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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS  

 

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz  Médecine Interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi  Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif  Pathologie Chirurgicale 

 

Décembre 1989  

Pr. ADNAOUI Mohamed  Médecine Interne  

Janvier et Novembre 1990 

Pr. KHARBACH Aîcha  Gynécologie -Obstétrique 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AZZOUZI Abderrahim  Anesthésie Réanimation 

Pr. BAYAHIA Rabéa  Néphrologie 

Pr. BELKOUCHI Abdelkader  Chirurgie Générale 

Pr. BERRAHO Amina  Ophtalmologie 

Pr. BEZAD Rachid  Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des 

Orangers Rabat  
Pr. CHERRAH Yahia  Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat 

Pr. SOULAYMANI Rachida   Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de 

Pharmacovigilance 

 

Décembre 1992 

Pr. AHALLAT Mohamed  Chirurgie Générale Doyen de FMPT 

Pr. BENSOUDA Adil  Anesthésie Réanimation 

Pr. EL OUAHABI Abdessamad  Neurochirurgie 

Pr. FELLAT Rokaya  Cardiologie 

Pr. JIDDANE Mohamed  Anatomie 

Pr. ZOUHDI Mimoun  Microbiologie 

 

Mars 1994 

Pr. BEN RAIS Nozha  Biophysique 

Pr. CAOUI Malika  Biophysique 

Pr. CHRAIBI Abdelmjid  Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de 

la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah   Gynécologie Obstétrique 

Pr. ERROUGANI Abdelkader  Chirurgie Générale – Directeur du CHIS Rabat 

Pr. ESSAKALI Malika  Immunologie 

Pr. ETTAYEBI Fouad  Chirurgie pédiatrique 

Pr. IFRINE Lahssan  Chirurgie Générale 

Pr. SENOUCI Karima  Dermatologie 



 

 

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*  Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali  Pédiatrie 

Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae  Ophtalmologie 

Pr. LAKHDAR Amina  Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane  Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed  Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz  Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir  Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL MESNAOUI Abbes  Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 

Pr. SEFIANI Abdelaziz  Génétique 

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali  Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 

Pr. BELKACEM Rachid  Chirurgie  Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 

Pr. GAOUZI Ahmed  Pédiatrie 

Pr. OUZEDDOUN Naima  Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*  Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat  

Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan  Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BIROUK Nazha  Neurologie 

Pr. FELLAT Nadia  Cardiologie 

Pr. KADDOURI Noureddine  Chirurgie pédiatrique 

Pr. KOUTANI Abdellatif  Urologie 

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid  Chirurgie Générale 

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ  Pédiatrie 

Pr. TOUFIQ Jallal  Psychiatrie Directeur Hôp. Ar-razi Salé 

Pr. YOUSFI MALKI Mounia  Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 

Pr. BENOMAR ALI  Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat 

Pr. BOUGTAB Abdesslam  Chirurgie Générale 

Pr. ER-RIHANI Hassan  Oncologie Médicale 

Pr. BENKIRANE Majid*  Hématologie 
 

Janvier 2000 

Pr. ABID Ahmed*  Pneumo-phtisiologie 

Pr. AIT OUAMAR Hassan  Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd  Pédiatrie 



 

 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine  Pneumo-phtisiologie  

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub  Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha  Pneumo-phtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*  Neurochirurgie 

Pr. TACHINANTE Rajae  Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida  Médecine Interne 

Novembre 2000 

Pr. AIDI Saadia  Neurologie 

Pr. AJANA Fatima Zohra  Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said  Chirurgie Générale 

Pr. CHERTI Mohammed  Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HASSANI Amine  Pédiatrie  

Pr. EL KHADER Khalid  Urologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 

Décembre 2001 

Pr. BALKHI Hicham*  Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria  Neurologie 

Pr. BENAMAR Loubna  Néphrologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane  Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae  Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami  Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*  Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*  Radiologie 

Pr. CHAT Latifa  Radiologie 

Pr. EL HIJRI Ahmed  Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik  Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. d’Enfants Rabat 

Pr. EL OUNANI Mohamed  Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said  Pédiatrie -  

Pr. GAZZAZ Miloudi*  Neuro-Chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek  Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina Rabat 

Pr. KABIRI EL Hassane*  Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar  Traumatologie orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim  Chirurgie Vasculaire Périphérique –Doyen de la FMPR  

Pr. MEDARHRI Jalil  Chirurgie Générale 

Pr. MOHSINE Raouf  Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine  Urologie  

Pr. SABBAH Farid  Chirurgie Générale 

Pr. SEFIANI Yasser  Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 



 

 

Décembre 2002  

Pr. AMEUR Ahmed* Urologie 

Pr. AMRI Rachida Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknès  

Pr. BAMOU Youssef* Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 

Pr. CHOHO Abdelkrim* Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie pédiatrique 

Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI Zakia  Ophtalmologie 

Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 

Pr. THIMOU Amal Pédiatrie V-D chargé Aff Acad. Est. 

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale Directeur de l’ ERPPLM  

Janvier 2004 

Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam  Anatomie Pathologique  

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 

Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie  

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech 

Pr. CHERRADI Nadia  Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie   

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique  

Pr. EL KHORASSANI Mohamed  Pédiatrie  

Pr. HACHI Hafid  Chirurgie Générale 

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie orthopédie  

Pr. MOUGHIL Said  Chirurgie Cardio-Vasculaire  

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*  Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique  

Pr. TIJAMI Fouad  Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR Jamila  Cardiologie  

Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 

Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 



 

 

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie   

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 

AVRIL 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique  

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne  

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 

Pr. KILI Amina Pédiatrie  

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak  Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida* Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 

Octobre 2007 

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale 

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation  

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie 

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique 

Pr. EL BEKKALI Youssef*  Chirurgie cardio-vasculaire 

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation 



 

 

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel Réanimation Médicale 

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique  

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie 

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie 

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie Générale 

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie   

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne 

Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale 

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir  Neuro-chirurgie Directeur Hôp. des Spécialités Rabat  
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale  

Pr. BJIJOU Younes Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid 
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-Chimie 

Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie 

Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  

Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-Entérologie 

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 

Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 



 

 

Pr. NASSAR Ittimade  Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa  Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*  Pneumo-Phtisiologie 

Mars 2010  

Pr. FILALI Karim*   Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM 

Pr. CHEMSI Mohamed*  Médecine Aéronautique 

Octobre 2010 

Pr. ALILOU Mustapha  Anesthésie Réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*  Médecine Interne  

Pr. BELAGUID Abdelaziz  Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama*  Microbiologie 

Pr. DAMI Abdellah*  Biochimie- Chimie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima  Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir  Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem  Urologie 

Pr. ERRABIH Ikram   Gastro-Entérologie 

Pr. LAMALMI Najat   Anatomie Pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam  Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*  Chirurgie Générale 

Pr. ZOUAIDIA Fouad  Anatomie Pathologique 

Décembre 2010 

Pr. ZNATI Kaoutar   Anatomie Pathologique 

Mai 2012 

Pr. AMRANI Abdelouahed   Chirurgie pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil*   Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEBBA Driss*  Traumatologie-orthopédie 

Pr. DRISSI Mohamed*   Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna  Chirurgie Générale 

Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir  Chirurgie pédiatrique  

Pr. JAHID Ahmed   Anatomie Pathologique 

Février 2013 

Pr. AHID Samir   Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de 

l’UM6SS 
Pr. AIT EL CADI Mina   Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 

Pr. AMOR Mourad   Anesthésie-Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi  Anesthésie-Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane   Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENCHEKROUN Laila   Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad   Hématologie 

Pr. BENSGHIR Mustapha*   Anesthésie Réanimation 



 

 

Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha   Chimie Analytique et Bromatologie 

Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie 

Pr. CHAIB Ali*   Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV 

Pr. DENDANE Tarek   Réanimation Médicale 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali   Anesthésie Réanimation 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa   Radiologie  

Pr. ELFATEMI NIZARE   Neuro-chirurgie 

Pr. EL GUERROUJ Hasnae   Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad   Chimie Thérapeutique 

Pr. EL JAOUDI Rachid*   Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria   Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma   Anatomie Pathologique  

Pr. EL KHLOUFI Samir   Anatomie  

Pr. EL KORAICHI Alae   Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane*  Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila   Physiologie 

Pr. FIKRI Meryem   Radiologie  

Pr. GHFIR Imade   Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb   Pédiatrie 

Pr. IRAQI Hind  Endocrinologie et maladies métaboliques 

Pr. KABBAJ Hakima   Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed*   Psychiatrie 

Pr. LATIB Rachida   Radiologie 

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne   

Pr. MEDDAH Bouchra  Pharmacologie   

Pr. MELHAOUI Adyl   Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind  Oncologie Médicale 

Pr. NEJJARI Rachid  Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda  Chirugie Pédiatrique   

Pr. OUKABLI Mohamed*  Anatomie Pathologique  

Pr. RAHALI Younes  Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham  Génétique 

Pr. RAHMANI Mounia  Neurologie 

Pr. REDA Karim*  Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa   Neurologie 

Pr. RKAIN Hanan  Physiologie  

Pr. ROSTOM Samira  Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa  Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua*  Gastro-Entérologie 

Pr. SALIHOUN Mouna  Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde  Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. SEDDIK Hassan*   Gastro-Entérologie 

Pr. ZERHOUNI Hicham  Chirurgie pédiatrique 



 

 

Pr. ZINE Ali*   Traumatologie orthopédie 
 

AVRIL 2013 

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*  Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 

MAI 2013 

Pr. BOUSLIMAN Yassir*  Toxicologie 
 

JUIN 2013 

Pr. BENALI Bennaceur  Médecine du Travail 
 

MARS 2014 

Pr. ACHIR Abdellah  Chirurgie Thoracique 

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*  Traumatologie- Orthopédie 

Pr. BOUCHIKH  Mohammed Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss*  Néphrologie 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*  Biochimie-Chimie  

Pr. HARDIZI Houyam  Histologie- Embryologie-Cytogénétique 

Pr. HASSANI Amale*  Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila   Pneumologie 

Pr. JEAIDI Anass*  Hématologie Biologique 

Pr. KOUACH Jaouad*  Génécologie-Obstétrique 

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar  CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE  

Pr. SEKKACH Youssef*  Médecine Interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia  Génécologie-Obstétrique  
 

DECEMBRE 2014 

Pr. ABILKASSEM Rachid*  Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila  Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham*  Anesthésie-Réanimation  

Pr. BOUABDELLAH Mounya   Biochimie-Chimie 

Pr. DERRAJI Soufiane*  Pharmacie Clinique 

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali  Anatomie 

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*  Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MARJANY Mohammed*  Radiothérapie 

Pr. FEJJAL Nawfal  Chirurgie Réparatrice et Plastique  

Pr. JAHIDI Mohamed*  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  

Pr. LAKHAL Zouhair*  Cardiologie 

Pr. OUDGHIRI NEZHA   Anesthésie-Réanimation 

Pr. RAMI Mohamed  Chirurgie pédiatrique 

Pr. SABIR Maria  Psychiatrie  

Pr. SBAI IDRISSI Karim*   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
 

AOUT 2015 

Pr. MEZIANE Meryem  Dermatologie  
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juger ce travail. 
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La Médecine d’Urgence est une discipline complexe, qui prend en charge un profil de patients 

différents allant de la simple infection urinaire au sepsis sévère ce qui impose parfois 

l’utilisation de médicaments parfois à haut risque et à délai d’action critique [1]. 

En effet les patients sont souvent confrontés à des situations critiques et les décisions médicales 

doivent être prises rapidement. 

Et alors que les missions du pharmacien ne cessent de s’étoffer avec un élargissement de ses 

actes, qui historiquement se limitaient à des fonctions de distribution (approvisionnement, 

préparation et livraison des médicaments au chevet du patient), vers des offres de soin réalisées 

au lit du malade faisant de lui un acteur incontournable de la chaine de soin. 

En effet le pharmacien clinicien en médecine d'urgence joue un rôle crucial dans la prise en 

charge des patients souffrant de conditions graves et urgentes. Il travaille en étroite 

collaboration avec les médecins pour fournir une assistance médicamenteuse rapide et efficace, 

en s'assurant que les traitements médicamenteux sont sélectionnés avec soin et administrés de 

manière appropriée. Il est responsable de la vérification de la sécurité des médicaments, de la 

surveillance de leurs effets secondaires, de la mise en place de protocoles de traitement et de la 

communication avec les patients et leurs familles. Ils peuvent également participer aux 

protocoles de traitement standard pour certaines conditions médicales telles que les crises 

cardiaques, les traumatismes, les crises d'épilepsie, les intoxications, etc. 

La pharmacie clinique en médecine d'urgence contribue grandement à améliorer les résultats 

pour les patients et à minimiser les risques potentiels liés aux médicaments. 

Les pharmaciens cliniciens en médecine d'urgence sont formés pour évaluer les données 

médicales des patients, identifier les interactions médicamenteuses potentielles et les contre-

indications, ainsi que pour déterminer la posologie optimale pour chaque patient en fonction de 

sa condition médicale et de ses antécédents médicaux. 

En outre, les pharmaciens cliniciens en médecine d'urgence sont impliqués dans la 

communication avec les patients et leur famille, en les informant sur les médicaments prescrits, 

leurs effets secondaires potentiels et les instructions d'utilisation. Ils peuvent également fournir 

des conseils sur la gestion de la douleur et les soins à domicile. 
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En résumé, la pharmacie clinique en médecine d'urgence est un domaine clé de la médecine 

moderne qui aide à améliorer la qualité des soins offerts aux patients souffrant de conditions 

graves et urgentes. Les pharmaciens cliniciens en médecine d'urgence sont des experts en 

matière de médicaments et jouent un rôle vital dans l'assurance de la sécurité et de l'efficacité 

des traitements médicamenteux pour les patients en situation d'urgence. 

Les études démontrant la contribution du pharmacien clinicien sur l’optimisation de la prise en 

charge thérapeutique du patient, la diminution des erreurs médicamenteuses, la réduction de la 

mortalité et du taux de réadmission ne cessent d’enrichir la littérature biomédicale [2]–[6].  

L’introduction d’un pharmacien clinicien pour la première fois au Maroc dans un service 

d’urgences portes s’est alors imposée comme une nécessité, permettant de voir où en est le 

processus de maturation de la pharmacie clinique au Maroc, discipline née officiellement en 

2015. La médecine d’urgence étant une discipline propice aux erreurs médicamenteuses, et où 

l’expansion des offres de soin de pharmaceutiques pourrait s’avérer être une vitrine d’influence 

efficace pour cette discipline.  
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1. Histoire de la Pharmacie Clinique :   

La pharmacie clinique est une discipline qui concerne l’utilisation optimale du jugement et des 

connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d’améliorer 

l’efficacité, la sécurité et la précision selon laquelle les médicaments doivent être utilisés dans 

le traitement des patients.   

La pharmacie clinique est une discipline qui vise à tirer le meilleur parti du jugement du 

pharmacien et des connaissances de la pharmacie et de la biomédecine pour améliorer 

l'efficacité, la sécurité et l'exactitude des médicaments utilisés pour traiter les patients [7]. 

L’insatisfaction des patients suite à la déclaration de nombreuses erreurs médicamenteuses ainsi 

que la nécessité d’avoir sur le terrain des professionnels de santé ayant une connaissance solide 

en sciences du médicament, a fait émerger la pharmacie clinique tout d’abord en Amérique du 

nord.  

Ainsi depuis les années 70, les missions des pharmaciens cliniciens ont commencé à se 

développer, tout d’abord en réalisant un suivi thérapeutique jusqu’à avoir un rôle clé dans la 

prise en charge des patients, faisant ainsi éclore le concept de Pharmaceutical Care, qui est un 

modèle de pratique pharmaceutique centrée sur le patient.  
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Quelques grandes dates ayant marquées le développement de la pharmacie 

clinique :  

1930 :  Création d’un comité sur la pharmacie chargé par l'American Hospital Association  

chargé d'analyser les problèmes thérapeutiques et de formuler des recommandations [7] 

1957: Publication d’une étude majeure sur les activités hospitalière des pharmaciens publiée 

dans le Mirror to Hospital Pharmacy et réputée aujourd’hui comme étant une référence dans le 

domaine.[7] 

1965 : Publication d’un article par Hansten établissant la pharmacothérapie comme une 

discipline indépendante mettant en lumière l’importance de la collaboration médecin-

pharmacien dans la prise en charge médicamenteuse[7] 

1985 : Organisation d’une conférence en Caroline du Sud sur les orientations de la pratique 

clinique en pharmacie afin d’évaluer les progrès réalisés dans les différents départements de 

pharmacie en mettant le point sur la nécessité à ce que la pharmacie clinique ne soit pas 

considéré comme une activité distincte de la pratique pharmaceutique [7] 

1985 : Publication d’un décret en France introduisant une 5ème année hospitalo-universitaire[8] 

1999 : Publication d’un arrêté précisant les tâches des pharmaciens précisant que le pharmacien 

doit procéder à « l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance [8] 

2015 : Mise en place de la réforme des études de pharmacie au Maroc, introduisant ainsi un 

enseignement des principes de la pharmacie clinique ainsi qu’une 5ème année hospitalo-

universitaire au profit des étudiants 

  



 

7 

2. Erreurs médicamenteuses :  

Les erreurs médicamenteuses sont considérées comme des erreurs pouvant survenir à tout 

moment de la chaîne d'utilisation des médicaments, allant de la prescription à l'administration 

en passant par la préparation et la dispensation. Elles peuvent avoir des conséquences graves 

pour les patients, allant de réactions indésirables mineures à des complications potentiellement 

mortelles [9]. 

Les causes des erreurs médicamenteuses peuvent être nombreuses et variées. Parmi les plus 

courantes on peut citer :  

1. Les erreurs de dosage : qui peuvent survenir lorsque les doses sont incorrectement calculées 

ou administrées[10]. 

2. Les erreurs de médication : si un  patient reçoit le mauvais médicament, la mauvaise dose ou 

via la mauvaise voie d’administration [11]. 

3. Les erreurs de communication : survenant lorsque les informations sont incorrectement 

transmises entre les professionnels de la santé ou les patients[12]. 

4. La fatigue et la surcharge de travail : qui peuvent augmenter le risque d'erreurs 

médicamenteuses en réduisant la vigilance et l'attention des professionnels de la santé [13]. 

5. Les facteurs liés au patient : tels que la polymédication ou la mauvaise adhérence au 

traitement, qui peuvent également contribuer à l'apparition d'erreurs médicamenteuses [14]. 
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Conséquences : 

Les conséquences des erreurs médicamenteuses sont diverses, parmi celles qui reviennent 

fréquemment on peut citer :  

1. Des effets indésirables et des réactions allergiques : en effet erreurs médicamenteuses 

peuvent entraîner des effets indésirables et des réactions allergiques graves, parfois 

potentiellement fatales [9]. 

2. Des problèmes de santé à long terme : tels que des lésions organiques ou des effets 

secondaires cumulatifs [11]. 

4. Des coûts financiers considérables : Les erreurs médicamenteuses peuvent également avoir 

un impact considérable sur les coûts financiers, en raison des soins de santé supplémentaires, 

aux réadmissions et aux procédures judiciaires [13]. 

5. Une perte de confiance envers les professionnels de la santé : Les erreurs médicamenteuses 

peuvent également entraîner une perte de confiance envers les professionnels de la santé et 

le système de soins de santé dans son ensemble [14]. 

Gestion :  

La gestion des erreurs médicamenteuses nécessite de mettre en place des stratégies visant à 

minimiser le risque d'erreurs et à assurer la sécurité des patients. On peut citer :  

1. La formation continue des professionnels de la santé : notamment en ce qui concerne les 

pratiques de prescription, de dispensation et d'administration des médicaments, ce qui peut  

aider à minimiser le risque d'erreurs médicamenteuses [15]. 

2. La standardisation des pratiques : surtout celles liées à la prescription, à la dispensation et à 

l'administration des médicaments ce qui peut aider à réduire le risque d'erreurs [12]. 

3. La mise en place de systèmes de sécurité pour les médicaments : tels que les systèmes de 

double vérification ou les technologies d'aide à la décision, qui peuvent aider à minimiser le 

risque d'erreurs [9]. 

4. La surveillance continue des erreurs médicamenteuses : y compris la collecte de données et 

l'analyse des tendances, qui peuvent permettre de cibler les domaines à risque et d'apporter 

des améliorations [15]. 
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5. La collaboration interprofessionnelle : entre les différents professionnels impliqués dans la 

prise en charge des patients peut également être un élément clé de la gestion des erreurs 

médicamenteuses [13]. 

3. Effets indésirables :  

Ou effets secondaires, sont des réactions négatives qui peuvent survenir en réponse à un 

traitement médicamenteux, à une intervention chirurgicale ou à d'autres types de thérapies. 

Les effets indésirables peuvent être légers ou graves, temporaires ou permanents, et peuvent 

affecter différentes parties du corps.  

Parmi les effets indésirables les plus courants on peut citer les nausées, vomissements, diarrhée, 

somnolence, vertiges, éruptions cutanées et maux de tête. 

Certains effets indésirables peuvent par contre être plus graves et nécessiterait par conséquent 

une intervention médicale immédiate, tels que des réactions allergiques graves, des saignements 

inattendus, des douleurs thoraciques ou des changements dans la vision ou l'ouïe. 

Mais bien que les effets indésirables soient une préoccupation importante, les avantages des 

traitements médicamenteux et des autres thérapies l'emportent souvent sur les risques. Il est 

important que les patients discutent des effets indésirables potentiels avec leur médecin et 

signalent tout effet indésirable suspecté dès qu'il survient [16]. 
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Relation entre effet indésirable et erreur médicamenteuse :  

 

Figure 1 : montrant la relation entre effet indésirable et erreur médicamenteuse : 

 

Il existe une relation entre les erreurs médicamenteuses et les événements indésirables liés aux 

médicaments, car les erreurs peuvent conduire à des événements indésirables. 

En effet si  par exemple  un médicament est administré à la mauvaise personne ou à la mauvaise 

dose en raison d'une erreur de prescription ou de distribution, ceci  peut entraîner un événement 

indésirable, tel qu'une réaction allergique ou une surdosage[17]. 
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4. Les principales missions du pharmacien clinicien en médecine d'urgence 

consistent à : 

- Participer à la visite médicale quotidienne des patients avec l’équipe du service, et 

apporter des réponses quant aux problématiques liées à la prise en charge 

médicamenteuse. 

- Participer aux passations de consigne entre l’équipe de garde de nuit et de jour, et faire 

le lien entre eux. 

- Évaluer les données médicales du patient en examinant notamment les antécédents 

médicaux, et les traitements en cours afin de déterminer le traitement médicamenteux 

approprié. 

- Sélectionner les médicaments : Le pharmacien clinicien sélectionne les médicaments 

les plus appropriés en fonction de la condition médicale du patient, de son état de santé 

et de ses antécédents médicaux, en tenant compte également des interactions 

médicamenteuses potentielles et des contre-indications. 

- Déterminer la posologie appropriée de chaque médicament en fonction de l'état de santé 

du patient et de ses antécédents médicaux. 

- Superviser l’administration des médicaments par le personnel infirmier  

- Surveiller les effets secondaires : Le pharmacien clinicien surveille les effets 

secondaires potentiels des médicaments et travaille en collaboration avec les médecins 

pour améliorer leur gestion. 

- Participer à la mise en œuvre des protocoles de traitement protocoles de traitement 

standard pour certaines conditions médicales, tels que les infections crises cardiaques, 

les traumatismes, les crises d'épilepsie, les intoxications, etc 

- Communiquer avec les patients et les familles : en les informant sur les médicaments 

prescrits, leurs effets secondaires potentiels et les instructions d'utilisation.  
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5. Pharmacie clinique aux urgences : 

Le service d’urgence présente de nombreuses particularités et problèmes qui peuvent être 

résolues part l’affectation d’un pharmacien au lit du patient. En effet, le flux de patient aux 

urgences est corrélé avec une augmentation des erreurs médicamenteuses[18][19]. 

De nombreux travaux ont démontré l’impact positif de l’évolution des missions du pharmacien 

clinicien au niveau du service des urgences en parallèle avec l’amélioration de l’offre de soin 

en terme de sécurité et d’efficacité[20]. 

Ainsi des lignes directrices ont été établies par l’American Society of Health-Sytem Pharmacist  

permettant de fournir un référentiel  pour guider les hôpitaux, les systèmes de santé mais 

surtout, les services de pharmacie qui comptent proposer des offres de soins pharmaceutiques 

ou souhaitent étendre ou optimiser les actes déjà mis en place[20]. 

Avec le temps, il y a eu une augmentation de la demande en soins pharmaceutiques en médecine 

d’urgence, de telle sorte que le nombre de spécialistes formés a augmenté de 2000% en à peine 

un peu plus d’une décennie. 

Tout ceci fait que l’on assiste actuellement à un changement de culture où le pharmacien en 

milieu hospitalier consacre de plus en plus de temps à des activités cliniques. Ainsi dans une 

enquête publiée en 2016, 90% des répondants ont déclaré exercer des activités de routine aux 

urgences, 2 fois plus qu’en 2019.  

Il est bien admis qu’une forte proportion d’erreurs médicamenteuses se produit durant la 

prescription et l’administration [21]. 

Ainsi, affecter les pharmaciens aux lits des patients pour proposer des offres de soins 

essentiellement à travers une implication dans le choix des médicaments s’est avéré être la 

solution la plus efficiente pour optimiser le traitement médicamenteux et éviter les erreurs 

médicamenteuses, le manque d’information à propos de la thérapie médicamenteuse étant la 

cause principale d’erreurs médicamenteuse[22]. 
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Dans une enquête réalisée auprès du personnel médical , les cliniciens ont déclaré qu’ils sont 

plus enclin à faire appel aux connaissances du pharmacien lorsqu’il est affecté au lit du patient 

plutôt que dans le service de pharmacie, notamment dans le cadre de consultation pour le choix 

de l’antibiothérapie la plus appropriée, pour déceler les interactions médicamenteuses[23]. 

Un des fonctions majeures que les pharmaciens des services des urgences ont pu développer 

c’est leur participation au monitoring des thérapies médicamenteuses, notamment dans ce qui 

est suivi des pathologies infectieuses, des pathologies chroniques (Diabète sucré, Hypertension 

artérielle, et Dyslipidémie). 
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6. Ressources Documentaires :  

Pour répondre à ses différentes missions, le pharmacien clinicien est tenu d’être à jour des 

dernières recommandations de prise en charge des pathologies les plus rencontrées aux rgences, 

on peut citer parmi elles : 

- Recommandations de prise en charge des pneumopathies aigues communautaires de 

l’American Thoracic Society et l’ Infectious Diseases Society of America 

Recommandations de Prise en charge des infections intra-abdominales de la Société 

Française d’Anesthésie Réanimation 

- Recommandations de Prise en charge des infections urinaires de la Société Française 

d’Anesthésie Réanimation 

- Recommandations de prise en charge de l’Endocardite Infectieuse de la Société 

Européenne de Cardiologie  

- Recommandations de prise en charge de l’Infarctus du Myocarde de la Société 

Européenne de Cardiologie  

- Résumé des caractérisqtiques du produit (RCP) des différents médicaments utilisés au 

service des urgences 

- Application GPR pour l’adaptation posologique 

- Le dictionnaire Vidal 
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7. Impact économique : 

La pharmacoéconomie est une discipline qui identifie, mesure et compare les coûts et 

conséquences des produits et services pharmaceutiques [24]. 

Au début du développement des soins pharmaceutiques, peu de travaux s’étaient penchées 

réellement sur l’impact économique.  

La prise en compte de l’aspect économique dans l’évaluation des offres de soins de santé 

pharmaceutiques n’a réellement commencé que vers la fin des années 90. En effet Plumridge 

et Wojnar-Horton ont publié une revue d'articles qui examine les aspects pharmaco-

économiques de l'assurance-maladie, en mettant l'accent sur l'implication des professionnels et 

sur le rôle dans les offres de soin. Ils ont fait le point sur cette question et ont souligné que "peu 

de recherches publiées à ce jour démontrent les avantages pharmaco-économiques de 

l'assurance pharmaceutique"[25]. 

D'autres travaux ont mis l’accent sur l'approche de l'estimation des économies de coûts 

médicaux directs au cas où les pharmaciens d’officine effectuaient des interventions (par 

exemple, détection d'une interaction médicamenteuse ou d'une allergie préexistante à un 

médicament) avant de délivrer les médicaments. 

En effet Rupp avait développé une méthodologie permettant l’enregistrement des interventions 

pharmaceutiques et a ainsi réunit un panel pour estimer les coûts qui pourraient résulter de ces 

interventions. [26].Ceci a permis d’évaluer le coûts des interventions en terme d’efficacité et 

aussi les avantages monétaires qui découlaient des coûts médicaux directs évités [27]. 

Par la suite différents travaux ont vu le jour, mais les résultats étaient jugés mitigés du fait de 

la grande variété des activités incluses dans le terme services pharmaceutiques. Il y avait une 

nécessité d’expliquer les activités réalisées car celle-ci pouvaient changer d’un pharmacien à 

l’autre [28].  

À travers le temps, les missions des pharmaciens cliniciens qui étaient essentiellement portées 

sur la distribution et la délivrance de médicaments, ont migré vers un modèle où le pharmacien 

est devenu un partenaire important pour fournir des soins de santé spécialisés et individualisés, 

faisant de lui un acteur important de l’équipe de soin. 
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Les différentes interventions du pharmacien clinicien allant de l’adaptation posologique à 

l’ajout d’un médicament en passant par la substitution peuvent avoir différents impacts sur les 

coûts liés à la prise en charge médicamenteuse du patient. Ces impacts peuvent être directs 

lorsque la réduction est liée à la non-intervention du pharmacien, ou être indirects lorsque les 

dépenses de gestion résultant des effets indésirables sont prises en compte, ces coûts sont 

généralement difficilement quantifiables. Le coût direct des soins de santé était le total des 

dépenses médicales et non médicales du point de vue du patient pendant le traitement [29]. 

Dans une étude incluant 303 patients, Mas-Morey et al ont pu réaliser une économie de 5,1% 

des dépenses globales à travers 386 interventions pharmaceutiques grâce à des adaptations 

posologiques, des ajouts ou substitutions de médicament, ou encore des changements de voies 

d’administration. Toutes ces interventions ont concerné des antibiotiques[30]. 

Tandis que Pin-Zi Chen et al ont pu réaliser une économie de 82500$.    

Alors que Eugen Javor et al ont pu montrer que 14 salaires bruts annuels peuvent être payés à 

partir des économies réalisées par le pharmacien clinicien sur une période d'un an[31]. 
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8. Problèmes rencontrés : 

 

[32] 
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9. Interventions pharmaceutiques :  

 

[32] 
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PARTIE PRATIQUE   
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1. Introduction :  

La médecine d’urgence est une discipline qui prend en charge un profil large de patients et 

impose l’utilisation d’un arsenal thérapeutique parfois à haut risque et à délai d’action critique. 

Les études démontrant la contribution du pharmacien clinicien sur l’optimisation de la prise en 

charge thérapeutiques du patient sont nombreuses. 

L’introduction d’un pharmacien clinicien pour la première fois au Maroc dans un service 

d’urgences portes s’est avéré alors nécessaire pour voir où en est le processus de maturation de 

la pharmacie clinique au Maroc. 

2. Matériels et Méthodes : 

Il s’agit d’une étude prospective de 6 mois (Février 2021-Juillet 2021) menée au niveau du bloc 

médical du service d’urgences portes de l’Hôpital Ibn Sina de Rabat. 

- Le bloc médical est une unité de soin faisant partie du service des urgences. C’est une 

unité de transition et/ou de prise en charge de court séjour. Les patients relèvent de 

différents services spécialisés, en l’occurrence la cardiologie, la pneumologie, la 

médecine interne… 

- Le bloc médical a une capacité théorique de 18 lits et deux médecins internes sont 

responsables de la gestion du service ainsi que 2 infirmiers et 2 aides-soignants sous la 

supervision d’un chef de service et d’un médecin spécialiste en anesthésie-réanimation. 

- Le début de l’activité se fait après la passation de consignes entre les différentes équipes. 

L’objectif étant :  

- La gestion thérapeutique des patients et assurer la continuité efficace des soins  

- Le contact permanent avec les spécialistes responsables de leurs patients pour la mise 

au point thérapeutique et assurer un éventuel transfert dans les services dont ils relèvent 

- Le contact avec l’équipe infirmière pour accomplir les différents gestes : prélèvements, 

administration des médicaments, transfusion.  

- Contact avec l’équipe des aide soignants pour le transfert des patients vers les différents 

services spécialisés. 
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L’étude a été initiée par l’affectation à temps plein d’un pharmacien interne au service. 

Celui-ci faisait partie intégrante de l’équipe médicale et avait un accès total aux dossiers 

médicaux des patients.  

Ont été inclus dans l’étude tous les patients hospitalisés au niveau du Bloc Médical du Service 

des Urgences ayant bénéficié au moins d’une intervention pharmaceutique.  

Le pharmacien interne affecté à temps plein au service réalisait :  

- Une analyse quotidienne des prescriptions 

- L’émission d’interventions pharmaceutiques si détection d’un problème lié à la 

thérapeutique 

- Discussion des interventions pharmaceutiques avec le reste de l’équipe soignante 

- Apport des éléments de réponses aux problématiques liées aux traitements 

médicamenteux  

- Suivi quotidien des prélèvement microbiologiques et des paramètres biologiques des 

patients 
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Figure 2 : Montrant la fiche d’exploitation des données  
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Figure 3 : Montrant la fiche d’intervention pharmaceutique  
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3. Résultats  

Tableau 1 : Montrant le nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées par 

classe/médicament 

Médicaments 
Nombres 

D’intervention pharmaceutiques 

Fluoroquinolones  69 

Céphalosporines 57 

Amoxicilline/Acide clavulanique 55 

Rabéprazole  35 

Oméprazole 14 

Métronidazole 13 

Aminosides 11 

Héparine non fractionnée 9 

Imipénème 8 

Fluconazole 7 

Azithromycine 6 

Pipéracilline/Tazobactam 5 

Esoméprazole 4 

Autres 21 

Total 319 
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Tableau 2 : Montrant le nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées sur les 

inhibiteurs de la pompe à protons 

 

 

 

 

 
Tableau 3 : Montrant les non-conformités aux référentiels rencontrés 

Problèmes Nombres 

Surdosage 62 

Sousdosage 12 

Monitorage 10 

Non-conformités 79 

Total 167 

 

Tableau 4 : Montrant la nature des interventions pharmaceutiques réalisées 

Nature des Interventions Nombres  

Ajout 152 

Adaptation posologique 81 

Arrêt de traitement 70 

Suivi thérapeutique 10 

Autres 6 

Total 319 

IPP Nombres d'interventions 

Rabéprazole 35 

Oméprazole 14 

Esoméprazole 4 

Total 53 
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Tableau 5 : Montrant la répartition des co-prescription par classe/médicament 

Co-prescription Nombre d’Intervention Pharmaceutiques 

Fluoroquinolones 27 

Amoxicilline/Acide clavulanique 26 

Céphalosprines 15 

Rabéprazole 35 

Héparines Non Fractionnée 9 

Autres 40 

Total 152 

 

Tableau 6 : Montrant les non-conformités aux référentiels rencontrés concernant les 

anti-infectieux 

 

Problèmes rencontrés Nombres 

Surdosage 62 

Non-conformités 58 

Monitorage 12 

Sousdosage 8 
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Tableau 7 : Montrant le nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées par 

classe/médicament d’anti-infectieux 

 

Molécules Nombres d'interventions 

Fluoroquinolones 69 

Céphalosprines  57 

Amoxicilline/Acide 

clavulanique 
55 

Métronidazole 13 

Aminosides 11 

Imipenème 8 

Fluconazole 7 

Azithromycine 6 

Pipéracilline/Tazobactam 5 

Teicoplainine 5 

Autres 10 

Total 246 
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Tableau 8 : Montrant la nature des interventions pharmaceutiques réalisées sur les anti-

infectieux 

 

Nature des interventions Nombres 

Ajout de prescription 106 

Adaptation posologique 72 

Arrêt de traitement 52 

Monitorage 10 

Autres 6 

Total 246 

 

Tableau 9 : Montrant la répartition des co-prescriptions d’anti-infectieux par 

classe/médicament : 

 

Co-prescription Nombres 

Fluoroquinolones 27 

Céphalosporines 26 

Amoxicilline + acide clavulanique 15 

Azithromycine 6 

Aminosides 7 

Metronidazole 5 

Autres 13 

Imipeneme 6 

Total 106 
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4. Discussion   

Cette étude démontre que l’implication du pharmacien au lit du patient a un impact très positif 

sur la prise en charge du patient et la réduction des erreurs médicamenteuses, ainsi que la bonne 

intégration et la confiance dont jouit le pharmacien au sein de l’équipe médicale. 

En effet, plus de la moitié des interventions (152), était des co-prescriptions, durant lesquelles 

l’avis du pharmacien était demandé avant prescription, ou dans le cadre d’une démarche 

proactive où le pharmacien proposait des conduites thérapeutiques à l’équipe médicale 

conformément aux recommandations en vigueur. 

Cette approche collaborative pharmacien-médecin a été étudiée dans un essai contrôlé et 

randomisé par Angela McKinnon et al et ont constaté que cette collaboration permettait une 

amélioration dans la prise en charge médicamenteuse à travers une meilleure identification des 

problèmes liés aux médicaments, ainsi que sur les changements et renouvellements des 

ordonnances [33]. 

Par ailleurs, pas moins de 81 (25%) adaptations posologiques ont été réalisées, avec pour la 

majorité des surdosages dus à l’altération de la fonction rénale des patients, qui imposent le 

plus souvent une réduction de la dose ou de la fréquence d’administration du médicament selon 

la clairance de la créatinine. Ce taux atteignait 35% dans une étude similaire[34]. 

On remarque que dans notre étude les trois quarts des interventions ont concerné des 

médicaments anti-infectieux, alors que ce taux ne dépassait pas les 32% dans une autre étude 

similaire sur le plan méthodologique mais avec un profil de patients différents [35], ceci peut-

être expliqué par le fait que les pathologies infectieuses sont le motif le plus courant de 

consultation aux urgences, et que l’expertise du pharmacien clinicien en terme d’antibiothérapie 

et de prise en charge des pathologies infectieuses font l’objet d’une plus forte demande dans un 

service avec un contexte particulier comme celui des urgences. 

Dans une étude similaire marocaine, Mrani Alaoui et al ont réalisé 304 interventions 

pharmaceutiques sur une période de 8 mois [35]. 
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5. Cas de l’Interaction IPP-Clopidogrel : 

Au cours de notre étude, nous avons essayé de voir en quelles mesures le pharmacien clinicien 

pouvait optimiser la prise en charge de l’infarctus du myocarde. Sachant que notre service 

présente un taux d’admission important de patients cardiaques. L’existence d’une potentielle 

interaction médicamenteuse entre le clopidogrel et les inhibiteurs de la pompe à protons (deux 

molécules du traitement de base de l’infarctus du myocarde) nous a poussé à porter notre 

attention sur les pratiques relatives à cette prise en charge. 

Clopidogrel:  

Le clopidogrel est une molécule appartenant à la famille des thiénopyridines.  Il est considéré 

comme l’antiplaquettaire de référence indiqué dans les syndromes coronariens aigus avec ou 

sans sus-décalage du segment ST et les accidents vasculaires cérébraux. 

Il s’agit d’une pro-drogue inactive, mais dont l’un des métabolites est un inhibiteur de 

l’agrégation plaquettaire, en effet après être absorbé par l’intestin il sera transformé en 

métabolites actifs par le foie, à travers deux réactions d’oxydation successives impliquant les 

cytochromes P450, notamment les isoformes CYP2C19, CYP3A4/5, CYP2C9, CYP2B6. 

L’isoforme CYP2C19, est celui qui contribue le plus à cette bioactivation[36][37]. 

Son activité est déterminée génétiquement, les patients présentant alors un polyphormisme de 

perte de cette fonction sont suscpetibles de répondre moins bien au clopidogrel, on parle alors 

de résistance au clopidogrel[38][39]. 
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Figure 4 : Illustrant le métabolisme du clopidogrel [40] 

 

Le métabolite actif formé va inhiber sélectivement la fixation de l’adénosine diphosphate 

(ADP) au récepteur plaquettaire P2Y12, ce qui va induire l’activation du complexe GPIIb/IIIa 

provoquée par l’ADP, ainsi l’agrégation plaquettaire sera inhibée.  

Le métabolite actif étant synthétisé par les enzymes du cytochrome P450, dont certaines sont 

polymorphes ou inhibées par d’autres médicaments, tous les patients n’auront pas une inhibition 

plaquettaire adaptée[41]. 
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Inhibiteurs de la pompe à protons : 

Ce sont des médicaments très fréquemment prescrits en milieu hospitalier, notamment grâce à 

leur bon profil de tolérance. Il sont indiqués dans les maladies ulcéreuses, le reflux gastro-

œsophagien et les œsophagites, mais aussi dans la prévention de l’ulcère[42]. 

 Il agissent par l’inhibition spécifique des pompes l’ATPase H+/K+ des cellules pariétales[43]. 

Après pénétration dans ces cellules, ils sont métabolisés par le foie via les isoenzymes 

CYP2C19 et CYP3A4 , agissent comme inhibiteurs compétitifs de l’activité du CYP2C19 et 

éliminée par voie rénale et digestive[44]. 

Dans notre contexte, les IPP sont prescrits en association avec la bithérapie antiplaquettaire, 

pour réduire le risque de saignement gastro-instestinal, en effet  le clopidogrel peut entrainer 

une inhibition du relargage des granules plaquettaires permettant la cicatrisation des lésions et 

favorisant alors leur saignement [44]. 

Par ailleurs la puissance inhibitrice du CYP2C19 varie d’un IPP à l’autre[45]. 

Association IPP+ Clopidogrel : 

Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) sont fréquemment co-prescrits en association avec 

une double anticoagulation (clopidogrel + aspirine) notamment dans l’infarctus du 

myocarde pour réduire le risque de saignements gastro-intestinal.  

Cependant les IPP qui sont des inhibiteurs du Cytochrome P450 2C19 qui peuvent réduire la 

réponse biologique au clopidogrel. 

 L’interaction IPP-clopidogrel est objet de débat, plusieurs études ont montré que certains IPP 

seraient liés au risque d’augmentation d’évènements cardiovasculaires quand ils sont 

associés avec le clopidogrel. Dans une lettre à l’éditeur, Gilard et al ont montré l’existence 

d’une relation entre le traitement par IPP et la dimunition de la réponse biologique au 

clopidogrel. Ainsi la mesure de l’indice réactivité plaquettaire (PRI ) chez 105 patients recevant 

une double anticoagulation Asprine + Clopidogrel après angioplastie coronaire a montré  que 

les patients sous IPP avait un PRI plus élevé que ceux qui n’ont en pas, témoignant d’une d’une 

résistance biologique au clopidogrel [46]. 
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Ces résultats ont permis le développement de l’étude OCLA, qui est un essais clinique 

randomisé contrôlé réalisé sur 140 patients ayant bénéficié d’un stent coronaire. Avec un groupe 

oméprazole vs groupe placebo.  

Le PRI était similaire 83,2% vs 83,9% avant initiation du clopidogrel + oméprazole/placebo 

mais après 7 jours de traitement sous clopidogrel , le PRI Placebo était de 39,8%  tandis que 

celui du groupe oméprazole 51,4%, il est admis qu’un PRI >50% témoigne d’une réponse 

pauvre au clopidogrel et d’une diminution de son effet, ce qui en fait  facteur prédictif 

d’évènements cardiovasculaires[47]. 

Alors que Pezzela avait démontré que le taux d’infractus aigu à un an était près de 4 fois 

supérieur chez le groupe fortement exposé aux IPP par rapport au groupe témoin. 

De plus, le risque relatif d'infarctus aigu du myocarde dans le groupe fortement exposé aux IPP 

était 337 % plus élevé que dans le groupe témoin (p < 0,05). Ce qui suggère que l'utilisation 

d'IPP diminue la capacité du clopidogrel à prévenir les événements cardiovasculaires[48]. 

Par ailleurs la première grande étude épidémiologique publiée était une étude cas-témoin 

réalisée par Juurlink et al qui ont examiné les dossiers de plus de 13 000 patients ayant fait 

l'objet d'une demande de remboursement de clopidogrel dans les 3 jours suivant un infarctus 

aigu. Les dossiers de prescription ont été évalués pour estimer l'exposition aux IPP pendant le 

traitement au clopidogrel. La prescription courante d'IPP était courante, 19,7 % des patients 

ayant reçu des IPP dans les 30 jours et 31,0 % dans les 90 jours. Par la suite, 734 patients 

présentant un événement aigu récurrent dans les 90 jours ont été identifiés et appariés à au 

moins un témoin. Une association significative a été trouvée entre la survenue d'un infarctus et 

l'utilisation simultanée d'un IPP. Ils ont révélé également que le pantoprazole n'était pas associé 

à un risque accru d'infarctus du myocarde chez les patients prenant du clopidogrel. En revanche, 

les autres IPP étaient associés à une augmentation de 40 % du risque d'infarctus. Les auteurs 

ont calculé qu'environ 14 % de toutes les réadmissions dues à une récidive d'infarctus du 

myocarde étaient attribuables aux IPP[49]. 

On note également que dans une étude de cohorte rétrospective sur 8205 patients 64% (n = 

5244) des patients s'étaient également vu prescrire un IPP à la sortie de l'hôpital ou pendant le 

suivi, tandis que 36% (n = 2961) ne s'étaient pas vu prescrire un IPP. 
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 L'oméprazole était l'IPP le plus fréquemment prescrit (59,7 %, n = 3 132), tandis que 2,9 % (n 

= 151) se voyaient prescrire du Rabéprazole, 0,4 % (n = 22) du lansoprazole, 0,2 % (n = 15) du 

pantoprazole, et 36,7 % (n = 1924) se sont vu prescrire plus d'un type d'IPP. 

On a observé un taux significativement plus élevé de de décès ou de réhospitalisation pour 

syndrome coronarien aigu chez les patients à qui l'on avait prescrit du clopidogrel avec un IPP. 

[50] 

Une étude s’intéressant aux effets du Rabéprazole il a été montré que ce dernier est 

principalement métabolisé par réduction non enzymatique en thioéther de rabéprazole qui est 

et  un inhibiteur moins puissant du CYP2C19 que l'oméprazole .Cela peut expliquer pourquoi 

le rabéprazole affecte nettement moins l’activité du clopidogrel. 

Il n'y a pas eu d'interaction pharmacodynamique significative entre le rabéprazole et le 

clopidogrel, malgré une diminution significative de la formation du métabolite actif du 

clopidogrel ; ceci est cohérent avec une étude précédente avec le pantoprazole et suggère qu'il 

existe un seuil de diminution de la formation du métabolite actif du clopidogrel qui est 

nécessaire pour produire une interaction pharmacodynamique[51]. 

Une autre étude récente a porté sur l'interaction entre une dose unique de 300 mg de clopidogrel 

et le rabéprazole 20 mg et aucun relation significative n’a été démontrée [52]. 

Les résultats de notre étude montrent qu’un nombre important d’interventions pharmaceutiques 

a été réalisé sur les prescriptions de cardiologie comportant du clopidogrel dans le cadre 

d’infarctus du myocarde (53 interventions).  

Certains prescripteurs et notamment les cardiologues n’étaient pas au courant de l’impact de 

cette interaction et ses risques. 

Ces résultats permettront de sensibiliser les prescripteurs sur l’intérêt de l’IPP dans la double 

anticoagulation et sur le choix de l’IPP le mieux adapté au patient en démontrant que 

l’oméprazole est la molécule la plus impliquée que l’interaction est démontrée in vitro, mais 

discutée in vivo mais surtout que rabéprazole et pantoprazole restent sont les choix les plus 

sûrs, comme le montrent les études citées en amont. 
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6. Cas de l’optimisation de l’usage des anti-infectieux 

Au cours de notre étude, nous avons essayé de mesurer l’impact du pharmacien sur 

l’optimisation de l’usage des anti-infectieux dans un service d’urgences qui reçoit un flux 

important de pathologies infectieuses. 

Durant cette période 246 IP ont été réalisées. Les fluoroquinoles, les céphalosporines et 

l’amoxicilline + acide clavulanique représentaient près des trois-quarts des anti- infectieux 

ayant nécessiteŕ un intervention pharmaceutique. 

Tandis que l’ajout de prescription sur la demande d’un avis pharmaceutique par l’équipe 

médicale est arrivé en tête des IP avec 106, suivi des adaptations posologiques et les arrêts de 

traitements. 

Dans une étude similaire, 386 IP ont été réalisées sur une période de 2 ans, les fluoroquinolones 

et les pénicillines arrivaient en tête, alors que les céphalosoprines tenaient une place moins 

importante dans l’arsenal thérapeutique du pharmacien, ceci pourrait être expliqué par les 

tensions d’approvisionnement que connaissait le stock des médicaments et qui poussaient le 

pharmacien à proposer les molécules disponibles au détriment de ce que recommandaient les 

sociétés savantes en première intention   les adaptations posologiques quant à elle représentaient 

la première intervention du pharmacien[30]. Alors que Mrani Alaoui et al avait réalisé 99 

interventions pharmaceutiques sur des anti-infectieux dont près de 43% étaient des adaptations 

posologiques[35]. 

Dans notre étude le pharmacien clinicien a été co-prescripteur dans plus de 100 situations, ce 

qui démontre du climat de confiance instauré, ainsi de la démarche proactive du pharmacien, 

qui à travers sa disponibilité s’est vu octroyé un rôle de consultant dans la prise en charge 

médicamenteuse, une mission qui va au-delà de la simple validation d’ordonnances, et qui 

pourrait avoir un impact très positif sur l’anticipation de l’iatrogénie. 

Les fluoroquinolones, les céphalosprorines et l’amoxicilline + acide clavulanique 

représentaient la majorité des molécules sur lesquels le pharmacien a émis un avis avant 

prescription. Leur profil pharmacocinétique et leur spectre antimicrobien étant assez 

hétérogène, l’équipe médicale sollicitait alors souvent l’avis du pharmacien avant la 

prescription comme le témoigne le nombre de co-prescription.   
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7. Exemples des non-conformités :  

 

Pathologie Dilatation de bronches surinfectées 

Traitement prescrit  Moxifloxacine 

Intervention Pharmaceutique 

Proposition d’arrêt de la moxifloxacine, et substitution par 

une association macrolide (azithromycine) + bêtalactamine 

antipyocyanique (céfépime) 

Justifications 

Il s’agissait d’une dilatation de bronche surinfectées 

confirmées par tomodensitométrie  thoracique chez un 

patient ayant un antécédent de séjour en réanimation pour 

une pneumopathie, il y avait alors nécessité  d’associer un 

traitement immunomodulateur (Macrolides : A-

azithromycine), de couvrir le Pseudomonas aeruginosa, 

ainsi que d’attendre les résultats des analyses 

bactériologiques.  

[53] 
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Pathologie Pyélonéphrite aigue 

Traitement prescrit  Moxifloxacine 

Intervention 

Pharmaceutique 

Proposition d’arrêt de la moxifloxacine 

Co-prescription de la ciprofloxacine 

Justifications 

Il s’agissait d’une pyélonéphrite aigue objectivée par les examens 

cliniques et radiologiques, avec notamment un examen direct de 

l’ECBU positif, et une indication de traitement antibiotique par le 

médecin spécialiste en charge du patient. 

Cependant malgré qu’elle peut avoir une activité in vitro 

satisfaisante contre les principaux germes responsables des 

infections urinaires, la moxifloxacine n’atteint pas une concentration 

urinaire suffisante pour avoir une éradication bactérienne. [54] 

 

Pathologie Péritonite nosocomiale 

Traitement prescrit  Ceftriaxone + métronidazole 

Intervention 

Pharmaceutique 

 Arrêt du traitement en cours 

Co-prescription de pipéracilline/tazobactam + amikacine 

Justifications 

Sous-traitement depuis 48h, la patiente ne répondait pas au 

traitement (CRP en augmentation + fièvre persistante). 

Après relecture du dossier, le pharmacien s’est rendu compte que la 

patiente avait subi une cholecystecomie quelques jours auparavant 

et que donc il s’agissait d’une péritonite nosocomiale. 

Après discussion avec le réanimateur du service, la patiente a été 

mise  sous pipéracilline/tazobactam + amikacine [55]. 
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Pathologie Sepsis à point de départ pulmonaire 

Traitement prescrit  Lévofloxacine 

Intervention 

Pharmaceutique 

Arrêt de la lévofloxacine 

Co-prescription de l’imipenème 

Justifications 

Il s’agissait d’une patiente présentant un sepsis à point de départ 

pulmonaire ne répondant pas au traitement.  

Cependant après suivi des examens bactériologiques, la culture des 

hémocultures a mis en évidence un Enterococcus faecium résistant 

aux quinolones et sensible à l’imipenème.  

La patiente était en train de faire un sepsis à point de départ du cathéter 

de dialyse, l’étude bactériologique ayant montré un profil similaire à 

ce niveau. 
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Pathologie Infection urinaire à EBLSE 

Traitement prescrit  Ciprofloxacine 

Intervention 

Pharmaceutique 

Arrêt de la ciprofloxacine (avant 1ère administration) 

Réalisation d’un ECBU 

Co-prescription de l’ertapénème (après résultat de l’ECBU 

Justifications 

Il s’agissait d’une patiente admise pour infection urinaire. 

Après réalisation d’un interrogatoire avec la patiente, il s’est avéré 

qu’elle a été exposée à de nombreux antibiotiques durant les 

semaines/mois qui ont précédé son hospitalisation. En effet la patiente 

présentait des infections urinaires à répétition et s’est vu prescrire par 

son médecin traitant différents antibiotiques 

(céphalosporines/sulfomethoxazole-triméthoprime/ciprofloxacine) 

sans réalisation d’un ECBU permettant d’objectiver le germe 

responsable de l’infection sous-jacente. 

L’exposition à ces différents antibiotiques fait que la patiente 

présenterait un risque accru de porter un EBLSE (notamment porteuse 

du gène QNR). 

Après interventions pharmaceutiques, l’ECBU réalisé à révéler la 

présence d’une Klebsiella pneumoniae porteuse de bêta-lactamases à 

spectre élargie résistantes aux quinolones mais sensibles aux 

carbapénèmes. 

La patiente a donc été mise sous ertapénème conformément aux 

recommandations en vigueur, et ce jusqu’à son rétablissement  

[56]. 
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Pathologie Pneumopathie chez un patient anciennement tuberculeux 

Traitement prescrit  Ciprofloxacine + amoxicilline/acide clavulanique 

Intervention 

Pharmaceutique 
Arrêt de la ciprofloxacine 

Justifications 

Étant donné que la patiente présentait un antécédent de tuberculose, 

le pneumologue de garde avait prescrit une recherche de bacille de 

koch dans les crachats.  

Cependant la prise de ciprofloxacine, avant la réalisation du crachat 

présente un risque de décapiter la recherche de BK dans l’examen 

direct. 

Une étude de cohorte a montré une augmentation significative du 

taux de frottis négatif pour le BAAR et un retard dans la croissance 

de la culture chez les patients présentant des symptômes 

respiratoires qui ont reçu une monothérapie à base de 

fluoroquinolones avant le prélèvement de crachats [57]. 
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Pathologie Pneumopathie 

Traitement prescrit - 

Intervention Co-prescriotion de doxycyline 

Justification 

Il s’agissait d’une patiente porteuse d’une 

pneumopathie n’évoluant pas favorablement 

au traitement de première intention 

(d’amoxicilline/acide clavulanique ) mais qui 

en outre présentait un trouble de rythme qui 

contre-indiquait  la prescription 

fluoroquinolones ou de  macrolides. Ce qui 

impliquait donc une  nécessité de couvrir les 

germes intracellulaires par la doxycycline 

[58]. 
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Pathologie Endocardite infectieuse 

Traitement prescrit Amoxicilline + acide clavulanique  

Intervention pharmaceutique 

Arrêt de l’amoxicilline + acide clavulanique 

Co-prescription d’amoxicilline  

Co-prescription flucloxacilline 

Co-prescription gentamicine  

Réalisation de  3 séries d’hémocultures 

aeorobies/anaérobies 

Justification  

Il s’agissait d’une patiente admise pour 

suspicion d’endocardite infectieuse. Le 

traitement prescrit par le médecin spécialiste 

ne respectant pas les recommandations en 

vigueur de la prise en charge de l’endocardite 

infectieuse, il a été alors proposé de mettre la 

patiente sous amoxicilline, flucloxacilline et 

gentamicine conformément aux 

recommandations de la société européenne 

de cardiologie [59] 
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CONCLUSION 
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Durant cette étude, nous avons pu mettre en lumière l’impact positif que peut avoir la présence 

d’un pharmacien clinicien dans une service où pour la première fois des soins pharmaceutiques 

ont été proposés.  

Le nombre important d’interventions pharmaceutiques réalisés démontre l’adéquation du 

savoir-faire pharmaceutique à être au bénéfice du patient pour une prise en charge optimale, 

respectant les recommandations en vigueur.  

La démarche proactive du pharmacien par la réalisation de co-prescription témoigne quant à 

elle de la confiance de l’équipe médicale en un savoir-faire pharmaceutique qui désormais fait 

le tour de tout le cycle de vie du médicament, de sa conception à son utilisation.  
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- 5ème congrès international de la Société Marocaine de Médecine d’Urgence : 

Impact du Pharmacien clinicien sur l’optimisation de l’usage des anti-infectieux au 

service des Urgences (Prix de la meilleure communication orale) 

 

- 5ème congrès international de la Société Marocaine de Médecine d’Urgence : 

Association Clopidogrel et Inhibiteurs de la pompe à protons : Bilan des interventions 

pharmaceutiques au service des urgences de l’hôpital Ibn Sina de Rabat 

(Communication affichée) 

 

- 20th annual meeting of International Society of Pharmacovigilance:  

Combination of Clopidogrel and Proton Pump Inhibitors: Assessment of 

Pharmaceutical Interventions in the Emergency Department of Ibn Sina Hospital  

(Communication affichée) 
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Résumé 

Titre : Impact du pharmacien clinicien dans un service d’urgences : expérience de 

l’hôpital Ibn Sina 

Auteur : Yassine Boudina 

Rapporteur : Pr Jaouad El Harti 

Mots-clés : pharmacie clinique, urgences   

Introduction : La médecine d’urgence est une discipline qui prend en charge un profil large de 

patients et impose l’utilisation d’un arsenal thérapeutique parfois à haut risque et à délai 

d’action critique. 

Dans cette étude nous avons essayé de voir l’impact qu’aurait l’affectation d’un pharmacien 

clinicien à temps plein dans un service d’urgence. 

Plusieurs études ont démontré l’intérêt de la présence pharmaceutique dans le service 

d’urgences, mais aucune à notre connaissance n’avait été réalisée dans un service d’urgences 

porte au Maroc. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective de 6 mois (Février 2021-Juillet 2021) 

menée au niveau du bloc médical du service d’urgences portes de l’Hôpital Ibn Sina de Rabat. 

L’étude a été initiée par l’affectation à temps plein d’un pharmacien interne au service. 

Celui-ci faisait partie intégrante de l’équipe médicale et avait un accès total au dossier médical 

des patients.  

Résultats : Au cours de cette étude, 319 interventions pharmaceutiques ont été réalisées, 246 

ont concerné les anti-infectieux. Les problématiques les plus concernées étaient les surdosage 

(62) et les non-conformités aux référentiels (58) 

Conclusion : Cette étude a montré qu’un nombre important d’interventions pharmaceutiques a 

été réalisé par le pharmacien clinicien. Près de la moitié de ces interventions étaient des co-

prescriptions. Ceci démontre du rôle important du pharmacien clinicien dans la prise en charge 

du patient en vue d’améliorer la qualité, la sécurité et l’efficience des prescriptions. 



 

49 

Abstract 

Title: Impact of the clinical pharmacist in an emergency department: experience of Ibn 

Sina hospital 

Author: Yassine Boudina 

Rapporteur: Pr Jaouad El Harti 

Keywords: clinical pharmacy, emergencies 

Introduction: Emergency medicine is a discipline that manages a broad profile of patients and 

requires the use of a sometimes high-risk and time-sensitive therapeutic arsenal. 

In this study we tried to see the impact that the assignment of a full-time clinical pharmacist in 

an emergency department would have. 

Several studies have demonstrated the value of pharmaceutical presence in emergency 

departments, but none to our knowledge had been conducted in an emergency department in 

Morocco. 

Materials and Methods: This is a prospective study of 6 months (February 2021-July 2021) 

conducted at the level of the medical block of the door emergency department of Ibn Sina 

Hospital in Rabat. The study was initiated by the full-time assignment of an in-house pharmacist 

to the department. 

The latter was an integral part of the medical team and had full access to patients' medical 

records.  

Results: During this study, 319 pharmaceutical interventions were performed, 246 of which 

concerned anti-infectives. The problems most concerned were overdose (62) and non-

compliance with the guidelines (58). 

Conclusion:  This study showed that a significant number of pharmaceutical interventions were 

performed by the clinical pharmacist. Almost half of these interventions were co-prescriptions. 

This demonstrates the important role of the clinical pharmacist in patient management to 

improve the quality, safety and efficiency of prescriptions.   
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 مقدمة:

أثر الصيدلي الإكلينيكي في قسم الطوارئ: تجربة مستشفى ابن سينا    نو ن:  

يس بودن: تأ  ف  

الأستاذ جواد الحارثي:    ق ر  

الصيدلة الإكلينيكية ، الطوارئ       ت    فت ح  :  

واسعة من المرضى ويتطلب استخدام ترسانة علاجية تكون  بمجموعة يعتنيطب الطوارئ هو تخصص 

 .أحياناً عالية الخطورة مع وقت حرج للعمل

 .حاولنا في هذه الدراسة أن نرى تأثير تعيين صيدلي إكلينيكي متفرغ لقسم الطوارئ

ي منها على أولكن لم يتم إجراء  الطوارئ،أظهرت العديد من الدراسات اهتمام التواجد الصيدلاني في قسم 

 .حد علمنا في قسم الطوارئ في المغرب

 المواد والطريقة 

ئ قسم الطوار ( أجريت على مستوى2021يوليو  - 2021أشهر )فبراير  6هذه دراسة استطلاعية مدتها 

تجزأ من كان جزءًا لا ي بمستشفى ابن سينا بالرباط. بدأت الدراسة من خلال تعيين صيدلي متفرغ للقسم

 .الفريق الطبي ولديه حق الوصول الكامل إلى الملف الطبي للمريض

 :نتائج

قضايا المعنية منها مضاد للعدوى. وكانت أكثر ال 246 صيدلانياً،تدخلًا  319تم إجراء  الدراسة،خلال هذه 

 ).58)وعدم الامتثال للمعايير  (62)هي الجرعة الزائدة 

 : خاتمة

عددًا كبيرًا من التدخلات الصيدلانية تم إجراؤها بواسطة الصيدلي الإكلينيكي. ما أظهرت هذه الدراسة أن 

يقرب من نصف هذه التدخلات كانت وصفات طبية مشتركة. وهذا يوضح الدور المهم للصيدلي السريري 

  .في إدارة المرضى بهدف تحسين جودة وسلامة وكفاءة الوصفات الطبية
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