés a favorisé 

l’émergence de régimes riches en protéines et en graisses (en particulier en graisses saturées) et 

pauvre en glucides complexes (OMS, 2003). 

La diminution de la dépense énergétique, conséquence de la modernisation et de changements 

sociétaux, en particulier l'urbanisation, est associée à un mode de vie plus sédentaire dans lequel 

les transports motorisés, la mécanisation et les équipements permettant d’économiser de la main 

d’œuvre à domicile ou sur le lieu de travail, ont libéré les gens des tâches difficiles. Le corolaire 

est la diminution de l’activité physique, en rapport avec le travail depuis les dernières décennies 

dans les pays industrialisés, et l’augmentation de la durée des loisirs, dominés par des passe-

temps sédentaire comme regarder la télévision. L’éloignement du lieu de travail du domicile 

entraîne également l’accroissement de la restauration collective ou commerciale pour le déjeuner 

qui peut nuire à la diététique. 

Dans les sociétés industrialisées, un nombre croissant de femmes entrent sur le marché du 

travail, ou reprennent un emploi après la naissance des enfants. Elles continuent en général à 

s’occuper de la santé et du bien-être de la famille, mais de moins en moins des tâches 

domestiques plus longues et plus fatigantes que sont le ménage et la préparation des repas. 



21 

Cependant elles ont acquis un rôle économique plus important, surtout pour les achats 

domestiques, et ont favorisé la demande de nourritures préparées. 

2.1.4.4.3.2. Nutrition et société  

Dans les pays en développement, les taux d’obésité plus faibles observés dans les couches de 

population ayant une situation socio-économique inférieure sont associés au fait que les gens  

 doivent parfois se déplacer sur de longues distances pour se procurer la nourriture et le 

bois pour la faire cuire ; 

 exercent des travaux manuels parfois intenses ;  

 évitent d’utiliser les transports publics même s’ils existent, trop onéreux.  

Par contre, l’obésité est un signe de réussite sociale et donc de richesse. Dans certaines sociétés, 

le surpoids féminin est attractif et associé à la fécondité. L’accès à la connaissance, entraîne petit 

à petit une évolution des mentalités et les régimes alimentaires se rapprochent de ceux des pays 

développés avec les mêmes risques d’obésité (OMS, 2003). 

Dans les pays développés il existe un rapport inverse entre l’obésité et la situation socio-

économique et entre l’obésité et le revenu, en particulier chez les femmes. Le manque de 

nourriture est très rare mais, au sein des classes les plus défavorisées, la nourriture bon marché 

est synonyme de mauvaise alimentation très énergétique et riche en graisse mais pauvre en 

protéines animales, en fruits et légumes frais. Par contre les populations à revenus moyens et 

élevés achètent des aliments dont la préparation et le conditionnement sont plus élaborés et de 

meilleure qualité favorisant le maintien de l’équilibre énergétique. Elles ont accès à l’information 

et ont les moyens d’appliquer des régimes équilibrés. 

2.1.4.5. Prédisposition génétique individuelle 

De rares cas d’obésité sont monogéniques donc transmissibles sur un mode mendélien. Par 

contre les formes les plus courantes sont multigéniques et leur héritabilité plus complexe. La 

prédisposition génétique peut intervenir sur : 

 Le métabolisme énergétique au repos ; 

 L’oxydation des lipides ; 

 La masse grasse ; 

 Le contrôle de la prise alimentaire. 

2.1.4.6. Prédisposition biologique non génétique 

Au cours de la vie, une hyperplasie du tissu adipeux est observée au cours de deux périodes 

physiologiques de croissance : pendant la première année de la vie et l’autre pendant 

l’adolescence. Les dépôts graisseux seraient indispensables à la femme pour lui permettre 

d’assurer sa fonction de reproduction.  
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2.1.4.7. Facteurs favorisant la prise de poids 

 Arrêt du tabac : Le tabagisme et le poids évoluent inversement et les fumeurs prennent 

fréquemment du poids lorsqu’ils arrêtent de fumer. 

 Consommation excessive d’alcool : L’utilisation rapide et prioritaire de l’éthanol entraîne 

un ralentissement de l’utilisation des autres aliments facilitant ainsi le stockage lipidique. 

Une consommation régulière d’alcool favorise le surpoids et, chez les hommes, une 

adiposité abdominale. Cependant une consommation importante se traduit souvent par 

une minceur qui peut être liée à une limitation de consommation d’aliments.  

 Traitement médicamenteux : La liste des médicaments responsables d’une prise de poids 

est très longue. Les plus connus sont les neuroleptiques la plupart des antidépresseurs et 

les antiépileptiques. Il ne faut pas confondre avec les médicaments qui favorisent une 

rétention d’eau comme les corticoïdes. 

 Pathologies : Certains troubles génétiques et certaines affections endocriniennes telles 

que l’hypothyroïdie, (maladie de Cushing) et les tumeurs de l’hypothalamus, peuvent 

entraîner une prise de poids. Cependant, il s’agit là de causes rares d’obésité. 

2.1.5. L'obésité et ses complications 

2.1.5.1. Présentation clinique de l'obèse 

L’état de surpoids et a fortiori d’obésité est souvent évident dès le premier contact avec le patient 

mais doit être confirmé et évalué objectivement. L’examen physique, la pesée, la taille vont 

révéler un IMC élevé et par conséquent la présence de tissus adipeux en quantité importante dont 

il faudra évaluer la répartition. Les méthodes physiques (cf. chapitre 2.1.2.) seront alors utiles 

(Ritz P, Dargent J, 2009). 

2.1.5.2. Complications somatiques de l’obésité 

Complications ostéo-articulaires 

Le surpoids augmente la pression sur les articulations porteuses et entraîne des arthroses du 

genou, des hernies discales ou des déformations de la colonne vertébrale. 

Atteintes cardio-vasculaires 

Le risque est lié à la présence d’au moins deux des symptômes suivants : 

 diminution de la tolérance au glucose ; 

 augmentation de la tension artérielle ; 

 hypertriglycéridémie et HDL cholestérol bas ; 

 résistance à l’insuline ; 

 obésité androïde. 

Les principales atteintes sont : 
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 Insuffisances cardiaque et coronarienne 

 Artériopathies 

 Maladies vasculaires périphériques (phlébites, ulcères variqueux, embolie pulmonaire) 

Complications oncologiques 

Le surpoids accroit le risque de cancers hormono-dépendants (sein, utérus, ovaire, prostate) et 

gastro-intestinaux (colorectal) en fait la grande majorité des cancers. 

Complications endocriniennes et métaboliques 

 Diabète de type II 

 Dyslipidémies 

 syndrome métabolique qui correspond à l’association d’au moins trois des signes 

suivants : 

o tour de taille supérieur à 102 cm chez l’homme et 88 cm chez la femme ; 

o tension artérielle supérieure à 130/85 mm Hg ; 

o triglycérides plasmatiques supérieurs à 1,5 g/L ; 

o HDL cholestérol inférieur à 0,4 g/L chez l’homme et 0,5 g/L chez la femme ; 

o glycémie supérieure à 1,1 g/L.  

 Hyperuricémie 

 Atteinte de la fonction reproductrice 

o  Chez la femme 

 hyperœstrogénie 

 hypofertilité 

 ovaires polykystiques (anovulation, dysménorrhées, aménorrhées, 

hyperandrogénie, résistance à l’insuline). 

o Chez l’homme 

 hypogonadisme 

 hypercortisolémie  

Complications respiratoires 

 Syndrome d’apnée du sommeil (SAS) 

 Syndrome de Pickwick 

 Hypoventilation alvéolaire 

 Hypertension artérielle pulmonaire 

Complications hépatobiliaires 

 Stéatose hépatique 

 Lithiase biliaire 
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2.1.5.3. Conséquences psychosociales 

L’obésité est responsable non seulement de nombreux désagréments dans la vie quotidienne 

(difficulté à se mouvoir, pertes d’équilibre, sièges trop petits dans les transports en commun…) 

mais elle peut également engendrer des perturbations de l’image du corps, une mésestime de soi, 

un sentiment d’exclusion et d’incompréhension qui peuvent conduire à des troubles 

psychologiques. 

Chez certains patients, l’excès alimentaire pourrait relever d’une anxiété et/ou d’une dépression 

originelle, mais le plus souvent, les troubles psychologiques des obèses ne sont pas la cause mais 

la conséquence de leur poids et surtout de la façon dont ce dernier est considéré par leurs proches 

et la société. Les obèses doivent en effet faire face à une certaine forme de discrimination. 

2.1.6. Les traitements de l’obésité 

2.1.6.1. La diététique 

Pour évaluer le métabolisme énergétique du patient il faut donc connaitre ce qu’il mange et en 

quelle quantité. Une enquête alimentaire (avec tenue d’un carnet par exemple) doit donc être 

réalisée. 

La prise en charge du patient ne consistera pas à prescrire un régime hypocalorique mais à 

diminuer un excès d’apports énergétique et à l’aider à trouver un équilibre alimentaire. Pour 

respecter un tel équilibre, il est nécessaire de faire accepter par le patient des principes qui sont 

regroupés dans le Plan National Nutrition Santé (InVS : http://www.mangerbouger.fr/PNNS). 

Celui-ci recommande pour la prise en charge d’une personne obèse de : 

 diminuer la quantité de lipides (graisses cachées : charcuterie, fromage, fritures ; aliments 

glucidolipidiques : viennoiseries, biscuits apéritifs ; graisses visibles : sauces grasses, 

crème fraiche, huile…) ; 

 privilégier les aliments de faible densité énergétique et de forte densité nutritionnelle : 

fruits, légumes, yaourt… ; 

 maintenir un apport glucidique et protidique suffisant ; 

 ne pas sauter de repas ; 

 faire attention à la consommation d’alcool ; 

 lutter contre le grignotage. 

2.1.6.2. L’activité physique 

En règle générale les patients obèses sont peu sportifs, l’accent est donc à mettre sur 

l’augmentation de l’activité physique et la réduction de la sédentarité. La durée d’activité 

quotidienne à recommander se situe entre 30 et 45 minutes, le type d’activité étant adapté à 

chaque patient afin de réduire la masse grasse au profit de la masse maigre musculaire. 

http://www.mangerbouger.fr/PNNS
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Tableau 3 : Dépenses énergétiques liées à différents niveaux d’activité physique de la vie 
quotidienne (AFSSA ; http://www.afssa.fr/Documents/ANC-Ft-TableauxApportsE.pdf ) 
 

Catégories d'activité kcal / heure 
Sommeil, repos en position allongée ou assis 60 
Activités en position assise : TV, ordinateur, jeux de société ou vidéo, repas, 
lecture, travail de bureau, couture, transports… 

90 

Activités en position debout : toilette, habillage, repas, soins aux enfants, 
petits déplacements, travaux ménagers, cuisine, achats, vente, conduite 
d'engins… 

120 

Femmes : gymnastique, jardinage, marche, activités ménagères intenses 
Hommes : activités professionnelles manuelles debout et d'intensité moyenne 
(menuiserie, industrie chimie) 

170 

Hommes : jardinage, activités professionnelles d'intensité élevée 
(maçonnerie, réparation automobile...) 

200 

Activités sportives (ski, tennis, course à pied, natation, cyclisme), activités 
professionnelles intenses (travaux forestiers, terrassement...) 

>300 

 

On pourra conseiller dans un premier temps l’augmentation du niveau d’activité physique dans la 

vie quotidienne (marcher d’un pas plus soutenu, prendre les escaliers, éviter de prendre la 

voiture…) et au cours des loisirs (Tableau 3). Au début l’activité physique sera forcément limitée 

mais avec la perte de poids et l’entraînement, elle pourra être augmentée progressivement 

(Schepers J, 2010). 

2.1.6.3. Traitement médicamenteux soumis à prescription médicale 

Le seul médicament qu’il est possible de prescrire en cas d’obésité importante ou de 

complications associées est le Xénical®, puisque les anorexigènes (amphétaminiques, 

sérotoninergiques, le benfluorex, le rimonabant et la sibutramine), qui avaient une action 

« centrale », ont tous vu leur AMM suspendue à cause d’un rapport bénéfice/risque jugé 

défavorable. Le Xénical® dont le principe actif, l’orlistat (cf. chapitre 2.5.1.1.) entraîne une 

diminution de la résorption des graisses alimentaires par l’intestin est commercialisé depuis 

décembre 1998 pour le traitement de l’obésité et du surpoids avec facteur de risque de l’adulte. 

2.1.6.4. Traitement chirurgical 

La chirurgie bariatrique (Figure 11) est réservée aux patients présentant une obésité massive 

(IMC≥40) ou sévère (IMC≥35) avec des complications. Ce traitement ne dispense bien 

évidemment pas les patients de changements d’habitudes alimentaires et d’une augmentation de 

l’activité physique. 

Il existe de façon générale deux types de techniques. 

 Les techniques restrictives 

 L’anneau gastrique ajustable et la gastrectomie longitudinale 

 Les techniques restrictives et malabsorptives 

http://www.afssa.fr/Documents/ANC-Ft-TableauxApportsE.pdf
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 Le bypass gastrique et la dérivation bilio-pancréatique 

 

 
A                                 B                          C                     D 

Figure 11 : La chirurgie bariatrique (Haute autorité de la santé ;  
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_866117/) 
A : Anneau gastrique ajustable ; B : Gastrectomie longitudinale 
C : Bypass gastrique ; D: : Dérivation bilio-pancréatique 
 

2.1.6.5. Thérapie cognitive et comportementale  

C’est une approche psychologique structurée, sur plusieurs mois, centrée sur la façon de faire 

face aux difficultés rencontrées dans la vie quotidienne, avec des séances hebdomadaires. 

L'objectif thérapeutique est la restructuration cognitive du comportement alimentaire, le 

développement des stratégies pour la gestion du stress et de la crise de type boulimique et 

l'introduction de la technique de la résolution de problèmes (Université de Genève : 

http://www.unige.ch/formcont/ ). Cette procédure nécessite de bonnes capacités d'introspection, 

afin de permettre de suivre vraiment l'évolution de la thérapie. Par cette démarche, le patient 

élargit la connaissance de soi et acquiert de nouvelles ressources favorisant son autonomie. 

2.2. Prise en charge d'un patient en surpoids à l’officine 

La prise en charge sera à chaque fois différente et dépend de la volonté du patient de se laisser 

aider et devra donc être individualisée (Figure 12). Elle ne peut pas se résumer à un régime 

amaigrissant (Roubinet G, 2011). 

2.2.1. Les étapes de la prise en charge  

Les motifs de la demande d’amaigrissement peuvent être regroupés en 3 catégories (Prudhon L., 

2008) : 

 Somatiques, maigrir pour maintenir ou retrouver sa santé, se libérer d’une gêne physique. 

Ce sont les demandes les moins communes mais ce sont elles qui ont le meilleur 

pronostic ; 

 Conventionnels ; 

 Inadaptées : maigrir pour être comme les autres (image de démotivation sociale ou 

psychologique), inadaptées : maigrir pour suivre les conseils ou la demande d’un proche 

pour lui faire plaisir. 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_866117/
http://www.unige.ch/formcont/DASpsychotherapiecognitivo/psychotherapie.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_848676/aga-anneau-gastrique-ajustable-fiche-technique
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_848677/gl-gastrectomie-longitudinale-sleeve-gastrectomy-fiche-technique
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_848681/bpg-court-circuit-gastrique-bypass-gastrique-fiche-technique
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_848685/dbp-derivation-biliopancreatique-fiche-technique
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2.2.1.1. Abord du patient 

Le premier obstacle pour le pharmacien est souvent d’ouvrir le dialogue sur le poids, sujet 

sensible. L’absence de demande spontanée de la part du sujet obèse est très majoritaire. Pour 

autant, celle-ci ne signifie pas une absence de besoin. 

2.2.1.2. Connaissance du patient 

Le premier contact avec le patient nécessite de prendre du temps, une confidentialité (le recevoir 

dans un bureau) et une grande ouverture d'esprit afin de ne pas émettre un jugement définitif et 

doit amener à se renseigner sur : 

 Son histoire : Il faut définir les antécédent de « cures d'amaigrissement », les motivations, 

et éventuellement l'évènement familial, sentimental qui motive le désir de perdre du poids 

mais en se gardant d'une psychologisation abusive. 

 Son état physique : Il faut déterminer l’IMC soit directement si la taille et le poids sont 

connus soit en effectuant les mesures à l’officine. Sinon, une estimation doit être faite en 

tenant compte de la sincérité des valeurs apportées par le patient. L’utilisation d’un 

disque IMC, distribués aux professionnels de santé dans le cadre du PNNS, permet de 

placer la question du poids sur le plan de la santé et d’en diminuer le tabou. Il facilite une 

prise de conscience et une confidentialité si le patient l'utilise lui-même. 

 Son activité physique : son évaluation est importante car il faudra recommander au 

patient de « bouger » d’avantage. Elle ne se limite pas au sport mais intervient dans la vie 

de tous les jours (marche, travaux domestiques…). 

 Son alimentation : c'est un sujet délicat car il va falloir convaincre de « manger moins » 

et de faire attention au choix des aliments. L’existence de carnet ou de tables donnant la 

valeur calorique des aliments peut aider à cette prise de conscience. Demander la 

diminution des graisses et féculents, du sucre (et des boissons sucrées) et, de favoriser les 

aliments riches en fibres entraîne une modification des habitudes alimentaires qui peut 

être difficile pour le patient. En fait c’est un régime hypocalorique qui sera conseillé, en 

prenant soin d’y associer des suppléments vitaminiques et poursuivi jusqu’à obtention du 

poids désiré. Il sera alors remplacé par un régime d’entretien normocalorique afin de 

maintenir le gain obtenu. 

2.2.2. Les recommandations du pharmacien 

L’idéal est d’adapter son attitude à la personnalité du patient. La confiance mutuelle est 

extrêmement importante.  

2.2.2.1. Réalisme 

En l’absence de prise en charge médicale, les conseils doivent porter sur la diététique, et 
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expliquer le problème des « menus miracles » quels qu’ils soient (Weight-Watchers, Atkin, 

Dukan…) pour lesquels aucune explication métabolique ne permet d'en démontrer l'efficacité. 

De même, fournir des produits d’herboristeries ou quelque médicament-conseil, en l'absence 

d’une vraie prescription médicamenteuse, sera peu efficace car les recommandations données au 

comptoir ont moins de chance d'être suivies !  

2.2.2.2. Globalité 

La prise en charge devra être globale et aborder tous les problèmes liés à la perte de poids, non 

seulement le régime et son bienfait mais aussi le devenir du patient, les encouragements apportés 

en cas de succès et la nécessité de faire comprendre qu’il faut stabiliser ce résultat qui doit donc 

s’inscrire dans la durée. Un succès n’est possible qu’avec un suivi du patient ce qui peut poser 

des problèmes étant le mode de vie actuel qui favorise les déplacements et nuit à la fidélité de la 

clientèle. 

Un parallèle est évident avec l’arrêt du tabac pour lequel on utilise le modèle transthéorique des 

étapes du changement de J. Prochaska et C. Di Clemente indiqué ci-dessous (INPES : 

http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1309.pdf). L'utilisation de ce modèle peut 

aider le patient à reconstituer son histoire. Le découpage temporel en stades permet de 

comprendre l’enchaînement de la pensée, de l’intention et du comportement. 

Au stade de pré-contemplation, le sujet n’est pas conscient du problème et n’a donc aucune 

intention de changer de comportement (ignorance, croyance, déni). 

Au stade de contemplation, le sujet est conscient de l’existence d’un problème, songe à le régler 

mais n’a pas décidé d’agir. La cause du problème est souvent attribuée à des éléments extérieurs. 

C’est le stade de l’ambivalence : la personne évalue les aspects positifs et négatifs de son 

comportement face à l’effort que coûterait la résolution. 

Au stade de la détermination, le sujet envisage une action prochaine et la prépare par des tests de 

modification. C’est le moment de la prise de décision. Le conseiller travaille en faveur de la 

décision en impliquant et en responsabilisant sont patient : « que vous sentez vous capable de 

changer la semaine prochaine ?» 

Au stade de l’action, le sujet modifie son comportement avec réussite sur une période de 1 jour à 

6 mois. L’action implique la plupart des changements comportementaux visibles, requiert un 

engagement considérable en termes de temps et d’énergie et recueille une reconnaissance 

extérieure. Ici, le sentiment d’auto-efficacité et les encouragements sont primordiaux. 

Au stade de maintien, le sujet s’efforce de prévenir une rechute en consolidant les progrès. Ce 

stade peut durer toute la vie et correspond alors au stade d’achèvement. Ce n’est pas une phase 

statique mais une continuité : il s’agit de stabiliser le changement au-delà de 6 mois et de le 

généraliser à des situations de plus en plus compliquées. 

http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1309.pdf
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Ce modèle en spirale considère que la rechute est la règle, plutôt que l’exception. En avertir le 

patient permet de l’anticiper et de l’accepter le cas échéant. Face au découragement engendré, le 

conseiller s’attachera à rassurer et déculpabiliser. Lors d’une rechute, le patient revient au point 

de départ, parfois à la phase de contemplation (rarement par celle de pré-contemplation). Il est 

dit dans le modèle, qu’au fur et à mesure des tentatives, les chances de réussite augmentent mais 

il ne permet pas de prédire la durée du processus. Il permet au conseiller, pharmacien en 

l’occurrence, d’adapter son intervention aux besoins du patient. 

2.2.2.3. Individualité/adaptabilité 

La prise en charge doit être adaptée au patient, à ses possibilités réelles et non à ses souhaits 

affichés ou à ceux de son entourage, en tenant compte de l’évaluation faite au préalable. Chaque 

patient, en surpoids ou obèse, étant véritablement unique médicalement mais aussi par sa 

personnalité (motivation, goûts) et son quotidien (habitudes, contraintes), chaque prise en charge 

sera individualisée. 

Une perte de 10 % du poids initial (5 à 15 %), bien que cela paraisse trop modeste a beaucoup de 

patients, obtenue en 3 à 6 mois, est un objectif réaliste et utile pour limiter les facteurs de risque 

et réduire les comorbidités. Une diminution progressive a plus de chance d’aboutir à un poids 

stable qu’une diminution brutale et importante qui risque d’entraîner des effets secondaires et 

augmente le risque de rechute. 

2.3. Le pharmacien : acteur de santé publique dans la lutte contre l’obésité 

En tant que professionnel de santé, le pharmacien a un rôle important à jouer dans le domaine de 

l’obésité, tant d’un point de vue préventif que thérapeutique (Lambert E, 2011). Une partie 

importante de la population vient un jour ou l’autre dans une officine pour acheter des 

médicaments de confort, des produits de parapharmacie ou à la suite d’une prescription 

médicale. Selon le Code de la Santé Publique (CSP), le pharmacien « doit contribuer à 

l’information et à l’éducation du public en matière sanitaire et sociale » (art.R.4235-2 du Code 

de la Santé Publique). Dans ce cadre, entre bien entendu le surpoids et l’obésité et c’est une 

obligation déontologique pour le pharmacien de les prendre en compte (Legifrance : 

http://www.legifrance.gouv.fr). Etant donné l’importance de ces atteintes, il faut faire prendre 

conscience à la population des dangers d’un éventuel surpoids. Parallèlement à ces actions de 

prévention, le pharmacien a également un rôle non seulement de suivi thérapeutique d’un patient 

obèse mais aussi d’orientation vers le médecin spécialiste s’il estime qu’une prise en charge 

médicale est indispensable. 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/
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Figure 12 : Conduite à tenir du pharmacien d’officine face au patient en surcharge 
pondérale 
 

 

Demande spontanée 
- Somatique Absence de demande spontanée 
- Conventionnelle 
- Inadaptée 

OUVRIR LE DIALOGUE 
- Traitements en cours ... 
- Douleurs? 
- Troubles digestifs ... 

CONNAISSANCE DU PATIENT 

1. SON HISTOIRE 
- Tentatives de perte de poids antérieures? 
- Antécédents familiaux 

2. SA SITUATION 
- surpoids ou obésité? 
- objectifs (souhaits *' besoins) 
- habitudes 

: stress, traitements, tabac, alcool...) 

3. SON PROFIL 
- Activité physique (professionnelle, de loisir ... ) 

Critère de non prise en charge 
- choc émotionnel? 

- Alimentation 

- complications (prise de tension, examens récents ... ) 
- statut hormonal? 
- pathologies associées 
- déterminants psychologiques 

état dépressif, difficultés sociales ou familiales ... 

, , 

1 Orientation médicale 1 1 Prise en charge officinale 
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Le pharmacien a l’avantage de bien connaitre ses patients. Il est le professionnel de santé le plus 

accessible, et de ce fait, rencontré avec la plus grande fréquence par les patients. Le dialogue 

s'établit facilement et si le pharmacien fait preuve de compréhension et d'ouverture d'esprit, la 

confiance est rapidement établie (IPSOS Santé, 2008).  

2.4. Alli®, médicament contre le surpoids délivré en pharmacie sans ordonnance : 

2.4.1. La molécule : orlistat 

L'orlistat ou tétrahydrolipstatine est un inhibiteur des lipases intestinales et pancréatique. C’est 

un dérivé hydrogéné plus stable de la lipstatine, substance naturelle produite par Streptomyces 

toxytricini. Il empêche l'hydrolyse des triglycérides qui ne sont pas absorbés et se retrouvent dans 

les selles. La molécule prévient ainsi la résorption de 25 à 30 % des graisses alimentaires. 

L'orlistat entraîne une carence en vitamines liposolubles A et E, temporaire, qui revient à la 

normale à l'arrêt du traitement mais nécessite la prise d’un complément vitaminique. 

Alli® 60 mg est une nouvelle formulation de l’orlistat avec un dosage divisé par deux par 

rapport à celle antérieure, commercialisée depuis septembre 1998 par le laboratoire Roche sous 

le nom de Xénical® 120 mg. 

Xénical® était indiqué en association à un régime modérément hypocalorique, dans le traitement 

de l’obésité (Indice de Masse Corporelle supérieur ou égal à 30 kg/m2), ou du surpoids (IMC 

supérieur ou égal à 28 kg/m2) associé à des facteurs de risques. Dans cette indication, il a 

entraîné une perte de poids dans la population globale cliniquement significative par rapport au 

placebo (6,1 kg versus 2,6) (Haute autorité de la Santé : 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/ct-2826_xenical.pdf 

2.4.2. Les essais cliniques réalisés avec Alli® 

Un essai clinique a montré que l'orlistat à la dose de 60 mg 3 fois par jour associé à un régime 

hypocalorique, pauvre en graisses, induisait une perte de poids après 6 mois de traitement alors 

que la prolongation à un an apportait peu de bénéfice supplémentaire. Cette baisse de poids était 

associée à une baisse de la cholestérolémie et à une diminution du tour de taille. 

Les deux dosages (60 et 120 mg à raison de 3 gélules par jour) ont été comparés entre eux et par 

rapport à un placebo sur deux ans en association avec une activité physique et un régime 

hypocalorique la première année et un régime de maintien du poids la 2ème année. Après 4 

semaines, les résultats étaient équivalents en termes de perte de poids mais avec une stabilisation 

meilleure sous orlistat. Les seuls effets indésirables étaient des troubles gastro-intestinaux 

mineurs en début de traitement. En conclusion les deux dosages d'orlistat se sont révélés 

d'efficacité comparable sur la perte de poids et avec la même fréquence d'effets indésirables. 
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2.4.3. Enquête d’utilisation avant la mise sur le marché 

Avant la mise en vente libre aux Etats-Unis d'Alli® en 2007, une enquête a été menée dans 18 

drugstores pour étudier la façon dont ce médicament serait utilisé en l'absence de contrôle par un 

médecin. Le médicament était délivré à la demande sans conseil autre que ceux fournis par la 

plaquette accompagnant le produit. L'étude a duré trois mois. A l'issue, les renseignements 

étaient recueillis par téléphone ou par le personnel des drugstores auprès des participants. Ceux-

ci étaient essentiellement du sexe féminin avec une moyenne d'âge de 44,9 ans et un poids 

moyen de 88,6 kg et 75 % avaient déjà pris des produits pour perdre du poids. Les sujets ont pris 

3 ou 6 comprimés par jour. La moitié avait perdu 5 % de poids ou plus après 3 mois mais 80 % 

étaient satisfait du médicament. Les effets secondaires étaient des troubles digestifs dans 

l'ensemble peu importants et n'ont entraînés que 8,5 % d'arrêt de traitement (Delanys J, 2010). 

La notice d’Alli® a été modifiée à la suite de cette étude et le médicament n'a été recommandé 

que pour les personnes en réel surpoids (avec un IMC≥28) à raison d'une seule gélule par repas 

soit 3 par jour. 

A la suite de cette étude, le laboratoire GSK a obtenu que l'orlistat 60 mg ait une Autorisation de 

Mise sur le Marché (AMM) aux USA en tant que médicament en vente libre, délivré sans 

ordonnance, sous le nom d'Alli®. Le but du laboratoire était de faire d’Alli® une marque 

mondiale. Le 23 juillet 2007, la Commission Européenne délivre une AMM pour Alli® pour 

toute l’Union européenne en s'appuyant sur celle déjà accordée en 1998 pour le Xénical®.  

Ce passage (switch) d'un statut de médicament de prescription médicale en médicament 

d’automédication a été possible dans la mesure où le principe actif était depuis longtemps sur le 

marché, dénué d'effets secondaires fréquents ou graves, avec une dose toxique très supérieure à 

la dose efficace, et ne présentait que peu d’interaction avec d’autres médicaments. 

Alli® 60 mg a été commercialisé en France le 6 mai 2009. L’AMM a été modifiée le 24 

novembre 2009 pour inclure de nouvelles données de sécurité liées au produit (Annexe n°1). 

2.4.4. Indication, précautions d’emploi, contre-indications 

Alli® est indiqué en association à un régime modérément hypocalorique et pauvre en graisses, 

dans le traitement du surpoids (IMC≥28kg /m²) chez l’adulte. Dans le cas exceptionnel d’un 

repas trop riche en graisses, la pise d’Alli® est déconseillée compte tenu du risque accru d’effet 

indésirable. 

Il est nécessaire de prendre un avis médical avant utilisation pour des patients traités par : 

 un antidiabétique  

 l’amiodarone 

 la lévothyroxine 

 un antiépileptique 
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ou présentant une atteinte rénale 

Les patients sous traitement antidiabétique, antihypertenseur ou hypocholestérolémiant doivent 

consulter leur médecin ou un pharmacien avant de débuter un traitement par Alli®, car il pourrait 

être nécessaire d’adapter la dose de leur traitement. Afin de prévenir l’échec de la contraception 

orale, qui pourrait survenir en cas de diarrhées sévères, l’utilisation d’une méthode de 

contraception complémentaire est recommandée. La prise d’un supplément vitaminique est 

recommandée au coucher, à distance de la prise d’Alli®. 

Les contre-indications au traitement par Alli® sont l’hypersensibilité, un traitement par 

ciclosporine, par anticoagulant oral, la grossesse, l’allaitement, un syndrome de malabsorption 

chronique et une cholestase. 

2.4.5. La délivrance d’Alli® : un test pour le pharmacien 

Selon le Code de la Santé Publique, l’acte pharmaceutique, acte essentiel du pharmacien, 

constitue le fondement du monopole reposant sur des compétences scientifiques. Il permet de 

différencier les actes de « distribution » et de « dispensation ». En effet, le refus de vente est 

interdit au distributeur sauf motif légitime tel que rupture de stock (Article L122-1 du Code de la 

Consommation), tandis que le refus de dispensation (donc de vente) est laissé à l’appréciation du 

pharmacien « si l’intérêt de la santé du patient lui paraît l’exiger » (Article R4235-61 du Code de 

la santé publique ; Legifrance : http://www.legifrance.gouv.fr) 

Ce rôle fondamental joué par le pharmacien lors de la dispensation des médicaments est illustré 

par la délivrance du médicament Alli® qui ne nécessite pas de prescription médicale. Selon Jean 

Marimbert, ex-directeur général de l’AFSSAPS, « Alli® est un sujet test sur le développement du 

conseil officinal. Nous avons besoin d’un rôle actif du pharmacien pour aider au bon usage de ce 

médicament, notamment pour faire le pont avec la prise en charge médicale ». 

En effet, c’est la première fois que le pharmacien d’officine dispose en conseil d’une vraie 

prescription d'un médicament qui a prouvé son intérêt et sa sécurité d’emploi. A l’image de leur 

travail dans le sevrage tabagique, les officinaux doivent s’engager dans la lutte contre l’obésité, 

enjeu de santé publique. D’autant qu’il revient aux pharmaciens et à leurs équipes de garantir le 

bon conseil et la bonne utilisation d’Alli®. Participer à la lutte contre le surpoids et l’obésité est 

l’occasion pour le pharmacien de renforcer son rôle d’acteur de santé publique.  

La dispensation d’Alli® constitue également un moyen pour le pharmacien de fidéliser sa 

clientèle. Il faut réussir à instaurer un climat de confiance pour inciter le patient à revenir, soit 

pour poursuivre le traitement, soit au contraire pour exprimer un mécontentement. Dans ce 

dernier cas, il faudra alors essayer de voir ce qui n’a pas fonctionné et trouver une solution. 

Malheureusement, en pratique, ce n’est toujours pas facile de réussir à créer ce lien, les 

personnes obèses sont souvent mal à l’aise et préfèrent parfois l’anonymat en allant dans une 

http://www.legifrance.gouv.fr/
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pharmacie où ils ne sont pas connus. 

De fait de sa responsabilité, le pharmacien se doit de refuser la vente à un patient auquel il estime 

qu'Alli® ne conviendrait pas. Le plus grand risque étant l’utilisation d’Alli® par une personne 

qui n’est pas en surpoids comme par exemple la jeune femme qui désire maigrir uniquement 

pour des raisons esthétiques ou de mode. Il faut lui expliquer les raisons pour lesquelles elle ne 

doit pas utiliser ce médicament réservé aux personnes en réel surpoids, que c'est un médicament 

et qu'il est donc susceptible d'avoir des effets secondaires et que de toute façon il doit respecter 

les critères de l’AMM. Pour des personnes dont l’IMC est inférieur à 28 mais qui désirent quand 

même perdre quelques kilos, le pharmacien peut alors conseiller de consulter un médecin 

nutritionniste ou une diététicienne qui saura mettre en place un régime adapté à leur situation, ou 

les orienter vers la phytothérapie, accompagnée de conseils hygiéno-diététiques (Delanys J, 

2010). 

Un problème qui peut être soulevé lors de la dispensation d’Alli® est celui de l’anorexie. Alli®, 

surnommé la « pilule anti-obésité », pourrait donc être un bon moyen pour maigrir encore plus. 

Face à une telle situation, le pharmacien a alors un double rôle, d’une part d’alerter la personne 

sur son anorexie tout en l’orientant vers un médecin si ce n’est pas déjà fait et d’autre part, de lui 

refuser la vente d’Alli® qui ne lui est bien entendu pas du tout adapté. D'une part le médicament 

est totalement inefficace chez une personne qui consomme peu de graisses et, d’autre part, les 

risques liés à sa prise demeurent. Enfin, la prescription d'Alli® en officine n'a pas pour but de 

remplacer le médecin et le pharmacien doit toujours savoir orienter le patient vers un généraliste 

s’il le juge nécessaire. 

2.5. La dispensation de médicaments : une nouvelle mission du pharmacien ? 

La loi « Hôpital, Patient, Santé, Territoires » dite HPST ou encore loi Bachelot, parue au journal 

officiel du 22 juillet 2009 définit pour la première fois, dans son article 38, les missions du 

pharmacien d’officine. En effet, jusqu’à présent, seule l’officine et le monopole du médicament 

étaient définis par le Code de la Santé Publique et les officinaux exerçaient certaines de leurs 

missions sans réel support juridique. Le Pharmacien d'officine, qui était un jusque-là un simple 

« dispensateur », doit maintenant : 

 contribuer aux soins de premier recours ; 

 participer à la coopération entre professionnels de santé ; 

 pouvoir participer à l’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement de 

patients ; 

 pouvoir assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement ne disposant 

pas de pharmacie à usage intérieur ; 

 pouvoir être désignés comme correspondant au sein d'une équipe de soin par le patient. A 
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ce titre, ils peuvent, à la demande du médecin ou avec son accord, renouveler 

périodiquement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie afin d’en 

optimiser les effets ; 

 pouvoir proposer des conseils et prestations destinés à favoriser l’amélioration ou le 

maintien de l’état de santé des personnes. 

Afin d’aider les pharmaciens dans cette évolution du métier un rapport sur le pharmacien 

d’officine dans le parcours de soin a été demandé par le Ministre de la Santé et des sports, qui 

apporte un ensemble de propositions dans ce but (Rioli, 2009) Ce rapport est constitué de deux 

parties distinctes, l’une traitant de l’aspect professionnel et l’autre de l’aspect économique. 

La première partie, aborde la place du pharmacien d’officine dans le parcours de soin, dans la 

prévention et le dépistage, dans le suivi du patient, l’éducation thérapeutique et l’amélioration de 

l’observance, ainsi que son rôle dans la coordination hôpital-ville lors d’une sortie 

d’hospitalisation. Ce rapport développe la notion de dossier pharmaceutique du patient, 

accessible par n’importe quel pharmacien à partir de la carte vitale et regroupant l’historique 

médicamenteux du patient des quatre derniers mois. Dans le cadre de la délivrance d’Alli®, ce 

dossier pharmaceutique s’avère très utile pour renforcer la sécurité de dispensation par le 

pharmacien. 

La deuxième partie détaille un projet économique cohérent ayant pour ambition de sécuriser 

l’avenir de la profession mais également d’inciter les jeunes pharmaciens à choisir la filière 

« officine ». Il aborde le problème de la rémunération des pharmaciens, historiquement basée sur 

la délivrance du médicament. Le métier évoluant, ceci implique une remise en cause de ce mode 

de rémunération qui pourrait par exemple, devenir une rémunération mixte comprenant la marge 

sur le produit médicament, un honoraire sur les actes et missions identifiés dans un cadre 

conventionnel et une rémunération sur les prestations de service additionnelles. 

  



36 

3. Travail personnel 

3.1. Objectifs de l’enquête 

L’enquête a été réalisée auprès des pharmaciens d’officine afin de connaître plus précisément la 

pratique de délivrance d’Alli®, sur une période de quatre mois (de décembre 2011 à avril 2012), 

soit 2 ans après le début de commercialisation d’Alli® dans les départements de Meurthe-et-

Moselle et de Moselle 

Cette enquête utilise un questionnaire (Annexe n°2) comprenant essentiellement des questions à 

réponses fermées qui portent sur : 

 Le profil des patients venant demander Alli® ; 

 La formation de l’équipe officinale sur cette délivrance ; 

 L’obésité et le rôle du pharmacien 

3.2. Matériel et méthode : 

L’enquête a été menée auprès de 72 pharmacies de Meurthe et Moselle et de Moselle, de manière 

aléatoire. Elle a été menée auprès du pharmacien titulaire ou d’un assistant. 

Les données de l’enquête ont été recueillies :  

 soit directement : le pharmacien acceptait de remplir le questionnaire immédiatement 

dans le cadre d’une entrevue ; 

 soit en laissant le questionnaire accompagné d’une enveloppe timbrée. 

Un seul questionnaire a été rempli ou déposé par officine. Il s’appuyait uniquement sur les 

données fournies par le pharmacien. Sur les 72 pharmacies, 54 questionnaires, remplis 

complètement, ont été recueillis. Les 12 pharmacies rurales n’avaient délivré aucune boite 

d’Alli® et n’ont donc pas rempli le questionnaire. 
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3.3. Résultats : 

Sur les 54 pharmacies de l’enquête, 21 étaient en Moselle et 34 en Meurthe et Moselle. La 

plupart était en zone urbaine (42 pharmacies soit 78%). 

3.3.1. La délivrance d’Alli® 

Le nombre moyen de boites vendues était de 25 mais avec une grande disparité puisque les 

officines avaient vendu soit peu de boîtes (moins de 10) soit au contraire beaucoup (plus de 50 : 

Figure 13). Cependant la différence entre les pharmacies semi-rurales et urbaines était faible 

 

 

Figure 13 : Nombre de boîtes d'Alli® vendues par pharmacies  
 

3.3.2. Le pharmacien et les patients 

La demande d’Alli® provenait surtout de personne du sexe féminin pour 53 (98 %) pharmacies 

qui avaient entre 30 et 50 ans (85% des réponses ; Tableau 4). Au-delà de 50 ans, la demande 

était exceptionnelle.  

 

Tableau 4: Âge des patients ayant demandé Alli® (plusieurs réponses possibles) 
 
Âge (ans) Nb de réponses 

18-29 7 

30-39 28 

40-49 25 

50-59 1 

>60 0 

 

Même si pour 87 % des pharmaciens l’IMC est un outil essentiel, la taille n'a jamais été mesurée, 

le patient n'a été pesé que dans 4 (7 %) pharmacies, tandis que dans 4 (7 %) autres, les critères de 
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dispensation étaient uniquement visuels.  

3.3.3. Le pharmacien et le refus de délivrance d’Alli® 

Trois pharmacies (6 %) n’ont pas procédé à un refus de vente. Sur les 8 motifs de refus de vente 

proposés (plusieurs réponses étaient possibles), les plus fréquemment invoqués sont d’une part 

un IMC<28 kg/m² et d’autre part le fait que le patient vienne « chercher le traitement pour un 

proche » (Tableau 5). Le nombre moyen de refus par pharmacien interrogé est de 10. 

 

Tableau 5 : Motifs de refus de délivrance d’Alli® (n =51) 
 
Motifs de refus Pourcentage 

de réponses 

IMC<28 kg/m² 92* 

Le patient venait demander Alli® pour une autre personne 59 

Prise de médicaments contre-indiqués simultanément 39 

Âge<18 ans 27 

Affections gastro-intestinale 6 

Femme enceinte ou allaitante 2 

Hypersensibilité 0 

Autre 10 

* IMC estimé 

 

Les motifs de refus « Autres » sont : 

 Le patient avait confié revendre le produit à d’autres personnes ; 

 Alli® n’est pas indiqué dans l’obésité mais dans le surpoids ; 

 Le patient souffrait de diabète, d’hypertension et d’un problème de thyroïde non résolu ; 

 Le médicament était dit trop « radical » ;  

 Le patient était sous Xénical® ; 

 Le patient ne souhaitait pas se plier à des contraintes diététiques. 

3.3.4. Le pharmacien et le suivi du traitement par Alli® 

L’arrêt du traitement avant les 6 mois recommandés est rapporté pour 56 % des pharmacies 

visitées. Cet arrêt est surtout lié à des troubles digestifs (Tableau 6). Les 4 réponses « Autres » 

étaient 

 Une hypotension ; 

 Un patient démotivé par les contraintes diététiques ; 

 Le coût du traitement ; 
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 IMC descendu en dessous du seuil des 28kg/m². 

Seulement 37 % des pharmacies ont eu dans leur patientèle une ou plusieurs personnes qui sont 

allées au terme des 6 mois de traitement, mais pour 79 % d’entre elles, les patients ont été 

« plutôt satisfaits ». 

 

Tableau 6 : Motifs d'arrêt du traitement avant 6 mois  
(30 réponses, réponses multiples possibles) 
 
Motifs d’arrêt du traitement N (%) 

Troubles digestifs 26 (87 %) 

Hypersensibilité 0 

Inefficacité 9 (30 %) 

Autres 4 (13 %) 

 

Il est cependant difficile de se faire une bonne idée des problèmes rencontrés puisque 37 (69 %) 

des pharmaciens n’ont pas mis en place un suivi régulier du régime ou de la perte de poids. Les 

principales raisons invoquées étaient le manque de temps (30 %) ou que c’était le rôle du 

médecin (11 %). Les 20 réponses « Autres » étaient : 

 nomadisme du patient (40 %) ; 

 absence de demande et d’écoute (30 %) ; 

 brièveté du traitement (25 %) ; 

 structures pas adaptées (5 %). 

De plus, seulement 24 % des professionnels interrogés ont déclaré que pour eux, les patients 

avaient conscience du mode d’action et des effets indésirables d’Alli®. 

3.3.5. Le pharmacien et Alli® 

La formation du personnel à la délivrance d’Alli® a été assurée par le pharmacien titulaire ou son 

adjoint dans 42 pharmacies (78 %). Dans 3 officines elle a été assurée par le laboratoire GSK 

(formations, dépliants). Pour 2 autres cette formation n’a pas été réalisée faute de temps et elle a 

été considérée comme inutile pour 2 des pharmaciens interrogés. Les 5 pharmaciens restants ont 

considéré que leur équipe pouvait se former seule grâce à la documentation. La fiche de 

dispensation de l'AFSSAPS a été utilisée par 34 pharmacies (63 %) mais 24 (44 %) ne 

connaissaient pas le Plan de Gestion des risques (Annexe 4). 

Cependant la majorité des pharmaciens (69 %) a considéré qu’Alli® est un bon test pour le 

développement du conseil officinal, même si, pour eux la molécule n’était pas le meilleur 

exemple pour mettre en avant le pharmacien en tant qu’éducateur thérapeutique. En outre, 29 

pharmaciens (54 %) ont déclaré avoir modifié leur conseil suite à la mise en garde de 
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l’AFSSAPS concernant le risque d’hépato-toxicité d'Alli®, et 20 (69 %) d’entre eux ont pris la 

décision de ne plus délivrer la molécule. 

3.3.6. Le pharmacien et les laboratoires pharmaceutiques 

Seulement 12 (22 %) des pharmaciens ont estimé que Xénical® avait suffisamment fait ses 

preuves pour justifier la mise en vente libre d’Alli® et 45 (83 %) sont restés sceptiques quant à la 

commercialisation de cette nouvelle formulation, pensant que celle-ci servait d’avantage l’intérêt 

du laboratoire GSK que celui des patients. 

 

 

Figure 14 : Place des différents traitements de l’obésité par ordre croissant d’efficacité, 
selon les pharmaciens lorrains 
 

3.3.7. Le pharmacien et la lutte contre l’obésité 

Dans la lutte contre l'obésité la diététique a été placée en première intention par les pharmaciens, 

suivie de la psychothérapie, les médicaments n'arrivant qu'en 3ème position. La psychothérapie 

était considérée comme importante mais en 2ème intention. Par contre les médecines naturelles et 

les produits dits « amincissant » étaient considérés comme peu efficaces (Figure 14). 

Enfin, 52 pharmaciens (96 %) ont considéré que leur rôle dans la lutte contre l’obésité était 

important. Pour eux, leurs missions étaient les suivantes : 

 conseils hygiéno-diététiques personnalisés (en faisant, si possible, intervenir une 

diététicienne dans la pharmacie, ou par le biais de brochures et de fiches conseils) ; 

 sensibilisation sur l’importance de pratiquer une activité physique ; 

 sensibilisation aux conséquences d’une surcharge pondérale (problèmes cardio-
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vasculaires, troubles musculo-squelettiques, diabète…) notamment auprès des jeunes 

enfants ; 

 conseil lors de la délivrance de tout produit « minceur » et contrôle de l’observance des 

traitements ; 

 orientation des patients vers les spécialistes (médecin, nutritionniste, diététicienne …).si 

besoin ; 

 écoute active, « coaching ».  
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4. Discussion 
 

Cette enquête, à laquelle les pharmaciens d’officine prescripteurs d’Alli® ont volontiers répondu, 

montre l’intérêt de la profession pour cette nouvelle tâche : la prescription de médicaments. Par 

contre les réponses données sur le traitement et les patients sont subjectives, car en dehors du 

nombre de boîtes délivrées, aucune archive ni dossier n’ont apparemment été mis en place. Cette 

enquête est le fruit d’une démarche personnelle et a été menée de manière indépendante, et 

bénéficie d’une absence complète de conflit d’intérêt. 

Un faible pourcentage de questionnaires a été rempli au cours de la visite et la plupart ont donc 

été remplis secondairement et il n’est pas possible de savoir qui s’en est chargé. Certaines 

questions ont manifestement gêné le pharmacien sans doute du fait du caractère commercial de 

la dispensation.  

D’après les pharmaciens enquêtés, la demande d’Alli® est le fait de femmes « jeunes » entre 30 

et 50 ans, or le problème de surpoids augmente avec l’âge. La demande d’un médicament est 

donc liée d’avantage à l’esthétique ou à la mode qu’à des problèmes de santé. Ceci peut être 

rapproché du fait que la prescription est inexistante en milieu rural où le problème de surpoids se 

pose sans doute avec moins d’acuité. 

Dans la majorité des cas, la prescription s’est accompagnée d’une vraie consultation avec des 

refus de vente d’Alli® tout à fait justifiés. Cependant cette nouvelle tâche, à laquelle les 

pharmaciens n’étaient pas préparés, explique le faible nombre de prise de mesures biométriques 

donc de détermination de l’IMC. Pour ce faire et pour recevoir le patient de manière 

confidentielle, il aurait fallu un local, souvent inexistant, et qui, de toute façon, ne pourrait être 

installé qu’à la condition que cette activité de prescription devienne pérenne. 

L’absence de suivi des patients peut s’expliquer par un manque de compréhension des exigences 

d’une prescription médicamenteuse, mais aussi par le « nomadisme » des patients qui ont un 

médecin traitant mais n’ont pas, ou n’ont plus, de pharmacie attitrée et ne comprennent pas 

l’intérêt de revenir dans la même pharmacie. 

Les résultats d’une enquête menée auprès de 384 officines par le laboratoire GSK à la demande 

de l’AFSSAPS ont fourni des résultats proches des nôtres avec une clientèle surtout féminine (81 

%) et un âge moyen de 43,7 ans. La prescription d’Alli® n’était pas conforme aux 

recommandations dans 17 % des cas. Les effets secondaires observés sont principalement 

digestifs et une enquête de pharmacovigilance a montré que sur 146 effets indésirables, 40 % 

étaient d’ordre digestif soit moins que ce qu’ont rapporté les pharmaciens de Lorraine 

(AFSSAPS : . http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Alli-R-

orlistat-60mg-gelules-bilan-apres-sept-mois-de-commercialisation-Point-d-information/). Mais le 

http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Alli-R-orlistat-60mg-gelules-bilan-apres-sept-mois-de-commercialisation-Point-d-information/(language)/fre-FR
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Alli-R-orlistat-60mg-gelules-bilan-apres-sept-mois-de-commercialisation-Point-d-information/(language)/fre-FR
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risque d’hépatotoxicité liée à la consommation d’orlistat a amené une suspension de l’AMM 

d’Alli® et ce médicament n’est plus disponible (AFSSAPS : http://ansm.sante.fr/S-

informer/Points-d-information-Points-d-information/Orlistat-Alli-R-Xenical-R). 

Une réponse qui n’a pas pour le moment de réponse légale claire est le problème de la délivrance 

d’Alli®. Le pharmacien délègue de nombreuses tâches de l’officine aux préparateurs. Ceci 

suppose une formation spécifique. La prescription d’un médicament comme Alli® n’entre pas 

dans ce cadre et il reste à déterminer si celle-ci doit être strictement réservée au pharmacien ou si 

elle peut être effectuée sous son contrôle. Pour le moment le problème n’a que peu concerné les 

pharmaciens qui ont formé leur « équipe » tous diplômes confondus.  

En cas d’incident sérieux se poserait un problème légal. Or la responsabilité médicale liée à la 

prescription entraîne des contraintes qui restent pour le moment étrangères à la profession 

pharmaceutique. Cet élargissement des fonctions du pharmacien doit s’accompagner d’une prise 

de conscience des contraintes légales du fait d’un risque, jusque-là inexistant, lié au fait de se 

retrouver « seul » face au patient et de respecter les AMM. D’autre part la prescription a ses 

limites du fait de l’absence d’examen clinique et de prescription d’examens complémentaires et 

le pharmacien ne peut pas se substituer au médecin. Il doit lui adresser le patient en cas 

d’intolérance ou d’effet secondaire important. 

Cette enquête a montré cependant que la majorité des pharmaciens a conscience du fait qu’une 

prescription ne peut pas être faite à la légère, (over the counter (OTC) ; par-dessus le comptoir). 

Ils ont dans l’ensemble pris en compte cette opportunité d’étendre leurs prérogatives et ont suivi 

scrupuleusement les recommandations de prescription, n’hésitant pas à refuser une vente qu’ils 

estimaient injustifiée et même pour 37 % d’entre eux, à interrompre la délivrance d’Alli® du fait 

du risque d’hépatotoxicité. D’autre part ils ont montré leur indépendance vis-à-vis des 

laboratoires en émettant des doutes sur l’intérêt réel du médicament. Aussi, bien qu’étant 

satisfaits d’avoir pu évaluer l’activité de prescription d’un « vrai » médicament, ils estiment que 

ce choix n’était pas très heureux et auraient aimé voir cette activité mise en place pour d’autres 

molécules tout aussi bien évaluées et médicalement plus efficaces comme des inhibiteurs de 

pompe à proton ou une gamme d’antalgique plus étendue. 

L’intérêt des pharmaciens pour des activités autres que la simple délivrance de médicaments est 

montré par leur implication dans l’obésité. Ils ont une bonne connaissance de cette pathologie 

comme en témoigne leur évaluation des différentes possibilités thérapeutiques où ils placent la 

diététique comme principal moyen d’intervention et leur lucidité sur la valeur des 

« thérapeutiques adjuvantes » comme les produits de parapharmacie. 

Tout l’enjeu pour la profession serait d’intégrer pleinement le pharmacien dans le parcours de 

soin de la personne obèse. En effet, celui-ci bénéficie des compétences pour intervenir dans la 

http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Orlistat-Alli-R-Xenical-R
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Orlistat-Alli-R-Xenical-R
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réduction de l’incidence de la maladie (par ses conseils hygiéno-diététiques ou sur l’équilibre 

nutritionnel), de permettre le dépistage de certaines pathologies (glycémie, pression artérielle, 

bilan lipidique…) ou encore de réduire la progression d’une pathologie avérée en accompagnant 

et renforçant le discours médical. (Jorge D, 2009). En outre il parait indispensable que le 

pharmacien s’investisse dans le suivi des traitements des patients chroniques et surtout dans 

l’éducation thérapeutique par le biais par exemple de l’animation de groupes de patients. La 

cohérence de ce projet ne pourra se faire si l’on ne lui apporte simultanément un sens 

économique en permettant notamment à la rémunération du pharmacien d’évoluer vers un mode 

mixte en distinguant la rémunération à la marge sur la délivrance des médicaments de celle de la 

prestation à l’honoraire du professionnel de santé. (Rioli, 2009)  
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5. Conclusion 
 

Cette enquête a montré que la prescription en officine est réalisable. Les pharmaciens sont aptes 

à le faire même si cette activité doit être encadrée réglementairement. Elle nécessite une 

formation spécifique non seulement en officine mais aussi au cours des études. 

L’obésité, problème de santé publique mondial, n’était peut-être pas le sujet idéal pour débuter 

une activité de prescription pharmaceutique, d’autant plus que le médicament choisi, Alli® est au 

mieux un adjuvant à la diététique et à l’activité physique qui restent les éléments fondamentaux 

dans la lutte contre le surpoids. Cependant l’intérêt manifesté par la profession et, dans 

l’ensemble, le sérieux apporté à cette prescription, malgré des manques liés à la nouveauté de 

cette pratique sont encourageants et en faveur de son développement. 

Cette activité nouvelle, en plus d’un cadre légal précis, nécessite de revoir les honoraires des 

pharmaciens. En effet un simple pourcentage sur la vente d’un produit peut nuire à la 

prescription dans la mesure où elle favorise la dispensation au détriment du besoin réel. Une 

rémunération à l’acte paraît donc indispensable et devrait être mise en place non seulement pour 

cet acte mais aussi pour les autres activités de santé publique, attribuées au pharmacien, qui ne 

sont pas liées directement au médicament. 

La revalorisation du rôle du pharmacien, lui attribuant une place en tant qu’acteur dans les 

activités de santé publique, est déjà prise en compte réglementairement mais peut encore être 

développée par la prescription pharmaceutique, dans la mesure où la profession y sera préparée, 

contribuant ainsi à l’amélioration de la qualité des soins fournis à la population. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Fiche Vidal de la spécialité Alli®. 
 
*Alli® (orlistat) 
 
FORMES et PRÉSENTATIONS  
Gélule à 60 mg (corps portant la mention « alli » ; tête turquoise ; bande centrale bleu 

sombre) :  Flacons de 42 et de 84 munis d'une sécurité enfant, avec étui de transport pouvant 
contenir 3 gélules. 
 
COMPOSITION  

  p gélule 
Orlistat (DCI)  60 mg 

Excipients : cellulose microcristalline (E 460), carboxyméthylamidon sodique, povidone 
(E 1201), laurylsulfate de sodium, talc. Enveloppe de la gélule : gélatine, carmin d'indigo 
(E 132), dioxyde de titane (E 171), laurylsulfate de sodium, monolaurate de sorbitane. Encre 

d'impression : gomme laque, oxyde de fer noir (E 172), propylèneglycol. Bande de la gélule : 

gélatine, polysorbate 80, carmin d'indigo (E 132). 
DC INDICATIONS  
Alli est indiqué en association à un régime modérément hypocalorique et pauvre en graisses, 
dans le traitement du surpoids (Indice de Masse Corporelle [IMC] >= 28 kg/m2) chez l'adulte. 
DC POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION  
Posologie :  
Adulte :  
La posologie recommandée pour Alli est de 1 gélule à 60 mg à prendre 3 fois par jour. Ne pas 
prendre plus de 3 gélules à 60 mg par 24 heures. 
Le régime alimentaire et l'exercice physique sont des parties importantes d'un programme de 
perte de poids. Il est recommandé d'instaurer un régime alimentaire et un programme d'exercices 
physiques avant le début du traitement par Alli. 
Lors du traitement par l'orlistat, le patient doit suivre un régime alimentaire bien équilibré sur le 
plan nutritionnel, modérément hypocalorique, contenant environ 30 % de calories provenant des 
lipides (exemple : dans un régime à 2000 kcal/jour, cette proportion correspond à < 67 g de 
lipides). L'apport journalier en lipides, glucides et protéines doit être réparti sur les trois 
principaux repas. 
Le patient doit continuer à suivre le régime alimentaire et le programme d'exercices physiques 
après l'arrêt du traitement par Alli. 
Le traitement ne doit pas dépasser 6 mois. 
Les patients n'ayant pas perdu de poids au bout de 12 semaines de traitement par Alli doivent 
consulter leur médecin ou un pharmacien. Il peut être nécessaire d'arrêter le traitement. 
Populations spéciales :  
Personnes âgées (> 65 ans) :  
Les données sur l'utilisation de l'orlistat chez les personnes âgées sont limitées. Cependant, 
l'absorption de l'orlistat étant minime, il n'est pas nécessaire d'ajuster les doses chez les 
personnes âgées. 
Insuffisants hépatiques et rénaux :  
L'effet de l'orlistat n'a pas été étudié chez des insuffisants hépatiques et/ou rénaux (cf. Mises en 
garde et Précautions d'emploi). Toutefois, comme l'absorption de l'orlistat est minime, il n'est pas 
nécessaire d'ajuster les doses chez l'insuffisant hépatique et/ou rénal. 
Population pédiatrique :  
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La sécurité et l'efficacité d'Alli chez les enfants âgés de moins de 18 ans n'ont pas encore été 
établies. Aucune donnée n'est disponible. 
Mode d'administration :  
La gélule doit être prise avec de l'eau immédiatement avant, pendant ou jusqu'à une heure après 
chacun des principaux repas. Si un repas est sauté ou ne contient pas de graisses, la prise 
d'orlistat doit être supprimée. 
DC CONTRE-INDICATIONS  
Hypersensibilité à la substance active ou à l'un des excipients mentionnés à la rubrique 
Composition. 
Traitement concomitant par la ciclosporine (cf. Interactions). 
Syndrome de malabsorption chronique. 
Cholestase. 
Grossesse, allaitement (cf. Fertilité/Grossesse/Allaitement). 
Traitement concomitant par la warfarine ou un autre anticoagulant oral (cf. Interactions, Effets 
indésirables). 
DC MISES EN GARDE et PRÉCAUTIONS D'EMPLOI  
Troubles gastro-intestinaux :  
Il faut conseiller aux patients de suivre les recommandations diététiques qui leur ont été données 
(cf. Posologie et Mode d'administration). La possibilité de voir apparaître des troubles gastro-
intestinaux (cf. Effets indésirables) peut augmenter si l'orlistat est pris avec un repas riche en 
graisses ou si le régime alimentaire du patient est hyperlipidique. 
Vitamines liposolubles :  
Le traitement par l'orlistat pourrait altérer l'absorption des vitamines liposolubles (A, D, E et K) : 
cf. Interactions. Pour cette raison, un supplément multivitaminique doit être pris au coucher. 
Médicaments antidiabétiques :  
Une perte de poids peut s'accompagner d'une amélioration du contrôle métabolique chez les 
diabétiques. Les patients sous traitement antidiabétique doivent donc consulter un médecin avant 
de débuter un traitement par Alli, car il pourrait être nécessaire d'adapter la dose du médicament 
antidiabétique. 
Médicaments antihypertenseurs ou hypocholestérolémiants :  
Une perte de poids peut s'accompagner d'une amélioration de la tension artérielle et de la 
cholestérolémie. Les patients sous traitement antihypertenseur ou hypocholestérolémiant doivent 
consulter un médecin ou un pharmacien quand ils prennent Alli, car il pourrait être nécessaire 
d'adapter la dose de leur traitement. 
Amiodarone :  
Les patients traités par l'amiodarone doivent consulter un médecin avant le début du traitement 
par Alli (cf. Interactions). 
Hémorragie rectale :  
Des cas d'hémorragie rectale ont été rapportés chez des patients prenant de l'orlistat. Dans ce cas, 
le patient doit consulter un médecin. 
Contraceptifs oraux :  
Afin de prévenir l'échec possible de la contraception orale, qui pourrait survenir en cas de 
diarrhées sévères, l'utilisation d'une méthode de contraception complémentaire est recommandée 
(cf. Interactions). 
Maladie rénale :  
Les patients présentant une maladie rénale doivent consulter leur médecin avant le début du 
traitement par Alli, car l'utilisation de l'orlistat peut dans de rares cas être associée à une 
hyperoxalurie et à une néphropathie à l'oxalate. 
Lévothyroxine :  
Des hypothyroïdies et/ou des diminutions du contrôle d'une hypothyroïdie peuvent survenir en 
cas de coadministration de l'orlistat et de la lévothyroxine (cf. Interactions). Les patients prenant 
de la lévothyroxine doivent consulter leur médecin avant le début du traitement par Alli. Il 
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pourrait être nécessaire de prendre l'orlistat et la lévothyroxine à des moments différents de la 
journée et, si nécessaire, d'adapter la dose de lévothyroxine. 
Médicaments antiépileptiques :  
Les patients prenant un médicament antiépileptique doivent consulter leur médecin avant le 
début du traitement par Alli, car ils doivent être surveillés quant à une possible modification de 
la fréquence et de la sévérité des convulsions. Si de telles modifications sont observées, 
l'administration de l'orlistat et des médicaments antiépileptiques à des moments différents de la 
journée pourra être envisagée (cf. Interactions). 
DC INTERACTIONS  
Interactions médicamenteuses :  
Ciclosporine : une diminution des taux plasmatiques de ciclosporine a été observée dans une 
étude d'interaction médicamenteuse et également rapportée dans plusieurs cas lorsque l'orlistat 
est administré en association à la ciclosporine. Cela pourrait conduire à une diminution de 
l'efficacité immunosuppressive. L'administration simultanée de Alli et de ciclosporine est contre-
indiquée (cf. Contre-indications). 
Anticoagulants oraux : lorsque la warfarine ou d'autres anticoagulants oraux sont associés à 
l'orlistat, la valeur de l'INR (international normalized ratio) pourrait être affectée (cf. Effets 
indésirables). L'administration simultanée de Alli et de warfarine ou d'un autre anticoagulant oral 
est contre-indiquée (cf. Contre-indications). 
Contraceptifs oraux : une étude spécifique d'interaction médicamenteuse a démontré l'absence 
d'interaction entre les contraceptifs oraux et l'orlistat. L'orlistat peut toutefois réduire 
indirectement la biodisponibilité d'un contraceptif oral, ce qui pourrait aboutir à des grossesses 
inattendues dans certains cas. Une méthode de contraception complémentaire est recommandée 
en cas de diarrhée sévère (cf. Mises en garde et Précautions d'emploi). 
Lévothyroxine : des hypothyroïdies et/ou des diminutions du contrôle d'une hypothyroïdie 
peuvent survenir en cas de coadministration de l'orlistat et de la lévothyroxine (cf. Mises en 
garde et Précautions d'emploi). Ceci pourrait être lié à une diminution de l'absorption des sels 
iodés et/ou de la lévothyroxine. 
Médicaments antiépileptiques : des convulsions ont été rapportées chez des patients traités à la 
fois par l'orlistat et des médicaments antiépileptiques (exemple : valproate, lamotrigine), pour 
lesquelles un lien de causalité avec une possible interaction médicamenteuse ne peut être exclu. 
L'orlistat peut diminuer l'absorption des médicaments antiépileptiques, entraînant la survenue de 
convulsions. 
Vitamines liposolubles : le traitement par l'orlistat peut potentiellement diminuer l'absorption des 
vitamines liposolubles (A, D, E et K). Au cours des essais cliniques, chez la plupart des sujets 
traités par l'orlistat jusqu'à 4 ans, les concentrations plasmatiques des vitamines A, D, E et K et 
du bêtacarotène sont restées dans les limites de la normale. Il faut toutefois conseiller aux 
patients de prendre un supplément multivitaminique au coucher afin d'assurer des apports 
vitaminiques adéquats (cf. Mises en garde et Précautions d'emploi). 
Acarbose : en l'absence d'études d'interactions pharmacocinétiques, l'administration simultanée 
d'Alli et d'acarbose n'est pas recommandée. 
Amiodarone : une diminution de la concentration plasmatique d'amiodarone a été observée chez 
un nombre limité de volontaires sains après l'administration d'une dose unique d'amiodarone en 
association avec l'orlistat. La pertinence clinique de cet effet n'est pas connue chez les patients 
traités par l'amiodarone. Les patients traités par l'amiodarone doivent consulter un médecin avant 
de débuter un traitement par Alli. Il pourrait être nécessaire d'adapter la dose d'amiodarone 
pendant le traitement avec Alli. 
DC FERTILITÉ/GROSSESSE/ALLAITEMENT  
Femmes en âge d'avoir des enfants - Contraception chez les hommes et les femmes :  
L'utilisation de méthodes contraceptives complémentaires est recommandée pour prévenir un 
échec potentiel de contraception orale qui peut se produire en cas de diarrhée sévère (cf. Mises 
en garde et Précautions d'emploi, Interactions). 
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Grossesse :  
Il n'existe pas de données sur l'utilisation de l'orlistat chez la femme enceinte. Les études chez 
l'animal n'ont pas montré d'effets délétères directs ou indirects sur la gestation, le développement 
embryonnaire ou fœtal, la mise bas ou le développement postnatal (cf. Sécurité préclinique). 
Alli est contre-indiqué pendant la grossesse (cf. Contre-indications). 
Allaitement :  
Le passage dans le lait maternel n'étant pas connu, Alli est contre-indiqué en période 
d'allaitement (cf. Contre-indications). 
Fécondité :  
Les études chez l'animal n'ont pas montré d'effets nocifs sur la fécondité. 
DC CONDUITE et UTILISATION DE MACHINES  
L'orlistat n'a aucun effet ou qu'un effet négligeable sur l'aptitude à conduire des véhicules ou à 
utiliser des machines. 
DC EFFETS INDÉSIRABLES  
Résumé du profil de sécurité :  
Les effets indésirables de l'orlistat sont essentiellement d'ordre gastro-intestinal et liés à l'effet 
pharmacologique du médicament, qui s'oppose à l'absorption des graisses ingérées. 
Les effets indésirables gastro-intestinaux identifiés lors d'essais cliniques d'une durée de 18 mois 
à 2 ans avec l'orlistat 60 mg ont été généralement modérés et transitoires. Ils sont généralement 
survenus au début du traitement (au cours des trois premiers mois) et la majorité des patients n'en 
a présenté qu'un seul épisode. Le suivi d'un régime alimentaire pauvre en graisses diminue la 
probabilité de survenue des effets indésirables gastro-intestinaux (cf. Mises en garde et 
Précautions d'emploi). 
Liste tabulée des effets indésirables :  
Les événements indésirables sont classés ci-dessous par classe de système d'organe et par 
fréquence. Les fréquences sont définies de la manière suivante : très fréquent (>= 1/10), fréquent 
(>= 1/100, < 1/10), peu fréquent (>= 1/1000, < 1/100), rare (>= 1/10 000, < 1/1000), très rare 
(< 1/10 000), et fréquence inconnue (ne peut être estimée sur la base des données disponibles). 
Les fréquences des effets indésirables enregistrés après commercialisation de l'orlistat sont 
inconnues, car ces effets ont été rapportés de manière spontanée sans connaissance de la taille de 
la population traitée. 
Au sein de chaque catégorie de fréquence, les effets indésirables sont présentés par ordre 
décroissant de gravité. 

Classe de système d'organe et 
fréquence 

Événement/effet indésirable 

Affections hématologiques et 
du système lymphatique : 

 

Fréquence inconnue : Diminution du taux de prothrombine et augmentation de 
l'INR (cf. Contre-indications, Interactions) 

Affections du système 
immunitaire : 

 

Fréquence inconnue : Réactions d'hypersensibilité, y compris réaction 
anaphylactique, bronchospasme, angio-oedème, prurit, rash, 
urticaire 

Affections psychiatriques :  
Fréquent : Anxiété* 
Affections gastro-
intestinales : 

 

Très fréquent : Taches huileuses, flatulences avec suintement, selle 
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impérieuse, selles grasses et huileuses, émission huileuse, 
flatulence, selles molles 

Fréquent : Douleurs abdominales, incontinence fécale, selles liquides, 
selles fréquentes 

- Fréquence inconnue : Diverticulite, pancréatite, hémorragie rectale modérée 
(cf. Mises en garde et Précautions d'emploi) 

Affections du rein et des voies 
urinaires : 

 

Fréquence inconnue : Néphropathie à l'oxalate 
Affections hépatobiliaires :       
Fréquence inconnue : Hépatites potentiellement graves, cholélithiase, 

augmentation des transaminases et des phosphatases 
alcalines 

Affections de la peau et du 
tissu sous-cutané : 

 

Fréquence inconnue : Éruption bulleuse 
*  Le traitement par l'orlistat est susceptible d'induire de l'anxiété par anticipation des réactions 
indésirables digestives ou à la suite de celles-ci. 
DC SURDOSAGE (  
Aucun événement clinique significatif n'a été mis en évidence chez des sujets de poids normal et 
des sujets obèses exposés à des doses uniques de 800 mg d'orlistat et des doses multiples allant 
jusqu'à 400 mg trois fois par jour pendant 15 jours. De plus, des doses de 240 mg trois fois par 
jour ont été administrées à des patients obèses pendant 6 mois. Dans la majorité des cas de 
surdosage avec orlistat notifiés depuis la commercialisation, il n'a été rapporté soit aucun 
événement indésirable soit des événements indésirables similaires à ceux observés à la posologie 
recommandée. 
En cas de surdosage, un avis médical doit être demandé. En cas de surdosage important en 
orlistat, il est recommandé de surveiller le patient pendant 24 heures. D'après les études réalisées 
chez l'animal et chez l'homme, tout effet systémique imputable aux propriétés d'inhibition des 
lipases de l'orlistat devrait être rapidement réversible. 
PP PHARMACODYNAMIE  
Classe pharmacothérapeutique : Préparations anti-obésité, à l'exclusion des produits de régime, 
agent anti-obésité d'action périphérique (code ATC : A08AB01). 
L'orlistat est un inhibiteur puissant, spécifique et d'action prolongée des lipases gastro-
intestinales. Il exerce son activité thérapeutique dans la lumière de l'estomac et de l'intestin grêle 
en formant une liaison covalente avec le site sérine actif des lipases gastriques et pancréatiques. 
L'enzyme inactivée ne peut donc plus hydrolyser les triglycérides d'origine alimentaire en acides 
gras libres et monoglycérides absorbables. 
Les résultats des études cliniques ont permis d'estimer que la prise d'orlistat à raison de 60 mg 
trois fois par jour bloque l'absorption d'environ 25 % des graisses alimentaires. L'orlistat entraîne 
une augmentation de la quantité de graisse dans les selles 24 à 48 heures après la prise. A l'arrêt 
du traitement, le contenu des selles en graisses revient habituellement aux valeurs initiales en 48 
à 72 heures. 
Deux études randomisées, contrôlées en double aveugle contre placebo, chez des adultes 
présentant un IMC >= 28 kg/m2, sont en faveur de l'efficacité de l'orlistat 60 mg à raison de trois 
prises par jour en association à un régime hypocalorique pauvre en graisses. Le principal 
paramètre d'évaluation, la modification du poids corporel par rapport à sa valeur initiale (au 
moment de la randomisation), a été évalué en termes de modification du poids corporel au cours 
du temps (tableau 1), et par le pourcentage des sujets ayant perdu >= 5 % ou >= 10 % de leur 
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poids corporel initial (tableau 2). Bien qu'elle ait été évaluée pendant 12 mois de traitement dans 
les deux études, la perte de poids a majoritairement été observée au cours des six premiers mois. 
 
  Tableau 1 : Effet de 6 mois de traitement sur le poids corporel initial 

Groupe de 
traitement 

N Modification relative 
moyenne (%) 

Modification 
moyenne (kg)  

Étude 1 Placebo 204 - 3,24 - 3,11  
Orlistat 60 mg 216 - 5,55 - 5,20*  

Étude 2 Placebo 183 - 1,17 - 1,05  
Orlistat 60 mg 191 - 3,66 - 3,59*  

Données 
regroupées 

Placebo 387 - 2,20 - 2,09  
Orlistat 60 mg 407 - 4,60 - 4,40*  * p < 0,001 par rapport au placebo. 

  Tableau 2 : Analyse des répondeurs à 6 mois 
Perte de >= 5 % du poids corporel 
initial (%) 

Perte de >= 10 % du poids corporel 
initial (%) 

 Placebo Orlistat 60 mg Placebo Orlistat 60 mg 
Étude 1 30,9 54,6(a) 10,3 21,3(b) 
Étude 2 21,3 37,7(a) 2,2 10,5(b) 
Données 
regroupées 

26,4 46,7(a) 6,5 16,2(a) 

(a)  p < 0,001 par rapport au placebo. 
(b)  p < 0,01 par rapport au placebo. 
 
La perte de poids induite par l'orlistat 60 mg a conféré d'autres bénéfices importants pour la santé 
en plus de la perte de poids. Le changement relatif moyen pour le cholestérol total était de -
 2,4 % pour l'orlistat 60 mg (valeur initiale 5,20 mmol/l et de + 2,8 % pour le placebo (valeur 
initiale 5,26 mmol/l). Le changement relatif moyen pour le cholestérol LDL était de - 3,5 % pour 
l'orlistat 60 mg (valeur initiale 3,30 mmol/l) et de + 3,8 % pour le placebo (valeur initiale 
3,41 mmol/l). Pour le tour de taille, le changement moyen était de - 4,5 cm pour l'orlistat 60 mg 
(valeur initiale 103,7 cm) et de - 3,6 cm pour le placebo (valeur initiale 103,5 cm). Toutes les 
comparaisons ont été statistiquement significatives par rapport au placebo. 
PP PHARMACOCINÉTIQUE  
Absorption :  
Des études menées chez des volontaires sains et obèses ont montré que l'absorption de l'orlistat 
est très faible. 8 heures après l'administration orale d'orlistat, les concentrations plasmatiques 
d'orlistat sous forme inchangée ne sont pas mesurables (< 5 ng/mL). 
En général, aux doses thérapeutiques, la détection plasmatique d'orlistat sous forme inchangée 
est sporadique et les concentrations extrêmement faibles (< 10 ng/mL ou 0,02 µmol), sans signe 
d'accumulation, ce qui est compatible avec une absorption très faible. 
Distribution :  
Le volume de distribution n'a pas été mesuré, le médicament étant très peu absorbé et n'ayant pas 
de pharmacocinétique systémique définie. In vitro, le pourcentage de fixation de l'orlistat aux 
protéines plasmatiques (les lipoprotéines et l'albumine sont les principales protéines de liaison) 
est supérieur à 99 %. La distribution de l'orlistat dans les érythrocytes est négligeable. 
Biotransformation :  
D'après les études effectuées chez l'animal, il semble que le métabolisme de l'orlistat ait lieu 
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principalement dans la paroi gastro-intestinale. D'après une étude chez des patients obèses, pour 
la très faible fraction de la dose absorbée au niveau systémique, les deux métabolites principaux, 
M1 (hydrolysation du cycle lactone à 4 atomes) et M3 (M1 avec clivage de la fraction N-formyl 
de la leucine) représentent au total environ 42 % de la concentration plasmatique totale. 
M1 et M3 ont un cycle bêta-lactone ouvert et une activité d'inhibition des lipases extrêmement 
faible (respectivement 1000 à 2500 fois inférieures à celle de l'orlistat). Compte tenu de cette 
faible activité inhibitrice et des faibles concentrations plasmatiques aux doses thérapeutiques (en 
moyenne 26 ng/mL et 108 ng/mL, respectivement), ces métabolites sont considérés comme 
dépourvus d'effet pharmacologique. 
Élimination :  
Les études réalisées chez des sujets de poids normal et obèses ont montré que la principale voie 
d'élimination du produit non absorbé se fait par voie fécale. Environ 97 % de la dose administrée 
est excrétée dans les selles, dont 83 % sous forme inchangée. 
L'excrétion rénale totale de l'orlistat et de ses métabolites est inférieure à 2 % de la dose 
administrée. L'élimination totale (fécale et urinaire) se fait en 3 à 5 jours. L'élimination de 
l'orlistat semble similaire chez les volontaires sains et obèses. L'orlistat et ses métabolites M1 et 
M3 sont excrétés par voie biliaire. 
PP SÉCURITE PRÉCLINIQUE  
Les données non cliniques issues des études conventionnelles de pharmacologie de sécurité, 
toxicologie en administration répétée, génotoxicité, cancérogenèse, et toxicité sur les fonctions 
de fécondité, de reproduction et de développement n'ont pas révélé de risque particulier pour 
l'homme. 
Il est peu probable que l'utilisation de l'orlistat à des fins médicales représente un risque pour 
l'environnement aquatique ou terrestre. 
Cependant, tout risque probable devrait être évité (cf. Modalités de manipulation et 
d'élimination). 
DP MODALITÉS DE CONSERVATION (  
Durée de conservation :  
2 ans. 
A conserver à une température ne dépassant pas 25 °C. 
Conserver le flacon soigneusement fermé à l'abri de l'humidité. 
Éliminer toute gélule conservée dans l'étui de transport pendant plus d'un mois. 
DP MODALITÉS MANIPULATION/ÉLIMINATION  
Tout médicament non utilisé ou déchet doit être éliminé conformément à la réglementation en 
vigueur. 
 
PRESCRIPTION/DÉLIVRANCE/PRISE EN CHARGE  
 
AMM EU/1/07/401/007 ; CIP 3400939159645 (2009, RCP rév 21.06.2012) 42 gél. 
 EU/1/07/401/009 ; CIP 3400939159874 (2009, RCP rév 21.06.2012) 84 gél. 
 
Non remb Séc soc. 
 
Titulaire de l'AMM : Glaxo Group Limited, Glaxo Wellcome House, Berkeley avenue, 
Greenford, Middlesex, UB6 0NN, Royaume-Uni. 
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Annexe n°2 : Formulaire d’enquête déposé auprès des pharmaciens officinaux de Lorraine. 

 

ENQUETE ALLI ® 

(réalisée par Camille Namysl dans le cadre de sa thèse de fin d’études) 

 

1. Votre officine est installée en zone  

□ urbaine 

□ semi-rurale 

□ rurale 

 

2. Combien de boîtes d’Alli® avez-vous délivré depuis sa mise sur le marché en mai 2009 ? 

□0-10              □10-20              □20-30              □30-40              □40-50              □>50 

 

3. En général, les patients qui demandent Alli® 

sont de sexe : 

 : □ féminin               □ masculin 

Age : 

 □18-30 ans    □30-40 ans    □40-50 ans    □50-60 ans    □60-70ans    □70 ans ou plus 

 

4. Avez-vous été amené à refuser des demandes ? 

 □Oui                                         □Non 

Si oui, combien ?       □0-10      □10-20      □20-30      □30-40      □40-50      □>50 

 Quel(s) étai(en)t le/les motif(s) de refus ?    

□ IMC<28 kg/m² 

□ Age<18 ans 

□ Hypersensibilité à l’orlistat 

□ Prise simultanée de médicaments contre-indiqués ou nécessitant un avis médical 

□ Le patient souffrait d’une affection gastro-intestinale (syndrome de malabsorption chronique 

ou cholestase) 

□ Femme enceinte ou allaitante 

□ Le patient ne semblait pas en surpoids et venait vous demander Alli® pour une autre personne 

□ Autre :…………………………………………….. 

 

5. Selon vous, les patients ont-ils bien conscience du mode d’action et donc des effets 

indésirables d’Alli® ? 
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 □Oui       □Non 

 

6. Comment vous assurez-vous que le/la patient(e) a bien un IMC>28 kg/m² ? 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….. 

 

7. Avez-vous eu des patients contraints d’arrêter le traitement avant les 6 mois recommandés ? 

 □Oui       □Non 

Si oui, pour quelle(s) raison(s) ? 

□Effets indésirables d’ordre digestif 

□Hypersensibilité à l’orlistat 

□Absence de perte de poids au bout de 12 semaines 

□Autre :…………………………………………… 

 

8. Certains de vos patients ont-ils fait 6 mois de traitement ? 

 □Oui       □Non 

Si oui, ont-ils été: 

□ très satisfaits 

□ plutôt satisfaits 

□ pas du tout satisfaits 

 

9. Mettez-vous en place un suivi régulier (régime, suivi de la perte de poids…) avec les patients 

qui vous demandent Alli® ? 

 □Oui       □Non 

Si non, pour quelle(s) raison(s) ? 

□Manque de temps 

□Ceci concerne plutôt le médecin 

□Autre :……………………….. 

 

10. Avez-vous consacré un peu de temps pour former votre équipe concernant la délivrance 

d’Alli® ? 

 □Oui       □Non 

Si non pour quelle(s) raison(s) ? 

□Manque de temps 
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□Inutile 

□Le laboratoire GSK s’est chargé de former l’équipe 

□Autre :…………………… 

 

11. Utilisez-vous la fiche d’aide à la dispensation mise au point par l’AFSSAPS ? 

 □Oui       □Non 

 

12. Avez-vous eu connaissance du plan de gestion de risque d’Alli® ? 

 □Oui       □Non 

 

13. Selon Jean MARIMBERT, ex-directeur général de l’AFSSAPS, « Alli® est un sujet test sur 

le développement du conseil officinal. Nous avons besoin d’un rôle actif du pharmacien pour 

aider au bon usage de ce médicament, notamment pour faire le pont avec la prise en charge 

médicale ». Qu’en pensez-vous ? 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………….  

 

14. Pour vous, Xénical® a-t-il fait suffisamment ses preuves pour que l’on décide de mettre le 

principe actif en vente libre ? 

 □Oui       □Non 

 

15. Pensez-vous que cette commercialisation sans ordonnance sert davantage l’intérêt de GSK 

que celui des patients ? 

 □Oui       □Non 

 

16. Voici différents traitements de l’obésité. Classez-les par ordre croissant d’efficacité, selon 

votre point de vue : 

1-traitement diététique 

2-psychothérapie (thérapies comportementales, cognitives, relaxation, psychanalyse) 

3-médicaments (Xénical®, Alli®) 

4-chirurgie  

5-médecines naturelles (acupuncture, homéopathie, mésothérapie, phytothérapie, hypnose) 

6-crèmes et gélules amincissantes 

 …..<…..<…..<…..<…..<….. 
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17. Pour vous, le rôle du pharmacien est-il important dans la lutte contre l’obésité ? 

 □Oui     □Non 

Quel est-il ? 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………… 

 

18. Depuis le mois de septembre, une mise en garde concernant le risque d’hépatotoxicité 

potentiel de l’orlistat a été publiée par l’AFSSAPS. Cette information a-t-elle modifié votre 

conseil auprès des patients ? 

 □Oui       □Non 

Si oui, continuez-vous à délivrer Alli® ? 

 □Oui       □Non 

 

Un grand merci pour le temps que vous avez consacré à remplir ce questionnaire 
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Annexe 3 : Fiche d’aide à la dispensation d’Alli®. 

 

 

alli Iche d'aide à la dispensalion d'all i- 60 mg gêlutes (orlistat) 

A ... nl roule ~ de ce _.",.,'" iI.>I imperoti/ cio .'entre""", ove< -., PlI''''''' 
_, ."" .. don. rie. 00fIdti0n. ~ •• """,,, eu "'""""uni "'~_ 

_ .; II: pa"""'." """'""'. cotlsulln.on hi>totiQœ ~"" 
_ .; """. lui rJéIIv.." et QU'I po>oed< <NI __ p/>aIm«;eu/IqOJe, n'oobIiez".. d'y insctite _ 

ail!' esl ~ en .>socio""" ,; <III ~ _ré"",,,, h~ er pawre on gr-=", don. je 

rrai/emenl du~. (Ir>doce <le !H ... C<>tpotel/e liMe) ~ 28~, chez r-.1u1t< 

Voic i quelques questions à poser au patient et informations .1 lui donner 
avant de délivr.r all i6 : 

_ Ouel âge avez-vous ? : ... SI < 18 ""5, ne délivrel pao ail /" 

_ Quel es, votre poids ? Quelle est vot", /aille ? 

Gak:uIez son IMC avec: Ufl disque ou avec: '" fomUe poo<!s (kg~ taille" (m) 

lM' <)8 
1 ,;pl.qoo, qu di" ,,'eSl pas ...... plP 

el , ... oon pliS eUe 001>",,, 

.. Avez..vous di:«;uré de votre s urpoids avoc vOIre méde<:in lnlilallf ? 
Si ce n'es! pas le cas. ~el aJ patient <JM! Ie...-poids "'-'Jfl'lOOle le risque de ~ <le samé 
~.......s, comme le diabète ou <les ~ cardio-\/aSClJaires. Onen1ez-le ....,..,. un mé<Iean p<u 
efIoctœ< Ufl bilan de santé el 000èflcief ,. néœssare <fUne prise en cI\aru8!J1oba1e 
Soyez parOOJliè<ement,;g;lant en préoenœ de facleœI <le nsqJe, dont IMC > JO, â!Je > 50 ans, 
tabagisrœ ou .mécédents famiIioulc de maladies comme le diabète ou l'hJ'Pl!flOOSioo 

.. A"",_VOŒI déj~ Ulm ... des media ",,,,,,s pour penke du poids ? Si ooi, le(s/quel(s) ? 
~ ... ~ de ne J3IIl'I" adle1",. de mé<Ii<AImenI ... Interne! 
PréOsez que .... a le même prtq>e ""'" que xérocal" rOl!is!a1. 
Si 10 j)II!ient ~ une riaclion a llMlJIique i l'oo1islo1l ou i l'un de ..... C"""",,"lIIlI.: ne 
llélivrez polO a lll" 

_ Expljquez le tmJde d'ac/jon d'alJj el les risques associé$ : 
« "SOOI néœssaare de modifier vos habillKIes alimentaires el de prati<JJer une actM!é p/lysi<JJe; 
aII~ ne <Iimiooe pas ...ooe appém 1;o;riI au nive"" cie voire inI...m en ~ robsorplion 
d'environ un quart des !If'IIsse5 cooleflUeS dans \lOS repas, qui seront ~ dans les selles ~ 

-+ RisQue d'e/leIS indés..-abIes digesUIs carrne des l\atuIences avec ou sans taches huileuses, des 
en'lies soudaines ou pkIs fréquentes "'_ ~ "' seIe, des selles rooIIes. Ces _13 sont pkIs 
~ en début cie traitement el plus ~ si ralimootltion est Uq> riche en OTiIISse 

-+ RIsque <F1IIIefacOOn avec ceru.ns rné<kaments 

_ SujVez-V<W5 ocruellemem un auU'e trajremelll ? 

• traite<œnl anIi-tlypertensoor 00 hypocholesterolelm.nI 
-+ incitez le p;oIient ~ si\jnaIer " son médecn <JI" prend.. .. perte cie poids peut ~ 

l'érnt cie santé, nécessitant ~ d'adapter le tr..œment 
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.. Souffrez"vous d"urle des pathologie,. suivanœ,. ? 

: ;;;:~: :=~; ~~ -+ n~ del .... '~' """ alll' cOO1,p ,ndocatlOl' 

. ...... _ 1 -+nedi!l"'ez~."" '_~ 
_eAVANT"'~_e.o. 

.. Pour les femmes : 
~L la conve-«Klicalion perKlanl la IJI'''"''_ et ""_ni 
Vénliez si la p.;IlIen1e es! sous pihJe COIl!raœptiYe -+ InIooœz qu-...., diaITflée sévère peut entraîner 
...., ioo!Iic<Icité trlIrrsitoire par réœ<oon 00 rabsorpOoo d'tamones 
Vénflez ~ condUte ~ œnir d ..... le RCf' ou ~ notice "" peU être diTJérente selon le type 00 piUe 
Incitez ~ consu'u,r le méde<:in lrartant 00 le!JYllécoloaue en cos de doute 
Selon les cos. 1 faudra lIlf'OlJI'eIef la pose 00 la piUe, voire. assoOe.- ...., -.. méIhode 
conl,,,ceptNe (prêserv~tiffi, SjlOOlicodes, etc.l, noIarrrnen1 si ces ép!SOdes se réoètent .... pkI...,...,. 
~, 

.. Sensibilisez à la nécessilé de suivre un régime, donnez de,. conseils 
hygiétlO-diétéfiques : 

• iIIIi" n'es! pas ...., • pihJe miracle • mas une aide ponc\ueIe ~ la perle de poids, doot ~ du'ee 
de tratemen\ 00 doit pas <Iépas .... fj nUs. 

• Un réslAat dIr.IbIe es1 <:IlI'Otiomé il la rmdificaIion des habiIJJ<Ies alimentares et ~ la I>"lIlIQue 
d'ooe activné ph)'sique ré!JUière et adaptee 

• ~ f<IUI se fbc ...... objectif personnel et réaliste, visant ...., perle de poids proo;JIessM> (aux 
ak!fIIoIn de 500 ç par """""00). 

• 1 est coose;1é de débuter le ré<}i<re avant 00 corrroence< le Iraltement 
• Le régime doit être éqojII>ré, 1 fout limite< rappat ~ par jo..- et rappat lipodi<Jle par 

repas, .... fondioo de son flNeau <l'actM!ê physique 

Si 1. patient est prit à dibuter un traitement avec all!- : 

Expliquez la posologie 
• • Prenez une géUe d'_ au rromem des repas. Cela s9VfIe habOtueOement...., géUe au petit 

déjeuner, une au déjeœer et...., autre au dîner 
• Si votre repas ne COO1len1pasde IJI'~, 00 prenez pas la gékJIe. 
• Ne prenez pas plus de 3 \Iêkies par jo..- • 

ConseiIez de prendre ... suppIémoot .... _ A, 0 , E. K le scO' au cood>iIf, à distlnce de la 
pr;sed'_ 

l ors des renouvellements, virifiez : 

• robser<anœ au traitement 
• la .,...,......d'eflets indésirables (.~"' "",édINnt .. CRPII <le ~~) 
• la perte de poids .... loncIioo de la du'ee <li traitement 

~ si pas de pene de poids après 12 semaines d'anjO ren""'l"Z."'" le médecin Ql.i 
prerôa la déasion de poœ;uivre 00 non le Ir,," ....... nt. 

~ après 6 mois de irai\emOO1 arrêt <1'_ el poœ;ui1e des rè<}les 
~ 

A chaque deti.rance, In"""""z alt;o dans 1'hlstooque du ""hent 00 """ 
_ter ph...--maceutique, 

Pour toute information COf11Ilérnentaire, coosuhez te Rep d'anjO 
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Annexe 4 : Plan de gestion de risque de la spécialité pharmaceutique Alli®. 

 

afssap-,-s _ -_ .. "'-­"'-'''- -= Mi5<à_ <Iéa>, ... 2009 

PIOn do ~ do rIoquo d ... spiaollO phOrmflCeUliquo AI, 60 m.: 
G_rrithKllne SOntO G .. nd _ 1< 

_~ _ioN I~/C<><""""","", Gr_B<_ IGto'c<) 
""'" 20 jan';', 2009 
1_ d'AMM d<J 24/11/00 pour ojoo< œ ~ ~ II< """""" ~" 1'orIisIot. 
Dolt cl< Cc<m1< __ .. , """.: 6 """ 2009 

.vi 50 ml"" ..,.,.... M ossociotion li "" "'Pn< mo:Iéoi,,~,. ~ .. po.o.M< .., &l"ois ... o..r.. .. 
tr3 iL.".... 00 """""" 1_ cio Mo<><~, !MC > 26 ktlm'l <ho, r_ 
"" ru mln· ... pa> SOIIIT1is 10 ~ -.... .. .,.... <Icnc ~ -.. .. pl"""""'"' """ or""""""'" 
Poo" """"'- Ali 60 ml <'SI ~ .. do> po_ "" ~ œ qui ooostitIle "" loct<ur cl< ""l'-'" pour .. 
""""'" " ~, .... _ , ,~,' ... "' ... .., on """"" """ ....... """""" .... """""'" «><"""0""".". "" 
-.., "" '>?" 2 ou ...... "'~: ~ ." <Ion<,~ QU'l's """",1."."" ~ pour <fIM.,.. '" bi ... 
<1< _ ' i,.".,.. .. bi'oé ro.. .r_ Ç<i>< <ft chof&< tI<Jbol< do N «WJXII'I>. 

1.0 """~ <SI'" 1 t<'k<1< <fA:, 60 .. 3 1:>is l''f jour "" """""" <Ios'''PO' ('011 60 ml fi< """ pa> "'"' 
prissi ... ,"""' ... ""'" "" .... con_ pa> do ~)_ 
... 100' "" 12 ~ si.....,.",. p«l< cl< poid> n'ost ~, l'...m 00 tr~ <I<vr& .... ~. "'" 01;' 
d'ur ... _ do """ • . Lo"""" """'""""'.,. tnoil..".."." "" Smois. 

lor5 <lu tr.,..".". "'" _ .. , 1< pol;"" """ """"' ... ...". _.,.." <qui""" "" 1< plon """_<>el 
~ h)poc<o"""""". oorrte .... " _ 30" do "'_ """""""" *'Iipiœ> (.,~ : <lori< "" ,.;pn..; 
2 000 ~_. C<tt< p<oportionoorn;;pond i < 67 (<Io~). 
l '_joumaler .. 1ipiœ!.. ,,,,"",«. pro<m.s doit",,,, ~ .... I« tra. ~ r<poS. 

lkI<..ctMt< p/I'),q."" ~ .,,"" le """'" du tr~ .. ~ ""'" r..m du ""il..,.,..,., .. "" ~ 
_ ~ ",, ___ loriQu< "l'OlMo.., trois=. œlTOl'll<U' ",~à .. pris< il<..:Ii 60 ml 

Don> <I<w..- C<If'odIIiIs",,« ~1Ii 00 mL i " .... ~ qu< 46,7 ,, <le> _on surpoids{1!.(:>281 "'" por<!u 

~" ., 1«1< poid5 initial ... oo.t œ 6 moi> "" """"""" cootr. 26.4 " <IttrI> .. """"" piDc<!xl Ir<ici .... ""'~ 

le proIiI de oécuri!é • été e..tJii ...... _ d'...ajs dini<peo ,aoo,W>, en _ oYe\.9ie...,.... placebo, 
dom Iesqueh 1 300 ~ en sor;><lids 001 e.; ~""éo par 01160 orç, ..-..,..; our re<pffience pooI_ 
coony .... cioI_ ~ ._r_ \20"", méd"""'""' ........ io ~mOdica:e 

oIi ro ml"" _ "'" ÔIle CCii><' doM les >in.tition> """' ....... : 
- CII<, les ","".", I<1S_, les ~ """""'" "" oI,""""os 
- CII<, les p<f5OrIfI<'5 >OUIIr_ <1< molo!isorptioo ,"onoqo..oo ou do __ 
- En "'" ~ .. "Ii 10 ~ """'~ "';; run _~r<ipien15 
_ En co< .. """_ """""""': 

- "'" 10 <icIo5p:loin< 1risQu< <1< _ do f<flicoci!l' ~=iY<) 

"'''''.''_'_. M".. ........ ..... "'-.""',,,,, .. .. .............. . 



63 

 
  

" 

''''''''' ... 
lo!; _ ~_Irs pIus~ .. '-",th ",,"-6'ordr< dil<'tit> : ~ ~'"'" do ~I , "''''' "" 
>on>...cr..s 1"""""'" ~ ~ cr"ie' à 10 ..... , ><lie< _, """"" ou huiJru5<s 
Ce> .nel> pou ..... i'Iduir ....... ~ m.L -. ~«"'" corIII<iI i 3,2 % d'....ru do ""'_ <Ions I<s -los ........ ~ 1iOs,; 1' ... _ œ r<lrii>h< """ 
- o.s .. _I~{d<>lt'l;d - .. ~). 
- o.s "" d 'l"", .. ,,q r«:to~ ~, 
- o.s=dl~e, 
_ Il« "'" œ ~ 

l< 1'GR~..,~_dtlopho_~*"iq< ... _ ... : 

lkI< _ .. '"' """""2< ~_ odoplès,; r""'i< pb<" F'H1i«It : """'"""" cr.;,., <1< .. ~ 
cf...po;, <I<~ "" tno""""'" .. <los posoioCIe5 _ .. DCœ5SitJIes. lo boite <lu -....... .... ro<Jœ 
mrItlOot _<i,~"t <ft ~ los _ ~ d'~ .. """""" <1< ~ 

Don> It ",oioo Cti, ... rt <III l'GR ouropHn, 1'''''''-- ou ____ . da ... ... : 

lo ,.;"o,.üoo <l'""" .. ..0. ~ 6',-", ~ cio ~ doot fot,ec1if"" ,,""' .... los """"~ "'" -, 
lJnt 2' <tuœ, oonduit. ""'" Irs <rois' _ , p<ml<tIf. ~ li un suM "" """""" «St S moi>. <1< ~ le< 
corrltion> ~ d'<llili>otion l"""",""", 10 ,_ <1< l'AAIM « .. """" <l'expo>i!iooj 

le .... ojeu œ 10 lIcho d"_ " .. ~ ",kW !'DI' r~ DI« 10 conooon <1< r Ordre _ 1 <1« 
~ .. <lu eesp""", "" rMm<f'Il <lu """"""",,, <1< . 1] <Ions 10 b<JI <1< row<lrr ' '''''"' I<s quesOOn5 .; 
p"'" 0" Fdi«tt .. i'IIorm0ti0n5 ,ru", • .,. peur~, 10 _-., <II; prod<Jil 

l 'onvoi ~'""" _. d -lf'Iform;;tion . ", ~ ~.Iislos '"' los ~ ~ œ """",.. 

.... &ill<In, r.\l~ • mi> .., pI&ce...., ...........,., <le ~ rffifoccée """" c.. ..... noIionaI Do 
~onc.: 

l ' '4>'''P' "'w<!J< <lU< """ <1!<' in<II'>i<_ 17' '''' "" inIottMdu ><J5C<pIibI< d 'Ô!", .. ,; 10 pr;s.. d'", _ """ 
_i po< los ~ do ""'''' ... CIlW œ "", . .. h.""" O~"""",,, (00<.<00 , ':'. <Iisp<riIJI<s >Ur 10 >il< 
.,...- <1< r /tssop< w ..... 1,..." fi "" <lion> 10 Dictionnoi<. \\dol). 

l'''''-" "-"",,,.,.ot,o,.. <los ~ <1< .. pld'''''' <tuœ d' •• r ........ do biIor1 <Ir """",,,,,,,,.1 ... 
cI<puis 10 ........... {~ OOjm/oo - 3QI09/0!I) 

tofp:j(WW« . .,.....fr.r-lof5saps_"'"'-.;o.;cInO\i'"'""'""""~.7762b01(k_180.p:Ir 

Ü<I'I ""'" rEl'Id! IEu_I'Iü<~' 1œporI1: 
rr, / tl ... · .. c.".. "fi"''''' c · J 1>1"",00x:< I ffif> ' EPAR '01' '01'fl1-Il54XlYl! .' B Mf 
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Annexe 5 : Résumé EPAR concernant la spécialité Alli®. 

 

'~~,''''120 10 
E MEAlIIIC/IIOOO"" 

EUROPEAN MfDlCI NES AGENCY 
IClfNC f MF DI C 1 NEI Hf AI TH 

.......... EPM ~ 1' .... ..,00.. du publk 

orlistat 

Co ~.rt """"""''''' ,_ ouropOen pub!i, d' .. oI...o;on (E,....,) ,oIotif ~ "' • . II "pO_ do 

..- "..,...... 1' .. oIuobon.,.. mOd~ . 1....- 10 comt.i_~.; ___ ho","," 

(CH,..,). "",,0<10 1'. ~ .• .;.-. .., ..,;. f.VODbIo'; "odrn< d' ..... .... orioation do miM .... 1o 
....ro.; .. .; <iubIo- __ , ocommandatio<. • .el ........... ~. d·"" ';..t;on d'",); 

Qu 'est-ce que Alli? 

AI .... "" mO.!;,...-" ",."onan< .. pnncipo actif .... " .. , Il .... d".,.,..bIo on ........ do oooHu. 

"" ....... {OG mo)" on , .. , .. " ... à ~bI_. (21 mol. 

Da ns quel GIS Alli est-il utilisé? 

Alij ........ ;,é ""'" _ ... ,,--... .; .,....;c. du po;o!o, Il .... "",;'< <ho, ,.. aduIto. on .....,00. 

~, "" ;"dko do mo . .. , .....,..u. (IMC) "'''';';'''- ""..,., à 28 "" ........... <MTO. on 

.,""''''''''' ..,e< "" ~mo ... ..-.. .... hypoc......,.... .. pauvno on 9' ....... , 

(omment Alli est-il utili sé? 

AI, •• t pO. on uno MUIo 001"'" "" on un ' omoo>mO à~. ;",m,id .. _ .. _.-.daot "" 
ju>qü'à""" ............ doarun_...,.. principau>. """ Ion.,.. jouo", " un -.. •• rt .......... no 
, __ ,... do 'T ....... 1. ,..;.. d''''i _ .... ...".,........, .......... _ ....... un ,oiq;mo oontenant 

onYiron """" do l' ....... caIoriq.M ..,... ro,.",. do ,,_. l '. IU.--......, dam 10 cadno do '" """ .... 
aI~ dort .. , . ' ........ ...- ........... princio>au •• 

. _ ... __ ..... ~ .. 
~w-., "'- . "-' _ . ___ ". _ . ...... _ 
,_ ... {<>OlO "'li .... __ '''1.'''' "' .... ,. ,. __ ._ ... - _. __ ... 

.._~ .. _-• .. , ___ ,"" ..... _.'~ .. - ......... -_ .. ---~.' 
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... ...- ",...-,o.J~ ""'-" ~""""""'''''- '''"''...oo. "" ................ doibut 
do.lr" __ , '" __ """ M , qu; n·_.-.,....;.. <10 po;.;. -" 12 MmO .... <10 tr~ 

doiv_ .'_' 1...- ,,_, "" ...... ~..." Il ............ noi< .. -. d·..n. .. 10 ~,,_t. 

(omment Am agit-il? 

... "';""" ocbI d',o.J~, 1'_,"" un __ -........ qu; n·. ,,, .. d'....,..ct ....- 1'_, M .... 

bI"""" 1 .. 'o-H _int~ (.....,..... <Io~ <in <Pi .... ). "" ......... ...",........,.,. 
bIoquoin, M'" no ...........,. ..... d;goi<..- ,_".. .,.., . ... do. ,....... 01-..0.,. ......... "'" un-' 

do • .,. ...... .....,., ... .,...- I·M_ """ _ 01, .;' .... dom 1 .. MIIti...,. ..... d .......... 
L'",_ ..... n'.bocri>o ,... CH ... ., ....... qu' ....... ,..0;_ •• _ .... do. po;.;.. 

Quelles études ont été me"""" s nr Alli ? 

.oJ~ obnt foro.; ru< un ~t ~ "" princi .. octif doj.i .... .,.,.,. don> 1". (00/ ..... do 
x...c.I ... 120mo), cort" _ _ ont -.. <in ,..0;_. """, x-oc.l , 

.oJij. f.:ot l'ab;ot do _ . _ "';,ri. ! . , ~, d' ........... , qu; .... doM ... un."""".."." intN 

... _, '>J....- on.....,.,.!o "" 000... ", ___ '"' 'MC • .."o.;.u."" ~. 2. kofm>, .... 
' .............. _. d · .. ·' _ ...... -.... .. ...... _ .. <eU, d'un .... _ ( ..... ...-..IIctof). on 

•• .oootico ...... un ,,,",_ -. . .. ... pati_, ri ... moidocin. no " V_ . ........ f .. do 
1'0tud0, ..,.1 .... _ ........ _ ...... d.arun <in _ ... la _ ............... ' oœc>M'; ... 

_ d '.oJ' _ .. ~. d'un 01 .. _ d>Oz '91 _ . on .uopood • ............" un 1"" rom<>ri ........ 25 
.. 2. ~m'. C«to _ ........ ",,_. moio. 

0- """ .. , .. ........ , 10 prin<;poj un.. d' .... M .... "'" <10 l 'officaci'' oiuit .. __ , ... . do """". 

L' __ • --"'<in_,.,... ............ quo ... rom.,."..... <rO<I'*' d 'o,-'N 21 moont'" 
...omo. off ... ....-1 '_ do .,. ..... quo ... 00/ ..... on; "" mo. 

Quel est le oouéfice démo ntré par Alli au cours des études? 

.oJ' . '"" ...,;..0 pIoo ~ ...... 10 ......... pou.- """'_ """ .-t. do poooI. cha, ... _ • 

............" "" 1"" ....,.;.;...- "" .. al • 1. ko/m> , 0- ... o.w. _ ru.- <in .,..,_ • ...........", "" 

1""""";';"'- "" ~ .18 ko/m>, '" ,..0; ..... . , __ .oJI; 60 mo ... ".,....;.. on......-.no ' .8 k9'U 

oo..t d'un .n, ,""". 2,J k9 cha, ... _ ...... 01 .. """ , 

L'_<in oIat. d 'AlI; "- ... _ ",o-un. "" IMC,"""';' _. 2, .. ' 8 ko/m' n' ..... 

mo<oIri do .-t .. do po;.;. .r. moI",- "onifi<oti_ . 

... - rompoo-....... , .. ........ ,;~ ..... ...., ... - """",,"quo'" .,..,_4Iim;,,-., 
dom ... 00II .. aubnt <10 "' ...... non ~ ....... doux typoo'" fonnuIotico, 

Quel est le risque associé ~ l'utilisat io n d 'AIIi ? 

... 01 ........ <in off .......... , abI .. ~ ...... .oJ' afI.ct .... lo.,....... <I;goobI .. """.-.. 

. .... .,,0;I>l00 d'........-. ;,.. "- ... _.qu; ""-" un,....... 01-...".,....... .., ......... , En 

....... 01, <O . ..... """' .......... .."...., ...... on ....... <Io,,~ __ ..... ,....-...... ~ 

..-..... _ .... L .. ............ ,obIoo ... .. '" ,""'......-" 00. ........ """ on; (cha, ""'. d'"" _ 

...- ' 0) ""'" 1 . .......... , tr .... <10 "' ....... !Iot<ooo;, .. (<l'Iz ) ....... "._t> • ..u..~ ... 
(....,.-.o • .r.I Io.- .... ro;Iottn), Mi ... .,.~. ou W\OU ... , oimo .. ,,,,,, do "' ... ... (fe< .. ), HatuIooc •• 

(_1 .. Mi ... mol .... ""'" """ dHaiption romplOt. <in oIat. -",obIo. 0 ......... ""'" ,o.J~, """ Jo -
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I,J, no doit po . ..... _ ct.n 1 .. .,....,.,.,.. """"ont """""..- uno " ___ b;lit< (~ I_)' 

l'oo;,u, "" ' l'u" do . ........ ~t> , ' 1 "" doit PO' """"ru ...... ..-crit .... "....,...,.. ... "''"'. 
1'_ do ~cido""';", (""~ ... ,.,... ............. ~ ,.,.. d· .... ""off. d'''' ..... ) "" do -...-. , ols 
.... ~ _ . _ ""_ ,.,... "'.., .... , 1. _ do co.n ... . .,...,..-. D no dort "". """ plu . ..... 
""l, .. <ho, 100 """""""" __ do ~ d.._ (molodio don. 1..,...10 ~-.-... 

nutritih """ _ no ..,.,. .... foc_ ~ ...... ont 10 <I9o>tion) "" do ~ (_. du 

fooo) .... <ho. 100 '- onoomt .. ou ... .n",_,. 

Pour quo i All i a-t- il été ap JH'ouvé? 

Lo CHoIP . -...; .... 1 .. bOno/k .. d'AllO """....,.;.;..., • • OH ri .......... ~_I' ....... d'uno 
..... 00-.... do mi .. ...-10 .....ro.; ,.,... <0 ~, 

Aut r es information s relat ives ~ Alli 

Lo ~ ouropOonno • dOl;,.,.. uno ...-;ootioo do mi .. ... , 10 _ ,," do don. tout. ru.;.., 
ouropOonno ".,... Orlirtot GSK • GI."" Group """'.d. Jo n ;..,1\0< ' 001, ~ ~ <u;, fcndoio 

.... I· ... tonubon 00;;, oeco«IOo ... , ..... .,...-1 .. .,oIuI .. do x..oc.l , Co~" -.,.; do""", 
10 " ..".ombno , OO8 ... '~Jo ~. Io.I;. l '"",,,",",,,,,, do "" .. .... .. _ .... ~<Io 0,", 
an • • pOri<xIo _ .. I ......... .no ........... ~ ... 

l·EP,",,""""ot ..... ,fj AA; ... di..,.,.,;blo .... .. oit ...... do l'Agonoo """ om ' .. _' .. ,mm 
med ch.llluC"'" medti_iE,W_ "" po ,bh 0,_, __ , """O'"'. """ pl .... d'mf.""..""" "" 10 

"."_ ....- .o.M'. _, consu~ ... ~ ootico ( .. __ =- door.o l'EPAA) ... , __ """. 

mOdoOn ou """'" p/>o<moo<,"" , 

"..,....,. "' ... ;.ocr .... ........",num.; , 10- >0 10 . 
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TITRE 

LA DISPENSATION D’ALLI® EN OFFICINE : ENQUETE AUPRES DE 

PHARMACIENS LORRAINS. 

 

Thèse soutenue le 18 décembre 2012 

Par Camille NAMYSL 

 

RESUME : 

Véritable pandémie des temps modernes la prévalence du surpoids et de l’obésité n’a cessé de 

croitre au sein des pays industrialisés et plus particulièrement en France. La région lorraine 

n’est pas épargnée avec cette année avec plus de 17% de sa population obèse. Le phénomène 

est d’autant plus tragique qu’il suppose de nombreuses complications psychiques, physiques, 

et plus particulièrement cardio-vasculaires. C’est dans ce contexte que les pouvoirs publics 

ont décidé d’impliquer d’avantage le pharmacien d’officine en lui permettant de délivrer, sans 

visite médicale préalable, Orlistat 60mg. Cet inhibiteur des lipases intestinales, contenu dans 

la spécialité Alli®, existait auparavant dans un médicament listé nommé Xénical®. L’enjeu 

est de taille, car le pharmacien doit alors savoir dépasser la perspective économique qu’offre 

cette prescription, le manque de temps, d’espace de confidentialité et de rémunération, pour 

alors développer tout son savoir-faire et permettre une prise en charge efficace du patient en 

surpoids. Les résultats de cette enquête, menée pendant quatre mois auprès des pharmaciens 

lorrains, prouvent que ceux-ci sont fortement impliqués dans ce problème de santé publique 

même si pour eux la délivrance d’Alli® ne constitue pas le traitement de première intention et 

que leur rôle est avant tout d’informer les patients sur la diététique. 

MOTS CLES : Alli®-Orlistat-Obésité-Surpoids-Enquête 
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