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La Pharmacie clinique

Début timide en 1950 aux USA, 1970 en France

Essor depuis une dizaine d’années

Retex Avril 2011

Reconnaissance des activités de pharmacie clinique en 2019

- analyse, expertise, avis, entretiens…

Décret n° 2019-489 du 21 mai 2019



Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Conciliation médicamenteuse 
La Conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé qui prend en compte, lors d'une
nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur
le partage d'informations et sur une coordination pluri-professionnelle. L'usage a également consacré
l'expression « conciliation médicamenteuse ».

Lexique SFPC 2021
HAS 2018



Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

▪ Patients programmés

Les patients bénéficient d’une CPA , mais l’exhaustivité peut ne pas être là au vu de la lourdeur des patients et
du temps limité de cette consultation.

Environ 50% des patients présentent au moins une divergence en services d’orthopédie et orthopédie septique

Serandour et al, 2017
Renaudin et al 2020

Valentin et al 2022 

Ajout d’un pharmacien en amont de la CPA avec formulation d’une proposition thérapeutique
- Diminution du nombre de divergences de 50 à 6%
- Amélioration du taux de couverture des ATCD des patients de 50 %

Renaudin et al 2020
Tribouillard et al, 2021

Place du DP/DMP , loi ASAP 2020



Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Etude d’impact des divergences sur les décisions d’une RCP
- Comparaison  des divergences entre la conciliation et la prescription médicale puis évaluation de ces divergences par 

un binôme pharmacien / infectiologue en regard des anti-infectieux couramment prescrits (rifampicine, quinolone, 
cycline, oxazolidinone…).

- Concerne 39 molécules (amlodipine, venlafaxine, escitalopram, gel larme…)

- Une contre indication est retrouvée pour 12,5% des molécules et une interaction médicamenteuse nécessitant une 
adaptation des doses / un monitoring / une adaptation du plan de prise est présente pour 38,5% des molécules.

Valentin et al, 2022



Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Patients non programmés

Conciliation au lit du patient, conciliation rétroactive

Discussion des divergences avec le prescripteur

Correction des divergences dans plus de 90 % des situations

Développement d’un score de priorisation

Valable pour les services de chirurgie ou non, pléthore de littérature!

Fummi et al, 2015
Serandour et al, 2017

Vallecillo et al, 2020



La réunion de concertation pluridisciplinaire

Questions pour le pharmacien

- Présence d’interactions médicamenteuses ?
- Circuit des médicaments ?
- Stabilité et modalité d’administration ? 
- Rupture / tension d’approvisionnement ?
- Suivi thérapeutique pharmacologique ?
- Approche médico-économique ?
- Adaptation des galéniques ?
- Adaptation des posologies ?



La réunion de concertation pluridisciplinaire

Comment le pharmacien peut il répondre a toutes ces questions : l’anticipation!

Analyse de l’ensemble des prescriptions en amont de la RCP
Hypothèse de l’antibiothérapie en fonction de la stratégie médico-chirurgicale 
→ Mise en évidence des contre indications
→ Si utilisation d’inducteur ou d’inhibiteur enzymatique, calcul des variations d’AUC (DDI predictor)
→ Vérification des stocks, tensions/ruptures
→ Utilisation des sites de références (GPR, ATIH, Phast, Ameli….)



Cas clinique 1

Patient admis pour désunion de cicatrice

PTH il y a 10 jours → DAIR → SASM sauvage

TAD

Eliquis 5 mg 1 0 1

Amiodarone 200 mg 1 0 0

Duloxetine 60 mg 1 0 1

Metormine 1000 mg 1 1 1 

Januvia 50 mg 1 0 1

Paracétamol 1000 mg 1 1 1 SB

Rifampicine 900 m g + Tavanic 750 mg + fungizone 1 CaM/j // 3 mois ?

85 kg, pas d’insuffisance rénale ou hépatique



Cas clinique 1

Patient admis pour désunion de cicatrice

PTH il y a 10 jours → DAIR → SASM sauvage

TAD

Eliquis 5 mg 1 0 1 (métabolisation cyt 3A4 + P-GP)

Amiodarone 200 mg 1 0 0

Duloxetine 60 mg 1 0 1 (Métabolisation cyt 1A2)

Metormine 1000 mg 1 1 1 

Januvia 50 mg 1 0 1

Paracétamol 1000 mg 1 1 1 SB

Rifampicine 900 m g + Tavanic 750 mg + fungizone 1 CaM/j // 3 mois ?

DDI predictor



Outil de pharmacie clinique 
Exemple de DDI predictor



❑ Entretien pharmaceutique de sortie portant sur les anti-infectieux 

Prescription atypique : 

Durée de l’antibiothérapie 

Posologie forte

Circuit du patient

Point de vigilance

Améliorer l’adhésion des patients même si elle semble excellente!

Être un relai auprès des pharmacies

Satisfaction patients ++

L’après RCP



Plan pharmaceutique personnalisé



Rédaction des fiches anti-infectieuses / validation par l’infectiologue

Travaux pour le CRIOAC



Consultation pharmacien / infectiologue

Non décrit dans la littérature

Expérience intra CHU depuis 1 an

- Discussion des traitements inducteurs ou inhibiteurs

- Discussion des modalités d’administrations

- Parlons de Mme X

Antibiothérapie intraveineuse à domicile et bonne utilisation de l’élastomère pompes : 
revue systématique de la littérature et propositions d’ amélioration , Diamantis et al, ID 
now, 2021

How Avoid playing god, Longuet et al, MMI 2019



Mme X 

ATCD : LAM en rémission

TAD : eliquis notamment

Bactériologie : Achromobacter Xyloxidans sensible uniquement au cefiderocol

Cefiderocol 2g sur 3h  toutes les 8h 

Retour à domicile effectué

Qu’en pensez vous ?



❑ Registre  de bon usage 

Travaux pour le CRIOAC

JNI 2021

Registre sur les nouvelles molécules ++



❑ Pharmacovigilance

Travaux pour le CRIOAC



Formation auprès de l’équipe IDE

- Nouveaux antibiotiques

- Modalités d’administration et dilution : exemple de la dalbavancine

- Changement de protocole

- Circuit médicament

Travaux pour le CRIOAC



• Limite 

Peu de données dans la littérature 

- Implication du pharmacien en chirurgie, thèse Dr Brichart, 2022

- Un travail dans pub med : CME dans un service du CRIOAC

Valorisation pour les non médicaux 

Travaux pour le CRIOAC



Conclusion

• Le pharmacien est un facilitateur pour la prise en charge des 
infections ostéo-articulaires



Organigramme PUI CHU Lille



Conclusion

• Le pharmacien est un facilitateur pour la prise en charge des 
infections ostéo-articulaires

• Sa transversalité au sein du parcours patient lui permet d’avoir 
l’ensemble des informations pertinentes pour sa prise en charge

• Amélioration de la qualité de prise en charge (traçabilité des 
informations, informations patients, optimisation des thérapeutiques, 
lettre de liaison)



Merci pour votre attention!

benjamin.valentin@chu-lille.fr


