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INTRODUCTION



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 seévere ce qui impose parfois

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

En effet les patients sont souvent confrontés a des situations critiques et les decisions medicales

doivent étre prises rapidement.

Et alors que les missions du pharmacien ne cessent de s’étoffer avec un élargissement de ses
actes, qui historiquement se limitaient a 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 rdle 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
maniere appropriée. Il est responsable de la vérification de la sécurité des medicaments, 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. lls 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 a améliorer les résultats

pour les patients et a 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. 1ls peuvent également fournir

des conseils sur la gestion de la douleur et les soins a domicile.



En résumé, la pharmacie clinique en médecine d'urgence est un domaine clé de la médecine
moderne qui aide a 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
matiére de médicaments et jouent un role vital dans I'assurance de la sécurité et de l'efficacité

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

Les études déemontrant la contribution du pharmacien clinicien sur I’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 premiére fois au Maroc dans un service
d’urgences portes s’est alors imposée comme une nécessité, permettant de voir ou 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 ou
I’expansion des offres de soin de pharmaceutiques pourrait s’avérer étre une vitrine d’influence

efficace pour cette discipline.



PARTIE THEORIQUE



1. Histoire de la Pharmacie Clinique :

La pharmacie clinique est une discipline qui concerne 1’utilisation optimale du jugement et des
connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d’améliorer
I’efficacité, la sécurité et la précision selon laquelle les médicaments doivent étre utilisés dans

le traitement des patients.

La pharmacie clinique est une discipline qui vise a tirer le meilleur parti du jugement du
pharmacien et des connaissances de la pharmacie et de la biomédecine pour améliorer

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

L’insatisfaction des patients suite a 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 a se
développer, tout d’abord en réalisant un suivi thérapeutique jusqu’a avoir un réle clé dans la
prise en charge des patients, faisant ainsi éclore le concept de Pharmaceutical Care, qui est un

modele de pratique pharmaceutique centrée sur le patient.



Quelques grandes dates ayant marquées le développement de la pharmacie

clinique :
1930 : Création d’un comité sur la pharmacie chargé par I'American Hospital Association
chargé d'analyser les probléemes thérapeutiques et de formuler des recommandations [7]

1957: Publication d’une étude majeure sur les activités hospitaliére 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 lumiére 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 progres réalisés dans les différents départements de
pharmacie en mettant le point sur la nécessité a 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 5™ année hospitalo-universitaire[8]

1999 : Publication d’un arrété précisant les taches des pharmaciens précisant que le pharmacien

doit procéder a « I’analyse pharmaceutique de I’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 5°™ année hospitalo-

universitaire au profit des étudiants



2. Erreurs médicamenteuses :

Les erreurs médicamenteuses sont considérées comme des erreurs pouvant survenir a tout
moment de la chaine d'utilisation des médicaments, allant de la prescription a I'administration
en passant par la préparation et la dispensation. Elles peuvent avoir des consequences graves
pour les patients, allant de réactions indésirables mineures a des complications potentiellement

mortelles [9].

Les causes des erreurs médicamenteuses peuvent étre 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 recoit 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 I'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 a I'apparition d'erreurs médicamenteuses [14].



Conséquences :

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

fréguemment on peut citer :

1.

Des effets indésirables et des réactions allergiques : en effet erreurs médicamenteuses
peuvent entrainer des effets indésirables et des réactions allergiques graves, parfois
potentiellement fatales [9].

Des problemes de santé a long terme : tels que des lésions organiques ou des effets
secondaires cumulatifs [11].

Des colts financiers considérables : Les erreurs médicamenteuses peuvent également avoir
un impact considérable sur les codts financiers, en raison des soins de santé supplémentaires,
aux réadmissions et aux procedures judiciaires [13].

Une perte de confiance envers les professionnels de la santé : Les erreurs médicamenteuses
peuvent également entrainer une perte de confiance envers les professionnels de la santé et

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

Gestion :

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

minimiser le risque d'erreurs et a 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 a minimiser le risque d'erreurs médicamenteuses [15].

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

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

La mise en place de systémes de sécurité pour les médicaments : tels que les systémes de
double vérification ou les technologies d'aide a la décision, qui peuvent aider a minimiser le

risque d'erreurs [9].

La surveillance continue des erreurs médicamenteuses : y compris la collecte de données et
I'analyse des tendances, qui peuvent permettre de cibler les domaines a risque et d'apporter

des améliorations [15].



5. La collaboration interprofessionnelle : entre les différents professionnels impliqués dans la
prise en charge des patients peut également étre un élément clé de la gestion des erreurs

médicamenteuses [13].
3. Effets indeésirables :

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

traitement meédicamenteux, a une intervention chirurgicale ou a d'autres types de thérapies.

Les effets indésirables peuvent étre Iégers 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 téte.

Certains effets indésirables peuvent par contre étre 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'ouie.

Mais bien que les effets indésirables soient une préoccupation importante, les avantages des
traitements médicamenteux et des autres thérapies I'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 des qu'il survient [16].



Relation entre effet indésirable et erreur médicamenteuse :

— ~.
Preventable
/
/ \-\ f’f
/ Medication errors A
/ /A \
l.' ! '||
e
Ila" x“"--.ﬂ \"l
\ e | f
\ RN | ADEs |
kY / . \ \'\ |'I /; f'l
\ | Potential |\ | / /
\ ADEs / f \
\ \ M~ X
H\\\ /. // II| \\
o | Adverse drug
Ameliorable reactions

Figure 1 : montrant la relation entre effet indesirable et erreur medicamenteuse :

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

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

En effet si par exemple un médicament est administré a la mauvaise personne ou a la mauvaise
dose en raison d'une erreur de prescription ou de distribution, ceci peut entrainer 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 a :

- Participer a la visite médicale quotidienne des patients avec 1’équipe du service, et
apporter des réponses quant aux problématiques liées a la prise en charge
médicamenteuse.

- Participer aux passations de consigne entre 1’équipe de garde de nuit et de jour, et faire
le lien entre eux.

- Evaluer 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 I'état de santé
du patient et de ses antécédents médicaux.

- Superviser I’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 ameliorer leur gestion.

- Participer a la mise en ceuvre 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 problémes qui peuvent étre
résolues part I’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 I’impact positif de 1’évolution des missions du pharmacien
clinicien au niveau du service des urgences en parall¢le avec I’amélioration de 1’offre de soin

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

Ainsi des lignes directrices ont été établies par I’ American Society of Health-Sytem Pharmacist
permettant de fournir un référentiel pour guider les hopitaux, les systemes de santé mais
surtout, les services de pharmacie qui comptent proposer des offres de soins pharmaceutiques

ou souhaitent étendre ou optimiser les actes déja 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 a peine

un peu plus d’une décennie.

Tout ceci fait que 1’on assiste actuellement a un changement de culture ou le pharmacien en
milieu hospitalier consacre de plus en plus de temps a des activités cliniques. Ainsi dans une
enquéte 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 ’administration [21].

Ainsi, affecter les pharmaciens aux lits des patients pour proposer des offres de soins
essentiellement a travers une implication dans le choix des médicaments s’est avéré étre la
solution la plus efficiente pour optimiser le traitement médicamenteux et éviter les erreurs
médicamenteuses, le manque d’information a propos de la thérapie médicamenteuse étant la

cause principale d’erreurs médicamenteuse[22].
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Dans une enquéte réalisée aupres du personnel médical , les cliniciens ont déclaré qu’ils sont
plus enclin a faire appel aux connaissances du pharmacien lorsqu’il est affecté au lit du patient
plutbt que dans le service de pharmacie, notamment dans le cadre de consultation pour le choix

de I’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 (Diabéte sucré, Hypertension

artérielle, et Dyslipidémie).
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6. Ressources Documentaires :

Pour répondre a ses différentes missions, le pharmacien clinicien est tenu d’étre a jour des
derniéres 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
I’American Thoracic Society et 1’ Infectious Diseases Society of America
Recommandations de Prise en charge des infections intra-abdominales de la Societé
Francaise d’ Anesthésie Réanimation

- Recommandations de Prise en charge des infections urinaires de la Société Francaise
d’ Anesthésie Réanimation

- Recommandations de prise en charge de I’Endocardite Infectieuse de la Société
Européenne de Cardiologie

- Recommandations de prise en charge de I’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 I’adaptation posologique

- Ledictionnaire Vidal
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7. Impact économique :

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

conséquences des produits et services pharmaceutiques [24].

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

réellement sur I’impact économique.

La prise en compte de 1’aspect économique dans 1’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 darticles qui examine les aspects pharmaco-
économiques de l'assurance-maladie, en mettant I'accent sur I'implication des professionnels et
sur le rdle dans les offres de soin. Ils ont fait le point sur cette question et ont souligné que "peu
de recherches publiées a ce jour démontrent les avantages pharmaco-économiques de

I'assurance pharmaceutique”[25].

D'autres travaux ont mis ’accent sur l'approche de I'estimation des économies de codts
médicaux directs au cas ou les pharmaciens d’officine effectuaient des interventions (par
exemple, détection d'une interaction médicamenteuse ou d'une allergie préexistante a un

médicament) avant de délivrer les médicaments.

En effet Rupp avait développé une méthodologie permettant I’enregistrement des interventions
pharmaceutiques et a ainsi réunit un panel pour estimer les colts qui pourraient résulter de ces
interventions. [26].Ceci a permis d’évaluer le colts des interventions en terme d’efficacité et

aussi les avantages monétaires qui découlaient des colts médicaux directs évites [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. 1l y avait une

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

I’autre [28].

A travers le temps, les missions des pharmaciens cliniciens qui étaient essentiellement portées
sur la distribution et la délivrance de médicaments, ont migré vers un modéle ou le pharmacien
est devenu un partenaire important pour fournir des soins de santé spécialisés et individualiseés,

faisant de lui un acteur important de 1’équipe de soin.
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Les différentes interventions du pharmacien clinicien allant de 1’adaptation posologique a
I’ajout d’un médicament en passant par la substitution peuvent avoir différents impacts sur les
colts liés a la prise en charge médicamenteuse du patient. Ces impacts peuvent étre directs
lorsque la réduction est liée a la non-intervention du pharmacien, ou étre indirects lorsque les
dépenses de gestion résultant des effets indésirables sont prises en compte, ces codts sont
généralement difficilement quantifiables. Le colt 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 realiser une économie de 5,1%
des dépenses globales a travers 386 interventions pharmaceutiques grace a 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 étre payeés a

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

[32]

PROBLEME LIE A

DESCRIPTION

11

Contre-indication ou
Non conformité aux

- 1l existe une contre-indication a I’'usage de ce médicament :
Par exemple, le patient présente un terrain qui contre-indique le médicament prescrit : asthme et

référentiels. bétabloquant.
- Non conformité du choix du médicament aux différents consensus ou hors AMM :
Un autre médicament est tout aussi efficace et moins cofiteux ou moins toxique pour ce patient
conformément aux consensus ou recommandations ou référentiels.
Meédicament prescrit en dehors de son AMM.
1.2 Probléme de posologie |- Sous dosage ou surdosage: le médicament est utilisé 4 une dose trop faible ou trop élevée pour ce
patient (dose par période de temps), non concordance avec le DP.
- La durée de traitement est anormalement raccourcie :
(Ex : antibiotique prescrit sur 5 jours au lieu de 10 jours).
- Le rythme d’administration est trop distant ou trop rapproché (Ex : Haldol decanoas®
prescrit tous les jours).
1.3 Interaction Un médicament du traitement interfére avec un autre médicament et peut induire une réponse
meédicamenteuse pharmacologique exagérée ou insuffisante.
- D’aprés le Gtiam de PANSM :
Association & prendre en compte (selon la pertinence clinique), Précaution d’emploi, Association
déconseillée, Association contre-indiquée.
- Interaction publiée mais non validée par le Gtiam de ’ANSM.
(préciser les références bibliographiques).
14 Effet indésirable Le patient présente un effet indésirable alors que le médicament est administré a la bonne
posologie. Il peut s’agir d un effet clinique ou biologique, cinétique.
1.5 Oubli de prescription - Absence de thérapeutique pour une indication médicale valide.
- Un médicament n’a pas été renouvelé, (présence dans le dossier pharmaceutique (DP), et le
malade ne sait pas ce qui justifie I’absence de reconduction du traitement), un médicament n’a pas
été prescrit aprés un transfert.
- Le patient n’a pas bénéficié d’une prescription de prophylaxie ou de prémédication.
- Un médicament synergique ou correcteur devrait étre associé.
1.6 Traitement non regu : - Non disponibilité de la spécialité:
+ Indisponibilité Arrét de fabrication, suspension d’AMM, rupture de stock, pénurie
+ Inobservance - Probléme d’observance
+ Incompatibilité - Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs médicaments injectables, aérosol, gouttes
physico-chimique buvables... risque de précipitation entre des médicaments incompatibles en cours
d’administration.
1.7 Prescription d’un - Un médicament est prescrit sans indication justifiée (ex : le patient nous interpelle)
médicament non justifié |- Ce médicament n’apparait pas dans le DP ou historique du logiciel (ex : 1'équipe et le patient
doutent que le médicament prescrit soit a dispenser.)
- Un médicament est prescrit sur une durée trop longue sans risque de surdosage
(Ex : antibiothérapie sur 15 jours pour une pathologie courante).
1.8 Redondance - Un méme principe actif est prescrit plusieurs fois sur I’ordonnance
(Ex : Doliprane® et Ixprim®).
- Prescriptions de deux médicaments a principe actif différent mais appartenant a la méme
classe thérapeutique créant une redondance pharmacologique (Ex : Josir® et Xatral®).
1.9 Prescription non Le médicament choisi est correct mais :
conforme : - le support d’ordonnance n’est pas conforme, le libellé est incomplet (absence de dosage...)
* support ou ou incorrect, ou mauvaise lisibilité de I’ordonnance
prescripteur, - le prescripteur est non habilité (médicament de prescription restreinte)
* manque - Plan de prise non optimal (répartition horaire et moment).
d'information, de clarté |- La méthode d’administration n’est pas adéquate (reconstitution, dilution, manipulation, durée).
* Voie d'administration |- Mauvais choix de galénique (forme solution si difficulté a déglutir ou éviter le cp effervescent
inappropriée sous corticoide ou forme non compatible avec la Nutrition entérale a domicile)
1.10 Pharmacodépendance |Abus de médicament (laxatifs) ou addiction suspectée ou avérée (anxiolytiques) ou usage
détourné.
1.1 Monitorage a suivre Le patient ne bénéficie pas d’un suivi approprié ou suffisant pour son traitement : suivi

biologique ou cinétique ou clinique (INR, Hémoglobine glyquée, clairance de la créatinine, ECG,
tension artérielle, mesure de concentration d’un médicament. ..)
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9. Interventions pharmaceutiques :

INTERVENTION

DESCRIPTIF

3.1

Adaptation posologique

- Adaptation de la posologie d’un médicament a marge thérapeutique
étroite en tenant compte d’un résultat de concentration de ce médicament
dans un milieu biologique, de la fonction rénale (clairance de la créatinine)
et/ou de la fonction hépatique ou du résultat d’un autre examen biologique.

- Adaptation de la posologie d’un médicament par ajustement des doses
avec le poids, 'dge, I’AMM ou la situation clinique du patient.

- Allongement d’une durée de traitement jugée trop courte.

3.2 Choix de la voie Choix d’une voie d’administration plus adaptée au patient.
d’administration plus adapté |si difficulté a déglutir choix d’une voie rectale ou locale ...
au patient
3.3 Améliorer les méthodes de - Plan de prise :
dispensation « Répartition des prises par rapport au repas ou aux interactions
/d’administration médicamenteuses sans modification de posologie.
« Conseils de prise optimale
(Ex : Prise & jeun, a distance des repas, en position debout...).
- Choix d’une ordonnance conforme a la réglementation, Précisions des
modalités d’administration ou du libellé (dosage, posologie...)
(Ex : cp de biphosphonate a prendre debout avec un grand verre d’eau...).
34 Suivi thérapeutique - Demande du dosage d’un médicament ou d’un suivi :
INR, Hémoglobine glyquée, auto mesure tensionnelle, poids, clairance de la
créatinine, ECG, mesure de concentration d’un médicament...), suivi
clinique, suivi cinétique. ..
35 Ajout (prescription nouvelle) |Ajout d’un médicament au traitement d’un patient ou d’un dispositif pour
Uadministration du traitement :
Ex : chambre d’inhalation
3.6 Changement de Mise en place d’une alternative générique ou thérapeutique a un
médicament /mise en place médicament du traitement d’un patient :
d’une alternative - Il peut s’agir d’une substitution générique
thérapeutique - L’échange thérapeutique correspond a la dispensation d’une alternative
dans le cadre d’un protocole approuvé ou aprés accord du prescripteur.
- L’alternative est mieux adaptée au patient.
3.7 Arrét ou refus de délivrer Arrét d’un médicament du traitement d’un patient sans remplacement du
médicament avec accord médical ou le pharmacien refuse de délivrer
(cause en 1 probléme)
[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 I’utilisation d’un arsenal thérapeutique parfois a haut risque et a délai d’action critique.

Les études déemontrant la contribution du pharmacien clinicien sur I’optimisation de la prise en

charge thérapeutiques du patient sont nombreuses.

L’introduction d’un pharmacien clinicien pour la premiére fois au Maroc dans un service
d’urgences portes s’est avéré alors nécessaire pour voir ou en est le processus de maturation de

la pharmacie clinique au Maroc.
2. Matériels et Methodes :

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 I’Hopital 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 relévent de
différents services spécialisés, en 1’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.

- Ledébut de ’activité se fait apres 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 relevent

- Le contact avec I’équipe infirmiére pour accomplir les différents gestes : prélévements,
administration des médicaments, transfusion.

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

services spécialisés.
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L’étude a été initiée par I’affectation a temps plein d’un pharmacien interne au service.
Celui-ci faisait partie intégrante de 1’équipe médicale et avait un acces total aux dossiers

médicaux des patients.

Ont été inclus dans 1’étude tous les patients hospitalises au niveau du Bloc Médical du Service

des Urgences ayant bénéfici¢ au moins d’une intervention pharmaceutique.
Le pharmacien interne affecté a temps plein_au service réalisait :

- Une analyse quotidienne des prescriptions

- L’émission d’interventions pharmaceutiques si détection d’un probléme lié a la
thérapeutique

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

- Apport des éléments de réponses aux problématiques liées aux traitements
médicamenteux

- Suivi quotidien des prélevement microbiologiques et des paramétres biologiques des

patients
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NOM e

Poids : .....—_Age 1 ........
Date d’hospitalisation : ...

FICHE D’EXPLOITATION DES DONNEES

Identification du patient

cernteeneniansns e e PTEMOM T s e SeXE 0 MJF
IPP-_....
L/ ... Date de sortie——...../J.......... Service de transfert : ....ocoe——

Informations médicales

ST D O IO OB .o ee et e e b et s s s R R A R e b e e

LI gL o OSSOSO

Antécédents -

Examens biologigues :

| Bacterinlogie/Virologie

Parasitologie/Mycologie Anatomopathologie

Prescriptions médicamenteuses

DCI

Dose Durée

Commentaires :

Figure 2 : Montrant la fiche d’exploitation des données
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V4- Equipe de la pharmacie clinique - CHU IBN Sina 6 mars 2020
FICHE D’INTERVENTION PHARMACEUTIQUE
Date : Service d’hospitalisation : ‘
Nom : - Prénom: -Médecin: ORsdt ©Int OPr -Pharmacien: ORsdt OlInt OExt
IPP :
Poids : - Age:
Taille - OHospitalisation OConsultation
Sexe: F < M o - Motif -
-Date d'hospitalisation : Durée d’hospitalisation :
1- Probléme

{ Non-conformité aux référentiels
{ Contre-indication
{ Indication non traité
{ Sous dosage
{ Surdosage
{ Médicament non indiqué
{ Interaction
o Drugs.com: ..
o ANSM:. ..
o Autre: ...

() Effet indésirable

{ Voie / administration inappropriée
{ Traitement non regu

() Monitorage & suivre

( Imcompatibilité physico-chimique

O 0D oOoaoao

2- Intervention Avantprés O Aprés prés &

€ Ajout prescription nouvelle

€ Arrét

€ Substitution /échange

€ Choix de la voie d’administration

€ Suivi thérapeutique

istration

€ Opti ion des modalités d’
€ Adaptation posologique

€ Prolongement de la durée du traitement
€ Rappel du traitement

Oo0Oo0Dpoaoaoao

: VOIES DIGESTIVES ET METABOLISME

: SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES
: SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

: SYSTEME DERMATOLOGIQUE

: SYSTEME GENITO URINAIRE ET HORMONES SEXUELLES

T o 9 N w =

: HORMONES SYSTEMIQUES, HORMONES SEXUELLES
EXCLUES

J : ANTIINFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE
L : ANTINEOPLASIQUES ET IMMUNOMODULATEURS

M : MUSCLE ET SQUELETTE

N: SYSTEME NERVEUX

P : ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES

R : SYSTEME RESPIRATOIRE

S : ORGANES SENSORIELS

V: DIVERS

3- DEVENIR DE L'INTERVENTION

€ Accepté
€ Non accepté
€ Non renseigné

Echelle de cotation

: Impact clinique nul pour le patient
: Impact significatif

- Impacts trés significatif

: Impact vitah

oooa
wRe e

Description du probléme lié a la thérapeutique médicamenteuse

REF : SFPC "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique”. Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1

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

Fluoroquinolones 69
Céphalosporines 57
Amoxicilline/Acide clavulanique 55
Rabéprazole 35
Oméprazole 14
Métronidazole 13
Aminosides 11
Héparine non fractionnée 9
Imipéneme 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 a protons

Rabéprazole 35

Oméprazole 14

Esoméprazole 4
Total 53

Tableau 3 : Montrant les non-conformités aux référentiels rencontrés

Surdosage 62
Sousdosage 12
Monitorage 10
Non-conformités 79
Total 167

Tableau 4 : Montrant la nature des interventions pharmaceutiques réalisées

il

Ajout 152
Adaptation posologique 81
Arrét de traitement 70
Suivi thérapeutique 10
Autres 6

Total 319
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Tableau 5 : Montrant la répartition des co-prescription par classe/médicament

Fluoroquinolones 27
Amoxicilline/Acide clavulanique 26
Céphalosprines 15
Rabeprazole 35
Héparines Non Fractionnée 9
Autres 40

Total 152

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

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
Fluoroquinolones
Céphalosprines

Amoxicilline/Acide

clavulanique
Métronidazole
Aminosides
Imipenéme
Fluconazole
Azithromycine
Pipéracilline/Tazobactam
Teicoplainine
Autres

Total

27

Nombres d'interventions

69

57

58

13

11

10

246



Tableau 8 : Montrant la nature des interventions pharmaceutiques realisées sur les anti-

infectieux
=
Ajout de prescription 106
Adaptation posologique 72
Arrét de traitement 52
Monitorage 10
Autres 6
Total 246

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

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 eétude démontre que I’implication du pharmacien au lit du patient a un impact trés positif
sur la prise en charge du patient et la réduction des erreurs meédicamenteuses, ainsi que la bonne

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

En effet, plus de la moitié des interventions (152), était des co-prescriptions, durant lesquelles
I’avis du pharmacien était demandé avant prescription, ou dans le cadre d’une démarche
proactive ou le pharmacien proposait des conduites thérapeutiques a 1’équipe médicale

conformément aux recommandations en vigueur.

Cette approche collaborative pharmacien-médecin a été étudiée dans un essai controlé et
randomisé par Angela McKinnon et al et ont constaté que cette collaboration permettait une
amélioration dans la prise en charge médicamenteuse a travers une meilleure identification des
problémes liés aux meédicaments, ainsi que sur les changements et renouvellements des

ordonnances [33].

Par ailleurs, pas moins de 81 (25%) adaptations posologiques ont été realisees, avec pour la
majorité des surdosages dus a I’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-
étre expliqué par le fait que les pathologies infectieuses sont le motif le plus courant de
consultation aux urgences, et que I’expertise du pharmacien clinicien en terme d’antibiothérapie
et de prise en charge des pathologies infectieuses font I’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 I’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 I’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 a protons (deux
molécules du traitement de base de I’infarctus du myocarde) nous a poussé a porter notre

attention sur les pratiques relatives a cette prise en charge.

Clopidogrel:

Le clopidogrel est une molécule appartenant a la famille des thiénopyridines. Il est considéré
comme [’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 I’un des métabolites est un inhibiteur de
I’agrégation plaquettaire, en effet aprés étre absorbé par I’intestin il sera transformé en
métabolites actifs par le foie, a travers deux réactions d’oxydation successives impliquant les
cytochromes P450, notamment les isoformes CYP2C19, CYP3A4/5, CYP2C9, CYP2B6.
L’isoforme CYP2CI19, est celui qui contribue le plus a 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 : lllustrant le métabolisme du clopidogrel [40]

Le métabolite actif formé va inhiber sélectivement la fixation de I’adénosine diphosphate
(ADP) au récepteur plaquettaire P2Y12, ce qui va induire I’activation du complexe GPIIb/Illa

provoquée par I’ADP, ainsi I’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 a protons :

Ce sont des medicaments trés fréquemment prescrits en milieu hospitalier, notamment grace a
leur bon profil de tolérance. Il sont indiqués dans les maladies ulcéreuses, le reflux gastro-

cesophagien et les cesophagites, mais aussi dans la prévention de ’ulcére[42].
Il agissent par I’inhibition spécifique des pompes 1’ATPase H+/K+ des cellules pariétales[43].

Apres pénétration dans ces cellules, ils sont métabolisés par le foie via les isoenzymes
CYP2C19 et CYP3A4 , agissent comme inhibiteurs compétitifs de I’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 a I’autre[45].

Association IPP+ Clopidogrel :

Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) sont fréquemment co-prescrits en association avec
une double anticoagulation (clopidogrel + aspirine) notamment dans I’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’événements cardiovasculaires quand ils sont
associés avec le clopidogrel. Dans une lettre a 1’éditeur, Gilard et al ont montré I’existence
d’une relation entre le traitement par IPP et la dimunition de la réponse biologique au
clopidogrel. Ainsi la mesure de I’indice réactivité plaquettaire (PR1) chez 105 patients recevant
une double anticoagulation Asprine + Clopidogrel aprés angioplastie coronaire a montré que
les patients sous IPP avait un PRI plus élevé que ceux qui n’ont en pas, t¢émoignant d’une d’une

résistance biologique au clopidogrel [46].
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Ces résultats ont permis le développement de 1’étude OCLA, qui est un essais clinique
randomisé controlé 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 apres 7 jours de traitement sous clopidogrel , le PRI Placebo était de 39,8% tandis que
celui du groupe omeéprazole 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’événements cardiovasculaires[47].

Alors que Pezzela avait démontré que le taux d’infractus aigu a un an était preés de 4 fois
superieur 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 suggére que l'utilisation

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

Par ailleurs la premiere 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
I'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 I'exposition aux IPP pendant le
traitement au clopidogrel. La prescription courante d'IPP était courante, 19,7 % des patients
ayant recu 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 a au
moins un témoin. Une association significative a été trouvée entre la survenue d'un infarctus et
I'utilisation simultanée d'un IPP. Ils ont révélé également que le pantoprazole n'était pas associé
aun risque accru d'infarctus du myocarde chez les patients prenant du clopidogrel. En revanche,
les autres IPP étaient associés a une augmentation de 40 % du risque d'infarctus. Les auteurs
ont calculé qu'environ 14 % de toutes les réadmissions dues a une récidive d'infarctus du

myocarde étaient attribuables aux IPP[49].

On note également que dans une étude de cohorte retrospective sur 8205 patients 64% (n =
5244) des patients s'étaient également vu prescrire un IPP a la sortie de I'hdpital ou pendant le

suivi, tandis que 36% (n = 2961) ne s'étaient pas vu prescrire un IPP.
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L'oméprazole était I'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 déces ou de réhospitalisation pour
syndrome coronarien aigu chez les patients a qui I'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 I'oméprazole .Cela peut expliquer pourquoi

le rabéprazole affecte nettement moins 1’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 suggeére 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 1’impact de

cette interaction et ses risques.

Ces résultats permettront de sensibiliser les prescripteurs sur 1’intérét de I’IPP dans la double
anticoagulation et sur le choix de I'IPP le mieux adapté au patient en démontrant que
I’oméprazole est la molécule la plus impliquée que I’interaction est démontrée in vitro, mais
discutée in vivo mais surtout que rabéprazole et pantoprazole restent sont les choix les plus

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

Au cours de notre étude, nous avons essayé de mesurer I’impact du pharmacien sur
I’optimisation de 1’'usage des anti-infectieux dans un service d’urgences qui recoit un flux

important de pathologies infectieuses.

Durant cette période 246 IP ont été réalisées. Les fluoroquinoles, les céphalosporines et
I’amoxicilline + acide clavulanique représentaient pres des trois-quarts des anti- infectieux

ayant nécessiter un intervention pharmaceutique.

Tandis que I’ajout de prescription sur la demande d’un avis pharmaceutique par 1’équipe
médicale est arrivé en téte des IP avec 106, suivi des adaptations posologiques et les arréts de

traitements.

Dans une étude similaire, 386 IP ont été réalisées sur une période de 2 ans, les fluoroquinolones
et les pénicillines arrivaient en téte, alors que les céphalosoprines tenaient une place moins
importante dans 1’arsenal thérapeutique du pharmacien, ceci pourrait étre expliqué par les
tensions d’approvisionnement que connaissait le stock des médicaments et qui poussaient le
pharmacien a proposer les molécules disponibles au détriment de ce que recommandaient les
sociétés savantes en premiere intention les adaptations posologiques quant a elle représentaient
la premiere intervention du pharmacien[30]. Alors que Mrani Alaoui et al avait réalise 99
interventions pharmaceutiques sur des anti-infectieux dont pres 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 a travers sa disponibilité s’est vu octroyé un rdle de consultant dans la prise en charge
médicamenteuse, une mission qui va au-dela de la simple validation d’ordonnances, et qui
pourrait avoir un impact tres positif sur 1’anticipation de I’iatrogénie.

Les fluoroquinolones, les céphalosprorines et 1’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
hétérogene, 1’équipe médicale sollicitait alors souvent 1’avis du pharmacien avant la

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

Traitement prescrit

Intervention Pharmaceutique

Justifications

Moxifloxacine

Proposition d’arrét de la moxifloxacine, et substitution par
une association macrolide (azithromycine) + bétalactamine

antipyocyanique (céfépime)

Il s’agissait d’une dilatation de bronche surinfectées
confirmées par tomodensitométrie thoracique chez un
patient ayant un antécédent de s€jour 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
Traitement prescrit

Intervention

Pharmaceutique

Justifications

Pathologie
Traitement prescrit

Intervention

Pharmaceutique

Justifications

Pyélonéphrite aigue
Moxifloxacine

Proposition d’arrét de la moxifloxacine

Co-prescription de la ciprofloxacine

Il s’agissait d’une pyélonéphrite aigue objectivée par les examens
cliniques et radiologiques, avec notamment un examen direct de
I’ECBU positif, et une indication de traitement antibiotique par le

medecin 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]

Péritonite nosocomiale
Ceftriaxone + métronidazole

Arrét du traitement en cours

Co-prescription de pipéracilline/tazobactam + amikacine

Sous-traitement depuis 48h, la patiente ne répondait pas au
traitement (CRP en augmentation + fiévre persistante).
Apres 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.
Apres discussion avec le réanimateur du service, la patiente a été

mise sous pipéracilline/tazobactam + amikacine [55].
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Pathologie
Traitement prescrit

Intervention

Pharmaceutique

Justifications

Sepsis a point de départ pulmonaire

Lévofloxacine

Arrét de la lévofloxacine
Co-prescription de I’imipenéme
Il s’agissait d’une patiente présentant un sepsis a point de départ

pulmonaire ne répondant pas au traitement.

Cependant apres suivi des examens bactériologiques, la culture des
hémocultures a mis en évidence un Enterococcus faecium résistant

aux quinolones et sensible a I’'imipenéme.

La patiente était en train de faire un sepsis a point de départ du cathéter
de dialyse, I’étude bactériologique ayant montré un profil similaire a

ce niveau.
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Pathologie

Traitement prescrit

Intervention

Pharmaceutique

Justifications

Infection urinaire a EBLSE
Ciprofloxacine

Arrét de la ciprofloxacine (avant 1°® administration)
Réalisation d’'un ECBU

Co-prescription de I’ertapéneme (apres résultat de ’ECBU

Il s’agissait d’une patiente admise pour infection urinaire.
Apres réalisation d’un interrogatoire avec la patiente, il s’est avéré
qu’elle a été exposée a de nombreux antibiotiques durant les
semaines/mois qui ont précede son hospitalisation. En effet la patiente
présentait des infections urinaires a 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 I’infection sous-jacente.

L’exposition a ces différents antibiotiques fait que la patiente
présenterait un risque accru de porter un EBLSE (notamment porteuse
du géne QNR).

Aprés interventions pharmaceutiques, ’ECBU réalisé¢ a révéler la
présence d’une Klebsiella pneumoniae porteuse de béta-lactamases a
spectre élargie résistantes aux quinolones mais sensibles aux

carbapénemes.

La patiente a donc été mise sous ertapénéme conformément aux

recommandations en vigueur, et ce jusqu’a son rétablissement

[56].

39



Pathologie
Traitement prescrit
Intervention

Pharmaceutique

Justifications

Pneumopathie chez un patient anciennement tuberculeux

Ciprofloxacine + amoxicilline/acide clavulanique
Arrét de la ciprofloxacine

Etant 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 I’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 symptomes
respiratoires qui ont recu une monothérapie a base de

fluoroquinolones avant le prélevement de crachats [57].
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Traitement prescrit -
Intervention Co-prescriotion de doxycyline

Il s’agissait d’une patiente porteuse d’une
pneumopathie n’évoluant pas favorablement
au traitement de premiére intention
(d’amoxicilline/acide clavulanique ) mais qui
en outre présentait un trouble de rythme qui
Justification o o
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

Traitement prescrit

Intervention pharmaceutique

Justification

42

Endocardite infectieuse
Amoxicilline + acide clavulanique

Arrét de I’amoxicilline + acide clavulanique

Co-prescription d’amoxicilline

Co-prescription flucloxacilline

Co-prescription gentamicine

Réalisation de 3 séries d’hémocultures

aeorobies/anaérobies

Il s’agissait d’une patiente admise pour
suspicion d’endocardite infecticuse. Le
traitement prescrit par le médecin spécialiste
ne respectant pas les recommandations en
vigueur de la prise en charge de 1’endocardite
infectieuse, il a été alors proposé de mettre la
patiente sous amoxicilline, flucloxacilline et
gentamicine conformement aux
recommandations de la société européenne

de cardiologie [59]



CONCLUSION
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Durant cette étude, nous avons pu mettre en lumiére 1’impact positif que peut avoir la présence
d’un pharmacien clinicien dans une service ou pour la premiére fois des soins pharmaceutiques
ont été proposes.

Le nombre important d’interventions pharmaceutiques réalisés démontre 1’adéquation du
savoir-faire pharmaceutique a étre 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 a
elle de la confiance de 1’équipe médicale en un savoir-faire pharmaceutique qui désormais fait

le tour de tout le cycle de vie du médicament, de sa conception a son utilisation.
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Séme congres international de la Société Marocaine de Médecine d’Urgence :
Impact du Pharmacien clinicien sur 1’optimisation de 1’'usage des anti-infectieux au

service des Urgences (Prix de la meilleure communication orale)

Séme congres international de la Société Marocaine de Médecine d’Urgence :
Association Clopidogrel et Inhibiteurs de la pompe a protons : Bilan des interventions
pharmaceutiques au service des urgences de [I’hdpital 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 : experience de

I’hopital Ibn Sina

Auteur : Yassine Boudina

Rapporteur : Pr Jaouad EI 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 1’utilisation d’un arsenal thérapeutique parfois a haut risque et a délai

d’action critique.

Dans cette étude nous avons essayé de voir ’impact qu’aurait 1’affectation d’un pharmacien

clinicien a temps plein dans un service d’urgence.

Plusieurs études ont démontré I’intérét de la présence pharmaceutique dans le service
d’urgences, mais aucune a notre connaissance n’avait été réalisée dans un service d’urgences

porte au Maroc.

Matériels et Méthodes : 1l 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 I’Hopital Ibn Sina de Rabat.

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

Celui-ci faisait partie intégrante de I’équipe médicale et avait un acces 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. Pres de la moitié de ces interventions étaient des co-
prescriptions. Ceci démontre du rdle important du pharmacien clinicien dans la prise en charge

du patient en vue d’améliorer la qualité, la sécurité et 1’efficience des prescriptions.
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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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