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Renouvellement et adaptation des 
prescriptions par le pharmacien hospitalier

- Nouvelle mission des PUI en France ( Loi ASAP du 7 décembre 2020, Article L5126-1 alinéa 5)

- Arrêté d’application concernant la liste des pathologies en cours de publication:

- l’ensemble des pathologies présentées par le patient ayant bénéficié d’une activité de pharmacie clinique définie à 
l’article R. 5126-10

- les pathologies présentées par les patients susceptibles d’être traitées par un ou plusieurs médicaments dont les 
antibiotiques, référencés au programme d'actions de l’établissement en matière de bon usage des médicaments

- intra-hospitalier, rétrocession, sortie hospitalière

- Protocole spécifique et simplifié de coopération Médecins / Pharmaciens Hospitaliers

A l’initiative, élaborés et mises en œuvre au niveau de l’établissement ou du GHT

- Sur décision du directeur d’établissement qui le déclare au DG de l’ARS

- Avis conforme de la CME d’établissement ou de territoire

- Suivi d’indicateurs (Nb, EIG, satisfaction…)



Les actions de pharmacie clinique en PUI

« Art. R. 5126-10.-La pharmacie à usage intérieur peut assurer pour son propre compte ou dans le 

cadre de coopérations pour le compte d'autres pharmacies à usage intérieur tout ou partie des 

missions prévues aux 2° et 3° de l'article L. 5126-1.

« Les actions de pharmacie clinique sont les suivantes :

« 1° L'expertise pharmaceutique clinique des prescriptions faisant intervenir des médicaments, 

produits ou objets mentionnés à l'article L. 4211-1 ainsi que des dispositifs médicaux stériles aux fins 

d'assurer le suivi thérapeutique des patients ;

« 2° La réalisation de bilans de médication définis à l'article R. 5125-33-5 ;

« 3° L'élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés en collaboration avec les autres 

membres de l'équipe de soins, le patient, et, le cas échéant, son entourage ;

« 4° Les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique auprès des 

patients ;

« 5° L'élaboration de la stratégie thérapeutique permettant d'assurer la pertinence et l'efficience 

des prescriptions et d'améliorer l'administration des médicaments.

« Les actions mentionnées aux 2°, 3°, 4° et 5° peuvent s'exercer dans le cadre de l'équipe de soins 

mentionnée à l'article L. 1110-12.

Décret PUI du 21 mai 2019



Pharmacie Clinique : Modèle, lexique et Bonnes Pratiques



Le Pharmacien Clinicien Juin 2022 Volume 57(2), Juin 2022, Pages 108-124

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2772953222000478

En ligne également sur le site de la SFPC en mars 2022 (version non formatée) https://sfpc.eu/wp-content/uploads/2022/03/Bonnes-
Pratiques-de-pharmacie-Clinique-2022.pdf

6

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2772953222000478
https://sfpc.eu/wp-content/uploads/2022/03/Bonnes-Pratiques-de-pharmacie-Clinique-2022.pdf


Subjectif : santé perçue
– Conditions d’apparition des problèmes de santé
– Ressenti du patient en ce moment, par rapport à la ou les pathologies 
– Effets indésirables déjà percu̧s
– Bénéfices perçus

Objectif : santé objective 
– Données factuelles sur les pathologies et traitements

- Traitements médicamenteux prescrits du moment
- Médicaments non prescrits (automédication) 
- Traitements non médicamenteux (dont compléments alimentaires, 
phytothérapie, aromathérapie ...) 

Comportements de santé
– Alimentation, exercice physique, tabac, adhésion au traitement, consommation de médecines
complémentaires ou alternatives 

Savoir : la connaissance / les représentations du patient
– De sa ou ses pathologies 
– De ses médicaments et autres produits de santé

Pouvoir : l’organisation des soins 
– Lien avec les autres professionnels de santé (en ville et en établissement de soins) 
– Circuit des produits de santé
– Organisation des prises 
– Consommation effective des traitements 

Vouloir : les motivations à se soigner 
– Éléments pratiques qui lui donnent envie de se soigner 
– Personnes identifiées comme aidantes pour se soigner 

1. Recueil de 
données Recueil structuré des données SOC SPV –type de données

o Renseignements généraux (identité du patient, lieu de résidence, situation économique, 
occupation, coordonnées des médecins, pharmaciens, aidants naturels et intervenants-pivots, 
etc...) 
o Données démographiques et physiopathologiques 
- Antécédents médicaux et comorbidités
- Habitudes de vie (activités physiques, alimentation, consommations, etc.), autonomie, 
fragilité 
- Allergie(s), intolérance(s), effets indésirables
- Biologie
- Produits de santé (historique médicamenteux, adhésion médicamenteuse, 
dispositifs médicaux, automédication, etc.)
- Les objectifs thérapeutiques
- Autres problématiques prises en compte par les autres professionnels de santé

o Entretien patient
- Produits de santé apportés par le patient et/ou présents dans l’armoire à pharmacie à
domicile, les médecines complémentaires Des ordonnances apportées par le patient
- Des données d’efficacité, tolérance, adhésion médicamenteuse
- Des besoins et préférences propres du patient
- De l’aptitude du patient à l’auto-administration des médicaments (évaluation des facteurs de 
risque, des compétences) notamment dans le cadre du Patient en Auto-Administration de ses 
médicaments (PAAM) en établissement de santé. 

SOC SPV
Le minimum de données requises : 
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L’Expertise Pharmaceutique Clinique2. Organisation 
et analyse

 L’EPC est réalisé par le pharmacien selon le mode opératoire proposé et peut nécessiter le recours à un avis d’expert médical ou autres professionnels de 
santé

 Processus mental continu et itératif constituant le cœur de l’exercice des activités de pharmacie clinique pour sécuriser et optimiser la prise en charge 
thérapeutique du patient

 La démarche d’EPC fait suite au recueil structuré des données (étape 1) et permet la construction d’un plan d’action (étape 3)
 L’EPC nécessite   la réalisation d’une conciliation des traitements médicamenteux pleinement intégrée au processus  (SOC SPV) (bilan de médication 

/Plan Pharmaceutique Personnalisé) 

Sécuriser/optimiser le cas 
échéant l’acte de dispensation

(analyse ordonnance et réalisation 
des IP )

Renouvèlement et/ou 
adaptation thérapeutique 

-directe 

-concertée

(mise en place d’un protocole de 
coopération)

Identifier et 
prioriser les 
problèmes 
de santé

Sélectionner les 
information(s) 
pertinente(s) 

au(x) 
problème(s) de 

santé

Évaluer 
l’efficacité du 
traitement en 

cours

Évaluer la 
tolérance du 

traitement en 
cours

Évaluer 
l’adhésion 

médicamenteuse 
du patient (si 

possible)

Évaluer le 
choix du 

traitement

Déterminer 
si le patient 
prend des 

produits de 
santé sans 
indication 
retenue

Par principe de sécurité:
Pharmacien différent (BPPC)

AVIS 
PHARMACEUTIQUE

(IP cliniques)

Bilan de 
Médication 

et/ou 

Plan 
Pharmaceutique 

Personnalisé

Expertise Pharmaceutique Clinique

Suivi thérapeutique des patients

Atteinte des objectifs thérapeutiques
Maitrise des effets indésirables
Adhésion médicamenteuse



Hiérarchisation 
des actions

Synthèse et 
validation du 
plan d’action

Communication 
du plan

Suivi et 
évaluation du 

plan
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Plan d’action
3. Plan d’action

Evaluation :

- Impact clinique

- Acceptabilité 
par le patient

- Acceptabilité 
par l’équipe 
soignante

- Complexité de 
la mise en 
œuvre des 
actions

‐ Rédiger 

- Tracer

- Justifier

- Partager

- Transmettre

Inclure une 
planification 

chronologique

Possibilité de 
renouveler et adapter 

la prescription

‐ Formulaire de 
conciliation 
médicamenteuse

‐ Bilan 
médicamenteux 
actualisé du 
patient

‐ Avis 
pharmaceutique

‐ Compte rendu de 
l’échange avec le 
patient 

‐ Ordonnance de 
sortie sous 
double RPPS

Tracer chaque actions dans le DPI + DMP

‐ Suivi à court 
terme à chaque 
dispensation ou 
suivi 
téléphonique par 
l’équipe 

‐ Coordination 
ville-hôpital

‐ Entretien 
pharmaceutique 
avec réévaluation 
du plan d’action 



LE DMP et MON ESPACE SANTE







Annexe 1. Modalités d’information du patient

Exemple de formulaire à intégrer au livret d’accueil du patient (dans l’établissement ou le service) est donné à titre indicatif.

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de l’équipe constituée autour de votre médecin, il vous est proposé que votre prise en charge thérapeutique bénéficie

de l’expertise d’un pharmacien hospitalier exerçant au sein de l’établissement. Cette prise en charge collaborative a pour but d’assurer

une réponse adaptée à vos besoins de santé en lien avec vos traitements.

Dans le cadre de cette prise en charge le pharmacien pourra renouveler et adapter certaines de vos prescriptions selon un protocole. Il

est en contact étroit et direct avec l’équipe médicale et soignante qui s’occupe de vous et contactera le médecin chaque fois que

nécessaire pour décider de la conduite à tenir.

Ce protocole a été mis en œuvre après décision du directeur général de l’établissement après avis de la commission médicale de

l’établissement et a été déclaré auprès du Directeur Général de l’Agence Régionale de Santé. Son détail peut vous être remis sur simple

demande.

Il vous est possible de vous opposer à ce protocole en informant un membre de l’équipe médicale. Votre opposition sera tracée dans

votre dossier médical.



Annexe 2: Cadre du renouvellement et de l’adaptation des prescriptions par le pharmacien

Contexte : les activités décrites dans la présente annexe s’inscrivent dans le cadre d’une continuité avec les actions de pharmacie

clinique décrites au R.5126-10 du CSP et réalisées dans le respect des bonnes pratiques de pharmacie clinique. Elles ont pour

objectif la mise en œuvre, dans le cadre du protocole, de certaines interventions pharmaceutiques concernant la prescription.

« Une intervention pharmaceutique correspond à toute proposition de modification de la thérapeutique initiée par le pharmacien

en lien avec un/des produit(s) de santé. Elle comporte l'identification, la prévention et la résolution des problèmes liés à la

thérapeutique chez un patient donné. Chaque Intervention Pharmaceutique (IP) doit être tracée dans le dossier du patient et/ou sur

la prescription ».

Dans le cadre du protocole, le pharmacien pourra directement et/ou après concertation du prescripteur renouveler et/ou adapter

la prescription selon 2 niveaux de mise en œuvre des interventions pharmaceutique compte tenu de l’expertise et des

compétences reconnues aux pharmaciens.

1) Renouvellement et/ou adaptation thérapeutique direct(e.s) (RATD): modification de la thérapeutique directement par le

pharmacien habilité mise en œuvre sans délai.

2) Renouvellement et/ou adaptation thérapeutique concerté(e.s) (RATC) : modification de la thérapeutique nécessitant la

confirmation du prescripteur pour déclencher la mise en œuvre.

Choix RATC ou RATD en fonction du type de Problème Lié à la Thérapeutique (PLT) et 
du type d’Intervention Pharmaceutique (IP)



* Codification de l’IP parmi les interventions suivantes : 1-ajout 
/ 2-arrêt / 3-substitution ou échange / 4-choix de la voie 
d’administration / 5-suivi thérapeutique / 6-optimisation des 
modalités d’administration / 7- adaptation posologique

Annexe 2: Cadre du renouvellement et de l’adaptation

des prescriptions par le pharmacien

Problème lié à la 
thérapeutique 
(PLT)

Description de la 
ou des  
optimisations 
proposées

Condition(s) 
d’application 
lié à l’arrêté

Référentiels 
sources pour 

l’optimisation / 
Intervention



* Parmi les interventions suivantes : 1-ajout / 2-arrêt / 3-substitution ou échange / 4-choix de la voie d’administration / 5-suivi thérapeutique / 6-optimisation des modalités 
d’administration / 7- adaptation posologique

Annexe 2: Cadre du renouvellement et de l’adaptation des prescriptions par le pharmacien



Conditions d’établissement d’un ordonnance de sortie ou de rétrocession 
dans le cadre de ce protocole

En cas de renouvellement et/ou d’adaptation d’une prescription hors 
hospitalisation (Ordonnance de sortie ou dans le cadre de la rétrocession) 
l’ordonnance comporte une double identification : le numéro RPPS du 
pharmacien hospitalier ainsi que le numéro RPPS du médecin responsable 
(pour prise en charge par l’assurance maladie et identification du protocole 
de coopération). La double signature n’est pas requise. Elle doit être signée 
par le pharmacien hospitalier.



Annexe 4. Formation théorique et pratique devant être suivie par le pharmacien avant la mise en œuvre du protocole

Les attendus de formation des pharmaciens hospitaliers prennent en compte l’expérience et l’expertise de chaque pharmacien eu égard à l’application du protocole.

Formation théorique devant être validée le cas échéant par le pharmacien avant la mise en œuvre du protocole 

 Compétences à acquérir en rapport avec les activités déléguées

 Objectifs pédagogiques : à la fin de la formation le pharmacien hospitalier sera capable de…

 Déroulement en précisant la durée de chaque phase et la durée totale de la formation, et la qualification professionnelle ou spécialité du formateur

 Evaluation de l’acquisition des compétence et modalités de validation (qui valide ; quel type de validation)

 Critères de validation

Formation pratique le cas échéant : modalités, nombre d’heures estimé, modalités de validation :

Maintien des compétences :

 Nombre minimal de patients (ou d’actes) devant être pris en charge sur une période à définir pour le maintien des compétences : 

 Modalité de formation continue :

Références bibliographiques (recommandations de bonnes pratiques et références réglementaires)










