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Le développement de la pharmacie clinique
s'integre aux objectifs du contrat stratégique et
organisationnel développé par le CHU de Liége en
vue d’accroitre la qualité et I'efficience des soins
au malade.

De nombreuses études ont démontré le role
important que pouvait jouer le pharmacien clinicien
tant dans la prévention d'une iatrogénicité
médicamenteuse que dans I'optimalisation de la
thérapie. L'objectif principal de ce projet est de
démontrer la plus-value de la présence d'un
pharmacien clinicien dans des services accueillant
des patients agés ou polymédiqués. [1-4]

Un programme de soins pharmaceutiques a été développé en Gériatrie, en Neurologie et
a I'hospitalisation provisoire des Urgences, dans I'environnement particulier d’'un hopital
universitaire, ol les objectifs de formation et d'éducation du personnel soignant
(médecins, infirmiéres, pharmaciens,...) s'ajoutent a la préoccupation d’'une qualité des
soins optimale.

Les patients étaient sélectionnés selon I'age (= 75 ans) et le nombre de médicaments
mentionnés dans le dossier médical (2 4).

Pendant 15 mois, le pharmacien clinicien, ou des étudiants en 2¢me Master en Pharmacie
sous la supervision du pharmacien clinicien, ont participé au tour de salle, a 'anamnése
médicamenteuse, au suivi des traitements en cours et en fin d’hospitalisation dans les
différents services.

Les interventions du pharmacien clinicien sont enregistrées sur des fiches standardisées
proposées par 'AFPHB, et évaluées par un médecin de I'équipe médicale qui juge de
'importance de l'intervention.

Raison de l'intervention

Moment d’identification du probléme
T1 T2 T3

Anamnése 8(7%) 6 (5%) 43 (74%) 10 (15%) 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Prescription 17 (15%) 21 (19%) 8 (14%) 19 29%) pas d'indication / indication non traitée
Administration 10 (9%) 7 (6%) 7 (12%) 2 (3%) o ) ) )

o choix principe actif / alternative moins couteuse
Suivi 75 (67%) 76 (67%) 31 (47%)
Sortie 2 (2%) 3 (3%) 4 (6%) voie / forme / technique / moment inappropriés
Total 112 113 58 adaptation de la dose
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Dans tous les services, la majorité (75%) des interventions sont initiées par le pharmacien.
Les patients sont rarement a l'origine d’'une intervention, méme s'ils sont trés favorables
aux initiatives et conseils donnés.

Le travail aux urgences difféere des autres services. La majorité des interventions a lieu
pendant 'anamneése et le suivi est plus difficile. De nombreuses interventions sont jugées
pertinentes et acceptées sur le principe (= acceptées partiellement sur le graphique) mais
ne sont pas mises en pratique par le médecin. La principale raison évoquée est que
I'objectif du service des urgences est de traiter les problémes aigus et non de revoir le
traitement médicamenteux de fond du patient.

Conclusions

La plus-value de la présence d'un pharmacien clinicien dans les différents service a été démontrée. Les interventions, le plus souvent a l'initiative

du pharmacien, touchent des aspects importants du traitement médicamenteux (indications, interactions, effets secondaires, doses, ...) et sont
majoritairement acceptées par les médecins. Le pharmacien clinicien vient renforcer efficacement I’équipe soignante. Le programme de soins

pharmaceutiques mis en place est fortement apprécié et réclamé tant par le corps médical gu'infirmier.
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