
Processus de pharmacie clinique 

Introduction : La pharmacie clinique, mission de base de la PUI, est une discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la
prise en charge thérapeutique à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, à la pertinence et à
l’efficience du recours aux produits de santé. De ce fait, le pharmacien intervient en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses
aidants. La Pharmacie clinique contribue ainsi à la production des soins pharmaceutiques dont l’objectif est d’améliorer la qualité de vie du patient.
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Admission
- Prévue
- Imprévue

Impacts de la pharmacie clinique sur les prises en charge: La littérature consacrée à la pharmacie clinique montre l’impact positif de cette discipline pluridisciplinaire et 
multi-professionnelle sur les prises en charge en améliorant l’observance, la qualité des prescriptions , le bon usage  du médicament et la prise en charge des plus fragiles 
tout en réduisant les effets indésirables. Elle contribue  ainsi pleinement à l’amélioration de la qualité de vie du patient.

Un des enjeux  futur sera d’intégrer cette discipline incontournable au sein du parcours de soin coordonnée du patient  en ville de sorte qu’elle soit complémentaire à la 
pharmacie  clinique hospitalière déjà bien ancrée et de renforcer les liens ville-hôpital autour de la pharmacie clinique.

Sortie
- RAD
- EPHAD, SSR

Entretien pharmaceutique
- Proactif   Télésoins pharmaceutiques
- Rétroactif  Ordonnance

- Recueil des informations auprès de l’entourage, médecin traitant, pharmacien d’officine, IDE : 3 sources différentes
- Etablir la liste des médicaments pris usuellement prescrit ou non
- Information sur les allergies, observances, automédication

Expertise pharmacie cliniqueAnalyse pharmaceutique
Intervention pharmaceutique

Bilan de médication optimisé

Conciliation médicamenteuse d’entrée

DPI

Classement des divergences: 
- DID = Divergences intentionnelles documentés
- DIND = Divergences intentionnelles non documentés
- DNI = Divergences non intentionnelles

Classement des DNI :
1) Omission
2) Erreur DCI
3) Erreur Forme
4) Erreur Dosage
5) Erreur Posologie
6) Autres (à préciser)

Prescriptions médicales = ordonnances 

Pathologies 
chroniques

Traitements 
chroniques 

Pathologies 
intercurrentes

Traitement le 
temps de 

l’hospitalisation 

- Modification biologique
- Actes chirurgicales
- Modification de l’état de santé habituelle
- Augmentation du nombre de médicaments
- Vigilance : Identitovigilance, pharmacovigilance

Analyse pharmaceutique de 
l’ordonnance + Validation

pharmaceutique

Intervention 
pharmaceutique

Accepté ou non par le
médecin prescripteur

Dispensation des produits 
de santé par la PUI

DPI

Durant toute la durée d’hospitalisation : 
Sollicitation des médecins sur une question pharmaceutique  Par ex : Peut-on passer de l’Ambisome sur une sonde de néphrostomie ?

Recherches bibliographiques

Analyse 
pharmaceutique

Avis pharmaceutique

Expertise pharmacie 
clinique

DPI

Prescription des ordonnances  
24h avant la sortie

Expertise pharmacie 
clinique

Analyse 
pharmaceutique

Intervention 
pharmaceutique

Conciliation médicamenteuse 
de sortie

DPI

Plan pharmaceutique 
personnalisé

- Entretien avec le patient avant sa sortie 
- Ajout au dossier de sortie
- Envoie au MG et au pharmacien d’officine : conciliation de sortie + lettre de sortie 
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Lexique : 
ARS : Agence Régionale de Santé 
PUI : Pharmacie à usage intérieur 
DPI : Dossier patient informatisé 
RAD : Retour à domicile 
EPHAD : Etablissement pour personnes âgés 
dépendantes
SSR : Soin de suite et de réadaptation 
RCP: Réunion de concertation pluridisciplinaire
MSP: Maison de santé pluriprofessionnelle
CPTS:  Communauté professionnelles territoriale de 
santé

En ville Pharmacien d’officine 

A l’officine
 Stratégie thérapeutique, 1er soins et conseils
 Optimisation du traitement (posologie, plan de prises, voie d’administration, prévention de la iatrogénie et des effets indésirables)
 Suivi du patient : bilan de médication, lien ville-hôpital ( en particulier suivi des patients en oncologie), entretiens pharmaceutiques, 

éducation thérapeutique…

Il peut par exemple être le pharmacien référent pour les ESMS (EHPAD…)

Dispensation à domicile
 Acte pharmaceutique réalisé en inter professionnalité
 Analyse pharmaceutique + dispensation au domicile (évaluation de la gestion du traitement par le patient…)

Structure d’exercice coordonnée (MSP, CPTS …) : 
 Education thérapeutique, Soins coordonnées (optimisation du traitement…) Lien 

ville-
hôpital

Participation 
aux RCP


