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B Résumé

Introduction > Au centre hospitalier de Valenciennes, deux pharmaciens cliniciens ont intégré, au
cours de la deuxieme vague, une des unités prenant en charge des patients atteints de la COVID-
19 afin d'apporter leur expertise aupres du personnel soignant issu de différents services de
I'établissement. Nous présentons ici leur retour d'expérience.

Matériel et méthode > Les pharmaciens cliniciens participaient aux transmissions quotidiennes
puis intervenaient sur demande médicale ou paramédicale. Les données présentées sont extraites
de leur bilan d'activité. La satisfaction des équipes a également été évaluée anonymement.
Résultats > Les pharmaciens cliniciens sont intervenus auprés de 82 % des patients, principale-
ment pour conseiller les médecins non accoutumés a la prise en charge spécifique du patient
COVID. Les conciliations médicamenteuses a I'admission et a la sortie, réalisées pour respective-
ment 45 % et 30 % des patients ont participé au lien entre la ville et I'ndpital. Ils ont rapidement
intégré I'équipe soignante qui a été tres satisfaite de I'aide apportée au quotidien.

Conclusion > Ce retour d'expérience met en évidence la plus-value de l'intervention du pharmacien
clinicien dans la prise en charge des patients COVID, mais aussi en termes de qualité de vie au
travail des soignants, notamment dans un contexte de crise sanitaire ou les habitudes sont
bouleversées et la charge de travail élevée.

B Summary

The clinical pharmacist: A full member of the care team, serving the patient COVID
patients

Introduction > During the second COVID-19 wave, two clinical pharmacists (CP) joined one of the
COVID ward of the institution. They provided their expertise to the nursing staff from different
departments of the institution. We present here their experience.
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Material and method > Clinical pharmacists took part in the daily healthcare transmissions. Then
they intervened on medical or paramedical request. Data was extracted from their activity report.
The satisfaction of the team was also evaluated anonymously.

Results > Clinical pharmacists intervened for 82% of patients, mainly to advise non-specialist
doctors on management of the COVID patients. Medication reconciliation at admission and
discharge, carried out for respectively 45% and 30% of patients, contributed to the link between
community medicine and hospital. The clinical pharmacists quickly integrated to the healthcare
team, who was very satisfied with the help they provided.

Conclusion > This experience highlights the added value of clinical pharmacy for the management
of COVID patients. It improves the caregivers' quality of life at work, particularly in a context of

health crisis, when habits are disrupted and the workload high.

Introduction

Généralités sur le COVID

La maladie respiratoire due au SARS-CoV-2, appelée COVID-19 et
apparue en décembre 2019 en Chine, a entrainé une pandémie
mondiale. Le systéme sanitaire francais a da s'adapter rapide-
ment et continuellement pour faire face aux deux vagues de
contamination, arrivées en France en mars/avril puis en octo-
bre/novembre 2020.

Certaines activités médico-chirurgicales jugées non urgentes
ont alors été déprogrammées et des unités d'hospitalisation
spécialisées pour la prise en charge de cette maladie (unités
COVID) ont été créées au sein de notre centre hospitalier général
comprenant environ 2000 lits d'hospitalisation.

Pour répondre a la demande des médecins issus de tous types
de spécialités de I'établissement, des activités de pharmacie
clinique ont été implantées dans une des unités COVID.

La pharmacie clinique est largement développée depuis
2014 au sein du péle cancérologie et spécialités médicales
de notre établissement, avec-actuellement-4,1 ETP (Equivalent
temps plein) pharmaciens sur 6 services de médecine. Ils sont
rattachés directement a ce pole et non a la PUI (Pharmacie
a usage intérieur) comme dans les modeles actuels en France.
Leur mission est d'optimiser la prise en charge médicamenteuse
des patients, de maniere complémentaire a I'activité de valida-
tion pharmaceutique réalisée par la PUI. Deux PC sont ainsi
présents dans les services de rhumatologie, gastro entérologie
et Centre d'évaluation et de traitement de la douleur (CETD).
La diminution en capacitaire de ces services durant la deuxiéme
vague leur a permis d'étre disponible pour intégrer une unité COVID
de 20 lits, composée de personnel soignant provenant de services
variés, et non accoutumé a cette prise en charge spécifique.

Objectif

Nous présentons ici le retour d'expérience des deux PC qui ont
travaillé dans cette unité COVID, notamment le détail des sol-
licitations des équipes soignantes, leur satisfaction mais aussi
I'impact positif et les limites de ce modele.
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Méthode

Modalités de déploiement des activités de
pharmacie clinique
Du 29 octobre au 19 novembre 2020, les PC ont, a hauteur d'un
ETP, déployé la pharmacie clinique dans I'unité COVID dépen-
dante de leur pole. Initialement, il s'agissait d'une demande
médicale d'aide a la prise en charge médicamenteuse (PECM)
spécifique de la COVID-19 (anticoaqulation, antibiothérapie,
corticothérapie notamment). La présence aux transmissions
quotidiennes a permis d'évaluer au mieux les besoins pour
mettre en place les activités les plus appropriées et aller au-
dela de cette premiére approche :

« les conciliations médicamenteuses a I'entrée d'hospitalisation
(CME) : recueil de la liste exhaustive des médicaments pris par
le patient a domicile, suivi d'une analyse pharmaceutique de
la prescription et d'une évaluation de I'observance du patient
(1);

+ les conciliations médicamenteuses de sortie d'hospitalisation
(CMS) : vérification de la concordance entre les décisions
thérapeutiques prises en cours d'hospitalisation et |'ordon-
nance de sortie. Elles s'accompagnent d'un entretien pharma-
ceutique, afin de transmettre une information juste et claire au
patient ou a ses aidants sur les traitements. Un plan de prise
médicamenteux, c'est-a-dire un tableau synthétisant les trai-
tements a prendre par les patients avec les indications,
moments et modalités de prise est également remis [1] ;

* les conseils pharmaceutiques sur les traitements et les stra-
tégies thérapeutiques ;

« le lien entre le service et la PUI (Pharmacie a usage intérieur).

Modalités de demande et tracabilité

Les interventions du PC étaient spontanées ou motivées par une
demande médicale ou paramédicale. Dans ce cadre, des acti-
vités complémentaires pouvaient étre proposées par le PC. Les
activités de pharmacie clinique ont été tracées afin d'établir un
bilan d'activité. Les données présentées ont été extraites durant
toute la période de présence du PC en unité COVID.
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Evaluation de la satisfaction des soignants
L'appréciation des missions de pharmacie clinique a été évaluée
par I'équipe soignante a I'aide d'un questionnaire de satisfaction
(Annexes 1 et 2; see supplementary materials associated with
this article on line) inspiré de celui de Jennings et al. [2]. Celui-ci
a été adressé a I'ensemble de I'équipe médicale (12 praticiens
hospitaliers) et d'encadrement paramédical (3 cadres), repré-
sentant les infirmiers (IDE) et aides-soignants

Statistiques

Une analyse descriptive des données de suivi de I'activité de
pharmacie clinique a été réalisée. Les variables qualitatives sont
décrites par leurs effectifs et pourcentages. Les variables quan-
titatives sont exprimées par leur moyenne et leur écart type.

Résultats

Au cours de cette période de 3 semaines, les PCont été sollicités
104 fois et sont intervenus auprés de 46 patients différents, soit
82 % des patients hospitalisés dans |'unité. L'age moyen des
patients était de 73 ans.

La premiére étape de sécurisation de la PECM des patients
atteints de la COVID-19 a été la rédaction de protocoles par
un groupe thérapeutique pluri-professionnel. Celui-ci a été mis
en place lors de la premiere vague. Il est composé de plusieurs
spécialistes (internistes, infectiologues, pharmaciens. . .) élabo-
rant des protocoles institutionnels pour la prise en charge stan-
dardisée de certains aspects de la prise en charge des patients
COVID.

Le rdle des PC a été d'aider les praticiens de I'unité a mettre en
pratique ces protocoles, de faire le lien avec ce groupe théra-
peutique, en faisant remonter certaines difficultés de terrain et
d'impulser la rédaction d'autres protocoles de soins. Par exem-
ple, pour les patients diabétiques, deux problématiques médi-
camenteuses coexistaient : le relai de certains antidiabétiques
oraux vers l'insuline et le déséquilibre de la pathologie initiale
par les corticoides instaurés.

La seconde étape a été la sécurisation aux points de transition
du parcours de soin du patient, particulierement a risque d'EM.
Quarante-cing pour cent des patients hospitalisés (n = 25) ont
bénéficié d'une conciliation médicamenteuse a I'admission. Cel-
les-ci étaient majoritairement proactives (64 % ; n = 16), c'est-
a-dire réalisées avant la premiére prescription hospitaliere. Les
conciliations rétroactives (36 %, n = 9) ont été réalisées dans les
24 h suivant I'admission pour 78 % d'entre elles et 1,8
+ 2,4 divergences non intentionnelles (DNI) par patient ont
été retrouvées. Celles-ci étaient principalement des traitements
du domicile non prescrits lors de I'admission du patient.
Trente pour cent des patients hospitalisés (n = 17) ont bénéficié
d'une conciliation médicamenteuse a la sortie d'hospitalisation
avec remise d'un plan de prise médicamenteux.

La figure 1 détaille les activités pour lesquelles les PC ont été
sollicités.
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= conseils ou interventions
pharmaceutiques

= conciliations
médicamenteuses a
I'admission

= conciliations
médicamenteuses a la sortie

Autres

FIGURE 1

Activités réalisées par les pharmaciens cliniciens en unité COVID
Autres : participation a la rédaction de protocoles, déclarations de pharmacovigilance.
Activities performed by the clinical pharmacists in COVID unit

L'essentiel (73 %, n = 120) de I'activité concerne la délivrance
de conseils et interventions pharmaceutiques (IP). Les conseils
sont réalisés en amont de la prescription médicamenteuse
tandis que les IP sont réalisées sur la base de la prescription.
Il est important de noter que les conseils et IP peuvent étre
prodigués dans le cadre des autres activités (conciliations médi-
camenteuses par exemple) ou faire I'objet d'une activité en tant
que telle. Ils peuvent étre donnés sur sollicitation (60 %, n = 72)
ou spontanément (40 %, n = 48). Les conseils et IP ont été
acceptés a hauteur de 86 % et sont principalement adressés aux
médecins hospitaliers (88 %). Les 12 % restants concernaient
les IDE et pharmaciens, hospitaliers ou de ville.

Les conseils étaient tres variés et sont présentés sur la figure 2.
Les plus fréquents étant : l'avis sur le choix d'une posologie
(28 %, n = 34), l'information d'une indication non traitée - c'est
a dire I'absence de PECM pour une pathologie identifiée - (12 %,
n =15), l'aide sur la stratégie thérapeutique a adopter (10 %,
n=12) et la fluidification du circuit du médicament (10 %,
n =12). Les interventions sur le circuit du médicament concer-
naient principalement les revues de dotation médicamenteuse
pour s'adapter a la prise en charge COVID et fluidifier le lien avec
la PUL.

La figure 3 présente les classes médicamenteuses concernées
par les conseils pharmaceutiques. Les 3 classes ATC (Anatomical
Therapeutic Chemical) majoritaires sont les suivantes : systéme
digestif et métabolique, comprenant les antidiabétiques, (22 %,
n =24), Sang et organes hématopoiétiques, comprenant les
anticoagulants, (18 %, n = 19) et anti-infectieux (16 %, n = 17).
Concernant le questionnaire de satisfaction, respectivement
82 % et 67 % des médecins et des cadres de santé interrogés
y ont répondu. Tous ont été satisfaits ou tres satisfaits de la
présence du PC dans l'unité et ont rapporté un gain de temps au
quotidien ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie au
travail.
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Aide a la prescription Aiitre
informatique 7%
5% 24
Intéraction
médicamenteuse.
6%

Posologie
28%

Renseignement modalités
d'administration/d'emploi/
Pharmacocinétique

Monitorage a suivre

Indication non traitée
Lien Ville-hépital
7%

Circuit du
Stratégie médicament/dispositifs
thérapeutique médicaux

10% 10%

FIGURE 2

Répartition du type de conseils délivrés auprés de I'équipe
médicale ou paramédicale

Autres : contre-indication, effet indésirable.Distribution of the different
types of advice given by the clinical pharmacist to the healthcare
team

Systéme digestif et
métabolisme
Systéme nerveux 22%

8%

Hormones
systémiques
10%

Sang et organes
hématopoietiques

18%

Systeme
cardiovasculaire 16%
12%

FIGURE 3

Classes médicamenteuses concernées par les conseils

Autres : médicaments des systemes génito-urinaire, musculo-squelettique,
respiratoire, immunomodulateurs, dermatologie.[[en]]Therapeutic classes concerned
by pharmaceutical advice

Les cinq activités qui leur ont été les plus utiles pour la prise en

charge des patients sont :

«la réalisation  des
a I'admission ;

* les conseils pour I'optimisation de la prise en charge
médicamenteuse ;

* |'actualisation des procédures médicamenteuses ;

* les conseils sur I'adaptation des posologies ;

* la réalisation des conciliations médicamenteuses de sortie
d'hospitalisation.

conciliations  médicamenteuses

Discussion

Cette étude présente une expérience d'intégration de la phar-
macie clinique au sein d'une unité COVID. La prise en charge des
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patients COVID repose sur une réorganisation des ressources
médicales et paramédicales dans un contexte d'urgence sani-
taire. Le PC se présente comme un professionnel de santé
complémentaire de la prise en charge de ces patients permet-
tant de sécuriser leurs parcours de soins.

Apport de la pharmacie clinique

Suite au déclenchement du plan blanc, les équipes médicales et
paramédicales des unités COVID ont été constituées par du
personnel soignant provenant de différents services de soins.
Ces soignants sont a |'aise avec les PEC relevant de leur spécialité
mais non accoutumés a la PEC spécifique de la COVID-19. Par
ailleurs, la charge de travail élevée dans un environnement non
habituel, en constante évolution, et avec une charge mentale
importante bouleverse les organisations de travail et demande
une capacité d'adaptation constante qui peut étre source
d'anxiété et d'épuisement professionnel [3,4].

Par ailleurs, la maladie COVID touche principalement les sujets
agés, lesquels sont souvent polypathologiques, ce qui
complique la prise en charge. Les PC participaient a la veille
bibliographique dans un contexte ol les recommandations
évoluaient en permanence. Les avis délivrés aux médecins,
principale activité de PC durant cette période, concernaient
essentiellement la PEC du patient COVID dans sa globalité,
notamment les modalités de PECM des pathologies préexistan-
tes et situations a risque liées a la COVID (anticoagulants,
corticoides et antibiotiques, antidiabétiques). Ces conseils
concernaient également |'adaptation des posologies au profil
des patients. En effet, certains praticiens n'étaient pas coutu-
miers de ces médicaments, ou I'étaient mais sans étre a l'aise
avec les subtilités de I'utilisation dans le contexte d'un patient
COVID (par exemple, la gestion du déséquilibre du diabete li¢
a plusieurs facteurs : arrét de certains antidiabétiques oraux,
association aux  corticoides, modification du régime
alimentaire. . .).

De la méme facon, le PC a pu guider les équipes paramédicales
sur les modalités d'administration de molécules qu'ils n'avaient
pas I'habitude de manipuler dans leurs services respectifs tels
que le midazolam.

Les professionnels soulignent I'impact positif de la présence des
PC sur leur qualité de vie au travail en apportant « une aide
précieuse et une complémentarité dans le travail qui est
nécessaire ».

D'autres médecins rapportent que « le travail d'équipe a été
remarquable notamment grace a leur présence », et que celle-ci
« nous a grandement facilité la tache afin d'éviter les prescrip-
tions pas toujours les plus adaptées »

Plusieurs études ont montré que la présence des PC dans les
services de soins favorisait I'acceptation et le suivi des recom-
mandations ce qui a pu étre réalisé dans cette unité COVID. Grain
et al ont en effet montré un lien significatif entre I'attitude des
prescripteurs face aux interventions pharmaceutiques et le
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degré de présence du PC dans un service de pneumologie [5].
Une autre étude dans une unité de soins continus rapporte que
la présence d'un PC au sein de I'unité ainsi que sa participation
aux tours médicaux et aux transmissions a permis |'acceptation
par les médecins de 99 % des interventions pharmaceutiques
réalisées [6].

La présence d'un PC dans les services de soins a également
montré qu'elle permet de diminuer de facon significative les
erreurs médicamenteuses (EM) [6-8]. En effet, I'intégration des
PC au sein méme des unités les positionne comme un relai de
proximité et facilite sa sollicitation en amont de la prescription
et de I'administration. Les EM potentielles peuvent ainsi étre
plus rapidement détectées. Cette action est complémentaire de
celle des pharmaciens de la PUI qui, lors de la validation phar-
maceutique des prescriptions, peuvent les intercepter [9].
L'essentiel des problématiques de collaboration et de continuité
des soins se situe aux points de transition du parcours du patient
[10-14].

A I'admission du patient, les PC réalisaient la conciliation médi-
camenteuse d'entrée du patient, particulierement utile dans ce
cadre d'hospitalisation non programmeée, chez des patients agés
potentiellement polymédiqués et pour lesquels les visites de
proches étaient interdites. Par conséquent, le nombre de sour-
ces d'informations était le plus souvent réduit. La présence au
sein de I'équipe de soin a permis de réaliser rapidement ces
conciliations médicamenteuses le plus souvent de maniére
proactive. Nous retrouvons 2,4 DNI par patient concilié de
maniére rétroactive, ce qui est supérieur a la cible a atteindre
par la HAS dans I'étude Med'Rec qui était de 0,3 EM maximale/
patient [15]. Cela confirme l'utilité de la conciliation médica-
menteuse dans ce contexte d'urgence sanitaire.

Le manque d'informations a la sortie d'hospitalisation est fré-
quent [16] notamment en ce qui concerne les modifications du
traitement du domicile et leur justification. Dans le cadre de la
pathologie COVID, des adaptations du traitement a domicile sont
nécessaires (traitement antidiabétique notamment) et la CMS a
donc toute sa place. Elle permet d'informer le patient, I'aidant,
I'IDE libérale, le pharmacien d'officine, mais aussi le prestataire
et participe ainsi au lien ville-hopital.

Gain de temps

Plusieurs études ont montré I'impact du PC en termes de gain de
temps des différents professionnels de santé, aussi bien dans les
services qu'a la PUI [1,17].

Effectivement, les médecins nous ont tous rapporté un gain de
temps, « inestimable » selon I'un d'eux, aux différentes étapes
du parcours du patient, et leur a permis « d'utiliser le temps
gagné a prendre en charge de facon plus globale les patients ».
Par exemple, la précision et la fiabilité du Bilan médicamenteux
optimisé issu de la CME permettait au médecin, a lI'entrée, de se
concentrer sur I'examen clinique, les bilans biologiques et I'ima-
gerie [18]. Ou encore, lors de la sortie, les ordonnances pré-
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remplies rédigées par le PC ont permis d'alléger la charge
mentale médicale en évitant les oublis.

Du coté des équipes paramédicales, la fluidification du circuit
entre le service et la PUI ainsi que l'adaptation rapide des
dotations ont permis de libérer du temps infirmier précieux,
mis a mal notamment par les mesures d'hygiénes strictes
indispensables (tenues de protection a changer régulierement
par exemple). De la méme facon, les pharmaciens de la PUI ont
apprécié cette « facilité de communication » grace a ce « contact
privilégié ».

Acceptation de la présence des PC

Les médecins réquisitionnés initialement dans I'unité travail-
laient dans des unités de médecine bénéficiant déja d'un PC
intégré a I'équipe de soin (oncologie/CETD notamment). Ils
étaient donc familiarisés a la pharmacie clinique. De plus, les
PCintégrés al'équipe ont plusieurs années d'expérience dans un
service de soins, ce qui a grandement participé a l'intégration
rapide des PC. Les médecins ayant rejoint I'équipe dans un
second temps, ont suivi les organisations mises en place.
Ceux-ci étaient issus notamment des services de gynécologie
et de pédiatrie. Malgré leur méconnaissance initiale de la PC, ils
ont pu s'appuyer sur cette pratique et ont été tres rapidement
satisfaits de I'aide apportée (aussi bien au niveau de la PECM que
pour l'aide a la prescription informatisée).

L'un d'entre eux rapporte ainsi « C'était trés agréable de pouvoir
travailler en collaboration avec un PC. Pour ma part, c'était la
premiere fois et cela m'a été d'une grande aide ».

Limites

Tout au long de la crise sanitaire, 5 unités COVID ont da étre
ouvertes afin de faire face au flux massif de ce type de patients
(150 patients COVID ont été accueillis simultanément au pic de
cette deuxieme vague). Méme si I'ensemble des équipes ayant
travaillé avec les PC ont été tres satisfaits de cette collaboration,
il n'a pas été possible de proposer ce niveau de prestation a ces
5 unités. En effet, cette organisation demande des ressources
humaines importantes, disponibles et expérimentées, qui
n'étaient pas en nombre suffisant dans |'établissement. L'unité
dans laquelle il a été possible de mettre en place cette colla-
boration, était gérée par le pdle Cancérologie et Spécialités
médicales dont dépendaient ces 2 PC. La diminution en capa-
citaire de leurs services habituels a permis leur réaffectation en
unité COVID. Leur expérience depuis de nombreuses années sur
le terrain leur ont permis d'étre rapidement opérationnelles.
Les activités de pharmacie clinique décrites dans ce retour
d'expérience ne sont pas exhaustives, en effet il n'existe pas
encore d'outils adaptés a une tracabilité compléte. Celle-ci
repose donc sur un recueil au fil de I'eau, chronophage et
fastidieux, notamment dans un contexte de charge de travail
importante.
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Conclusion

L'impact positif du pharmacien, expert du médicament, dans la
PEC multidisciplinaire des patients est largement démontré dans
la littérature. Cependant, sa présence a temps plein au sein d'un
service clinique peut s'avérer difficile a mettre en place. Malgré
le manque d'outils adaptés pour tracer et valoriser I'activité des
PC, ce retour d'expérience nous montre que sa présence est
d'autant plus importante dans ce contexte d'urgence sanitaire
pour sécuriser la PECM des patients COVID. Elle participe égale-
ment a I'optimisation du temps médical et paramédical. Le PC
permet de faire du lien entre les professionnels de santé alors
que les équipes elles-mémes font face a une importante charge
de travail et d'informations nouvelles a intégrer, ce qui réduit
leur possibilité d'assurer ce lien elles-mémes. Tous les profes-
sionnels interrogés étaient tres satisfaits de la présence des PC
dans le service, qu'ils ont méme jugée nécessaire : les PC ont en
effet participé a I'amélioration de leur qualité de vie au travail en
optimisant la PECM et en leur faisant gagner un temps précieux.
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