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                                                       Introduction

Thématique du SROS 3, l’hospitalisation à domicile (HAD) est un mode de prise en charge amené à se développer pour plusieurs facteurs:

1. Personnes âgées en Soins de suite et réadaptation (SSR), Long Séjour (L.S), Soins Palliatifs

 (Vieillissement de la population, fin de vie, confort du patient et de son entourage).
2. Répond à une demande de la population.
3. Intérêts économiques.
Mais actuellement il existe plusieurs sortes de Circuits du médicament en HAD qui posent  plusieurs problèmes aux professionnels de santé et aux malades :

  1. Absence d’analyse pharmaceutique globale et risque iatrogène (dans le cas du double circuit ville/Hôpital)
  2. Problème des médicaments de la Réserve Hospitalière (Réservés à l’usage hospitalier et donc

disponibles qu’à l’hôpital)
  3. Respect du Contrat de Bon Usage (CBUM) 

  4. Respect de la certification HAS

· La circulaire du 30 mai 2000 précise : "L'HAD concerne les malades, quel que soit leur âge, atteints de pathologies graves aiguës ou chroniques, évolutives et/ou instables qui, en l'absence d'un tel service seraient hospitalisés en établissement de santé."
Cette circulaire est explicite en ce qui concerne l’économie qu’on peut effectivement atteindre en développant l’hospitalisation à domicile, par contre, le contexte réglementaire est compliqué, car il existe plusieurs types d’HAD (qui seront décrites brièvement). 

L’aspect réglementaire a posé différentes difficultés aux professionnels de la santé pour assurer aux patients l’accès aux médicaments et notamment ceux réservés à l’usage hospitalier.

La Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires a modifié considérablement le contexte réglementaire qui s’applique aux HAD et facilitera sans aucun doute cet aspect, mais reste que l’obligation du respect de la certification , le respect du CBUM, le bon usage des antibiotiques,la tarification a l’activité (T2A)etc. et tout ce qui touche a une bonne prise en charge du patient,une difficulté surtout dans un cadre de double circuit ville/hôpital.
L’objectif de ce travail  est  donc de décrire d'une part, les besoins des patients en HAD et, d’autre part, d'analyser les différents moyens pour y répondre, en terme de qualité, de sécurité et d'efficience des soins à travers :   

1. Évaluation d’outils possibles à mettre en place afin d’effectuer un contrôle, sécuriser le circuit du médicament en HAD et répondre aux différentes  exigences de qualité et sécurité des soins.

2. Adapter les outils de réglementation aux HAD fonctionnant en double circuit Ville / hôpital. 

3. Diminuer les coûts: Une évaluation pharmaco-économique  est jointe à cette analyse du circuit du médicament afin de déterminer le circuit le moins coûteux en tenant compte des exigences de permanence des soins et d’accès aux médicaments, sachant que l’HAD est déjà une économie en matière de prise en charge.
                     CHAPITRE I : Contraintes du circuit du médicament en HAD

A. Circuit du médicament

Le circuit du médicament en établissement de santé est composé d’une série d’étapes

Successives, réalisées par des professionnels différents : la prescription est un acte médical,

la dispensation, un acte pharmaceutique et l’administration, un acte infirmier ou médical.

En outre, ce circuit est interfacé avec le système d’information hospitalier et la logistique.

Chaque étape de ce circuit est source d’erreurs potentielles qui peuvent engendrer des

risques pour la santé du patient, elles sont en lien les unes aux autres et donc l’analyse de l’accès au médicament pour les patients pris en charge par l’HAD doit tenir compte de l’organisation de la prescription et de l’administration et doit donc impliquer un travail collectif , pluridisciplinaire afin de mieux identifier les problèmes liés à chaque étape pour sécuriser l’ensemble du circuit, ce mémoire se penche surtout sur la partie dispensation et accès aux médicaments (sachant que cette étape doit tenir compte des deux autres) dans une HAD et en particulier celles fonctionnant en double circuit VILLE / HOPITAL vu que la  LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 [1] portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (dite loi HPST) va modifier le schéma législatif du circuit du médicament en HAD (cf. paragraphe B). 

Textes de référence

1. Textes  généraux

          L’HAD a été instituée par la loi hospitalière du 31 décembre 1970. 

            - structures sanitaires 

            - concernée comme tout établissement de santé par la démarche d’accréditation. 

            Selon le décret du 2 octobre 1992 : 

«Les structures d'hospitalisation à domicile permettent d'assurer au domicile du malade, pour une période limitée mais révisable en fonction de l'évolution de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement coordonnés.» [Ce décret en particulier pose le problèmes de la durée de prescription pour certaines HAD  car nécessite une entente préalable avec les Pharmacies de ville éventuellement pour la délivrance des médicaments respectant la durée de prise en charge par l’HAD]   

L’activité de l’H.A.D. est spécialement régie par les articles L 6121-1, L 6122-3, R 712-2-1, 
R 712-2-3, D 712-13-1 et D 712-35 à 39 du Code de la Santé Publique.

La circulaire n° 2000/295 du 30 mai 2000 relative à l’hospitalisation à domicile, la circulaire du 11               

Décembre 2000  complémentaire et la circulaire n° 44 du 4 février 2004.

2. Textes spécifiques au circuit du médicament

Plusieurs textes régissent les obligations de l’HAD par rapport aux médicaments dont la circulaire DHOS du 1er décembre 2006, CBUM, Certification HAS mais aucune adaptation de ces obligations n’est prévue pour les structures d’HAD.
Le contexte réglementaire actuel  sur l’approvisionnement en médicaments permet plusieurs types de circuits, les interprétations faites peuvent être différentes, deux textes en particulier posent problème: 

•Circulaire du 1er décembre 2006 : «les textes concernant les produits de santé et leurs approvisionnement s’appliquent à  l’HAD comme à tous les établissements de santé conventionnels»

•Article L.5126-6 du code de la Santé Publique autorise la détention de médicaments au sein des HAD même sans PUI

B. La circulaire DHOS du 1er décembre 2006

Cette circulaire précise que : « les structures d’HAD disposant d’une PUI ne peuvent pas s’approvisionner auprès des pharmacies de ville mais peuvent passer convention avec une autre PUI pour assurer une partie de leur approvisionnement.»
Cette circulaire va être modifiée par la loi HPST, en effet, la loi  HPST dans les deux extraits de l’article 3 et l’article 4 rapportés ci-dessous, modifie considérablement la réglementation relative au circuit du médicament en HAD.

Les articles de la loi HPST qui concernent le circuit du médicament en HAD

Article 3

I. ― Après le cinquième alinéa de l'article L. 5126-2 du code de la santé publique, il est inséré un alinéa ainsi rédigé 
« Les pharmacies à usage intérieur peuvent approvisionner en médicaments réservés à l'usage hospitalier les établissements de santé délivrant des soins à domicile ne disposant pas de pharmacie à usage intérieur. » 


II. ― Après l'article L. 5126-5 du même code, il est inséré un article L. 5126-5-1 ainsi rédigé : 
« Art.L. 5126-5-1.-Les établissements de santé délivrant des soins à domicile qui disposent d'une pharmacie à usage intérieur peuvent confier à des pharmacies d'officine, dans des conditions précisées par voie réglementaire, une partie de la gestion, de l'approvisionnement, du contrôle, de la détention et de la dispensation des médicaments non réservés à l'usage hospitalier, ainsi que des produits ou objets mentionnés à l'article L. 4211-1 et des dispositifs médicaux stériles. » (Mais en réalité certaines HAD même disposant d’une PUI appliquent déjà des conventions avec les officines pour l’approvisionnement des médicaments)


Article 4

Après l'article L. 6125-1 du code de la santé publique, il est inséré un article L. 6125-2 ainsi rédigé : 
« Art.L. 6125-2.-Seuls les établissements de santé exerçant une activité de soins à domicile et répondant aux conditions prévues par l'article L. 6122-1 peuvent faire usage, dans leur intitulé, leurs statuts, contrats, documents ou publicité, de l'appellation d'établissement d'hospitalisation à domicile. 
« Les autres structures, entreprises et groupements constitués avant la date de publication de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009  portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires qui utilisent dans leur dénomination ou pour leur usage les termes d'hospitalisation à domicile doivent se conformer aux dispositions d'autorisation mentionnées au premier alinéa dans le délai d'un an à compter de cette date. 
« Le fait de faire usage de l'appellation d'établissement d'hospitalisation à domicile en violation des dispositions du présent article est puni d'une amende de 3 750 €. 
« Les personnes morales reconnues pénalement responsables, dans les conditions prévues à l'article 121-2 du code pénal, de l'infraction définie à l'alinéa précédent encourent une peine d'amende dans les conditions prévues à l'article 131-38 du même code. »

En résumé ce qui va changer:

1. Possibilité pour les établissements d’HAD ayant une PUI de s’approvisionner auprès des pharmacies d'officine, dans certaines conditions fixées par voie réglementaire.

2. Possibilité des établissements n’ayant pas de PUI de s’approvisionner en médicaments de  

            réserve hospitalière auprès d’une  PUI d’un autre établissement.

      3.   Le strict respect de l’appellation HAD car certaines structures non autorisées en tant 

            qu’HAD ont fait usage de cette appellation et ont donc pris des risques pour les  

            patients.

C.  Article L.5126-6 du code de la Santé Publique

Cet article en particulier s’il permet aux médecins coordonnateurs de commander les produits directement aux laboratoires, ils ne leurs rend pas service car sans les compétences d’un Pharmacien de PUI, ils sont souvent pris de cours quand l’admission d’un patient nécessite un produit réservé à l’usage hospitalier et non disponible en ville. 

D.  Les obligations de la certification HAS

Le manuel V2010 est disponible sur le site de la HAS.

Le circuit du médicament sera évalué à travers le critère suivant :

Critère 20.a .La démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit assurer au bon patient, l’apport du bon médicament, à la bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur coût. 

Elle s’appuie sur la maîtrise de la prescription, de la dispensation, de l’administration et sur la surveillance thérapeutique du patient. Sa continuité nécessite de prendre en compte le traitement

personnel du patient à l’admission, de documenter l’exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts et de la sortie et d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville. 

La mise en place d’une démarche qualité concertée de ce processus systémique complexe, pluriprofessionnel, présentant de nombreuses interfaces concourt à la prévention de la iatrogénie médicamenteuse évitable.

Pour apprécier la qualité de la prise en charge médicamenteuse en établissement de santé, la HAS s’appuie notamment sur la mise en œuvre du contrat de bon usage des médicaments passé avec l’Agence régionale de l’hospitalisation (ARH), dont les objectifs d’amélioration convergent avec les attentes de la certification.

Ce critère 20.a fait partie des pratiques exigibles prioritaires (PEP) pour lesquelles

des attentes particulières signalées sont exprimées et feront l’objet d’une approche standardisée systématique.

« La non atteinte d’un niveau de conformité important sur ces critères conduira systématiquement à une décision de certification péjorative voire à une non certification. »

Sera associé également à ce critère un indicateur national généralisé par le ministère de la santé.

Un critère spécifique est prévu pour la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé (critère 20.b), ce critère s’appliquant uniquement aux établissements prenant en charge des patients âgés de plus de 65 ans.

La polypathologie et la polymédication des personnes âgées augmentent le risque iatrogénique.

Cette iatrogénie n’est pas inéluctable et le degré d’évitabilité est lié à la classe médicamenteuse impliquée. 

L’adhésion au traitement est plus complexe chez le sujet âgé du fait de ses comorbidités et de ses comédications. Des améliorations dans ce domaine sont possibles pour diminuer la morbi-mortalité et la consommation de soins indue.
Cet extrait du manuel de certification V2010  met en évidence la volonté de cohérence entre les différentes obligations voulues par les tutelles, l’indicateur principal de la certification pour ce qui concerne le circuit du médicament  est le CBUM.

E.  Le Contrat de Bon Usage du Médicament (CBUM)

Vu l’importance du CBUM, ce paragraphe en rappelle les principaux éléments. 

a) Généralités

Le CBUM a été instauré par le décret du 24 août 2005 et la circulaire de mise en œuvre du 19 janvier 2006. 

Ces textes sont applicables à l’ensemble des établissements de santé soumis à la T2A (et par conséquent aux structures d’HAD depuis 2006).

Le CBUM a pour objectifs l’amélioration et la sécurisation du circuit du médicament, l’élaboration des plans d’actions pour atteindre ces objectifs, les modalités d’évaluation des engagements souscrits.

Ce document est établi par l’ARH (Agence régionale d’hospitalisation) puis annexé au CPOM des structures d’HAD pour une durée variable de 3 à 5 ans, avec un bilan d’étape annuel.

Il s’agit d’une mise en œuvre régionale (tous les établissements signent un contrat) et spécifique par établissement après réalisation d’un état des lieux interne pour chaque établissement. 

(Y compris les structures d’HAD qui doivent  se doter d’un dispositif de suivi et d’audit interne.)

Mais le bon usage des médicaments n’est pas une notion introduite par le contrat de bon usage en effet:

 Exp: l’Article R4235-48 du CSP ou le code de déontologie des Pharmaciens

Le pharmacien doit assurer dans son intégralité l'acte de dispensation du médicament, associant à sa

 délivrance : 

1° L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe ; 

2° La préparation éventuelle des doses à administrer ; 

3° La mise à disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du médicament. 

Il a un devoir particulier de conseil lorsqu'il est amené à délivrer un médicament qui ne requiert pas une prescription médicale. 

Il doit, par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences, participer au soutien apporté au patient. 
b) que représente le CBUM

Le CBUM a pour différence avec les anciens textes réglementaire l’aspect financier, et la démarche contractuelle avec l’ARH, en effet ce texte reprend les aspects qualitatifs de plusieurs textes antérieurs (comme l’arrêté du 31 mars 1999) dans le quel est inséré un chapitre consacrée à la cancérologie et un aspect  financier qui concerne les molécules onéreuses mentionnées à l’article 162-22-7 du code de la sécurité sociale (CSS).

1. volet des engagements qualitatifs

        -.renforcement de la sécurisation du circuit du médicament.

        - renforcement des pratiques pluridisciplinaires notamment en cancérologie ou dans la prise en   

          charge des  maladies rares.

        - mise en œuvre des évaluations des pratiques professionnelles notamment collectives.

        - usage de référentiels nationaux pour documenter l’utilisation des médicaments et produits et  

          prestations mentionnés à l'article 162-22-7 du CSS.

2. volet quantitatif

        - Suivi de la consommation.

Remarque: En particulier l’HAS reprend  dans le critère 20.a  le programme d’actions prévu dans le CBU et en mentionne les points suivants:

· l’informatisation du circuit du médicament.

· la prescription et la dispensation à délivrance nominative.

· la traçabilité de la prescription à l’administration.

· le développement d’un système d’amélioration de la qualité.

· la centralisation de la préparation sous la responsabilité d’un pharmacien, des traitements

                anticancéreux, dans les établissements concernés.

· le développement des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau et le respect des référentiels, en cancérologie et pour les maladies rares et orphelines.

· des engagements spécifiques pour le bon usage des produits hors GHS.

Ces quelques éléments sont déjà la base de la réflexion que l’on peut faire, en les appliquant à l’HAD et en essayant de s’adapter point par point, il est facile de remarquer les problèmes qui peuvent se poser dans une HAD fonctionnant en double circuit Ville/hôpital, comme par exemple les pratiques pluridisciplinaire et les engagements spécifiques pour le bon usage des produits hors GHS.

Quels outils peuvent être nécessaire pour développer l’HAD en mettant en place la qualité et la sécurité des soins, en sachant que la principale difficulté réside dans la coordination de l’information entre les professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient, le dernier chapitre tentera de répondre a cette question.

                             Chapitre II: L’hospitalisation à domicile (HAD)

A. Conditions de prise en charge de l’hospitalisation à domicile par l’assurance maladie [2]

L’hospitalisation à domicile permet de raccourcir ou d’éviter un séjour à l’hôpital. Si  les conditions sont remplies, l’admission en H.A.D  se fera sur demande du médecin traitant ou du médecin hospitalier et après accord du médecin coordinateur du service H.A.D. 

L’H.A.D. permet de bénéficier d’un projet thérapeutique personnalisé établi par l’équipe médicale.

1. L'hospitalisation à domicile (H.A.D): pour qui? 

L'H.A.D. permet différents types de soins:

· des soins ponctuels, notamment en cas de maladie non stabilisée et si  besoin de soins techniques et complexes pour une période préalablement déterminée (exemple: chimiothérapie ou antibiothérapie); 

· des soins de réadaptation au domicile, notamment après la phase aiguë d'une maladie neurologique ou cardiaque, ou d'un traitement orthopédique; 

· des soins palliatifs, il s'agit d'un accompagnement en fin de vie, de maintien et d'entretien pouvant aller jusqu'à la fin de la vie, ou des soins continus.

2. Plusieurs conditions doivent être réunies pour bénéficier de l'H.A.D: 

· résider dans une zone géographique couverte par une structure d'hospitalisation à domicile ; 

·  conditions de logement doivent permettre l'H.A.D: une enquête sera réalisée par l'assistance sociale. 

3. Faire une demande d'H.A.D 

L'hospitalisation à domicile est proposée sur prescription médicale écrite pour une durée limitée dans le temps de un à vingt jours renouvelables et uniquement avec accord du patient et/ou celui de la famille. 

L‘H.A.D. peut être demandée:

· par le médecin traitant; 

· par le médecin hospitalier (après une consultation hospitalière ou à la suite d'une hospitalisation, par exemple).

L'admission en H.A.D est ensuite décidée par le médecin coordinateur du service H.A.D sur la base d'un projet thérapeutique, c'est-à-dire d'un programme de soins et d'accompagnement individualisé, selon l'état du patient, proposé par le médecin coordinateur et l'équipe soignante. 

Si l'avis du médecin coordinateur est favorable, le patient peut être admis en H.A.D.

Le médecin coordinateur joue un rôle central dans l'H.A.D, en effet, c'est lui qui assure les contacts avec les médecins hospitaliers et libéraux au chevet du patient et organise la coordination des soins. C'est à lui que le patient peut s’adresser pour toute demande particulière concernant la structure d'H.A.D.

Quelle prise en charge? 

L'hospitalisation à domicile est prise en charge à 80% par l'Assurance Maladie, comme toute hospitalisation, sauf si le patient est dans une situation ouvrant droit à la prise en charge à 100 % (affection de longue durée exonérante, etc.)

Le patient peut bénéficier de la dispense d'avance de frais pour :

· les honoraires des médecins traitants et spécialisés que le patient consulte dans le cadre de

      l’ H.A.D; 

· les frais pharmaceutiques (médicaments délivrés par le pharmacien de ville ou par la pharmacie de l'hôpital, pour des médicaments plus spécifiques); 

· les actes de laboratoires d'analyses biologiques liés à l'H.A.D; 

· les honoraires des professionnels paramédicaux (infirmier, aide-soignante, kinésithérapeute, sage-femme, orthophoniste...), si une convention est établie; 

· le transport en ambulance, s'il a été commandé par l'H.A.D; 

· l'hospitalisation de jour ; 

· le matériel médical ; 

· le mobilier spécifique (lit médicalisé, fauteuil de repos, etc.); 

· le matériel et les accessoires à usage unique. 

Conclusion

L’admission en Hospitalisation à domicile n’est pas une démarche «d’hospitalisation traditionnelle»  comme par exemple d’un service d’urgence à un service de médecine, il y a des étapes préalables  et un projet thérapeutique personnalisé qui permettent une organisation autour du patient, l’approvisionnement en médicaments peut être adapté à cette organisation sur la base d’une démarche qualité comme l’itinéraire clinique (cf. chapitre qualité des soins, paragraphe itinéraire clinique).

 B. Situation des HAD en France

L’offre d’hospitalisation à domicile est aujourd’hui en pleine croissance en France.
Ce développement doit se poursuivre et s’accélérer. En effet, l’essor de l’HAD est essentiel pour que le système de soins réponde pleinement aux besoins médicaux et médico-sociaux des malades tout en respectant leur souhait de continuer à vivre le plus longtemps possible à leur domicile. 
Le Gouvernement souhaite donc renforcer le développement des structures d’HAD en affichant clairement l’objectif de 15 000 places d’ici à 2010. [3]

Il faut aussi préciser que dans le cadre de contrat de bon usage qu’en ce qui concerne l’hospitalisation à domicile, il appartient aux ARH d’aménager les obligations du contrat pour tenir compte des spécificités de ces structures, notamment de la nature du lien juridique entre celles-ci et les médecins prescripteurs [4] 

Cette situation a engendré des différences entre les HAD, en effet certaines HAD n’ont pas signé de CBU a cause du fait que les prescripteurs sont libéraux et comme il a été illustré, le CBUM est un moteur de mise en place de la qualité et de la sécurité des soins et dans le circuit du médicament en particulier. 

État des lieux de l’Hospitalisation à Domicile (Données FNEHAD 2006 / 2007)

	Données 2006
	Nombre

d’établissements
	Nombre de

journées
	Nombre moyen de

journées

	Etablissements publics 
	78
	540 398
	6 928

(dont 3 439 hors APHP)

	Etablissements PSPH
	17
	694786
	43 424

(20 411 hors santé service IdF )

	Etablissements privés à but non lucratif 
	64
	617009
	9794

	Etablissements privés à but lucratif 
	18
	87879
	5859

	Total 


	           172
	1 940 072
	11 279


	Données 2007
	Nombre

d’établissements
	Nombre de

journées
	Nombre moyen de

journées

	Etablissements publics 
	94
	647 770
	6 891

(dont 3 925 hors APHP)

	Etablissements PSPH
	18
	794 962
	44 165

(21 778 hors santé service IdF)

	Etablissements privés à but non lucratif 
	76


	851 344
	11 202

	Etablissements privés à but lucratif 
	20
	135 413
	6 771

	Total 


	208
	2 429 489
	11 680


Les dépenses

Depuis 2005 le nombres d’HAD est en constante évolution, il était alors de 124 (contre 208 en 2007) la valorisation des remboursements par l’assurance maladie pour l’HAD respectivement 35% de plus pour 2006 par rapport a 2005 et 22 % de plus en 2007 par rapport a 2006, des chiffres qui sont donc en constante et forte augmentation.
Cela représente 286.15 millions d’euros en 2005, 387.7 millions d’euros en 2006 et 474.9 millions d’euros en 2007 (Données FNEHAD 2006 / 2007)

L’activité
Selon une étude récemment  publiée par la DREES (Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation des Statistiques) 
« En 2006, les 164 structures d’hospitalisation à domicile (HAD) de France

métropolitaine ont offert 6 700 places et réalisé 85 000 séjours. 60 % des séjours sont pris en charge par une structure du secteur associatif HAD, 38 % par une structure du secteur public dont près de la moitié par des centres hospitaliers régionaux (CHR) et 2 % par une structure du secteur privé lucratif.
L’Île-de-France concentre à elle seule un tiers des places et la moitié de l’activité d’HAD y est réalisée. 
À l’admission par les structures d’HAD, les patients sont principalement pris en charge pour des soins de périnatalité, des soins techniques de cancérologie et des soins palliatifs. En 2006, 50 % des séjours réalisés ont une durée inférieure à 6 jours, mais les séjours liés à des pathologies lourdes atteignent des durées médianes de 20 jours. » [5]
En 2007, selon l’Assurance Maladie, 95% des territoires étaient couvert par une structure HAD.
Il n y a cependant pas de correspondance automatique entre couverture d’un territoire par une offre d’HAD et recours effectifs à ces structures. 
Il  faut donc prévoir une « Publicité » afin d’informer les médecins hospitaliers et généralistes de l’ouverture et/ou de l’existence d’une HAD afin d’en améliorer l’activité.

  Chapitre III : Modalités d’approvisionnement pharmaceutique des HAD
A]  Le circuit du médicament actuel
Les cas de figures sont nombreux  et les difficultés en  sont dépendantes mais on peut identifier une HAD comme fonctionnant dans un cadre de réseau ville/ hôpital  principalement selon : 

1.  HAD sans PUI et Approvisionnement du Patient en Médicaments  (HAD  fonctionnant avec des Pharmacies de Ville)

Dans ce cas les problèmes sont principalement dus au fait que certains médicaments sont indisponibles en ville :
• Médicaments réservés à l’usage Hospitalier (exp. Perfalgan®  , Hypnovel®  , Bactrim®  inj )

• Médicaments à Prescription hospitalière  (exp. Targocid® , Invanz®  )

• Médicaments à Prescription réservée a certains spécialistes 

• Respect des indications des médicaments (T2A)
2. - HAD et qualité de la dispensation en double circuit ville/hôpital (HAD fonctionnant avec des Pharmacies de Ville et une PUI pour la réserve hospitalière)
Dans ce cas les problèmes sont principalement

•Absence d’analyse pharmaceutique globale et risque iatrogène (si le Pharmacien hospitalier n’a qu’une demande de produits réservé a l’usage hospitalier et qu’il ne reçoit pas toute l’ordonnance )

•Respect du CBU 

•Respect de la certification

Ces problèmes sont la source de risques pour le patient mais le circuit du médicament étant aussi liés à la prescription et a l’administration, il faut aussi identifier les problèmes liés à ces deux étapes et les inclure dans l’analyse globale du circuit du médicament.

D’autres aspects sont a prendre en considération et chaque HAD doit évaluer et évoluer selon son cadre en effet les situations peuvent varier :

· HAD urbaine ou rurale

· Présence d’une PUI

· Temps de présence du  pharmacien

· Typologie de l’activité (ex : forte activité soins palliatifs, chimio)

· Personnel salarié ou  recours aux personnels libéraux

a) Recours aux personnels libéraux 

Dans le cas du recours aux personnels libéraux si l’avantage est évident sur le plan de la dépense au titre des salaires car les dépenses engendrées pour la masse salariale avec les IDE libérales est proportionnelle à l’activité,  la différence de pratique professionnelle entre la ville et l’hôpital est moins évidente depuis quelques années  comme le reporte une étude  dont l'objectif était de comparer les soins prescrits aux soins réalisés, chez 60 patients pris en charge par deux services de soins infirmiers à domicile (SSIAD). [6]

Les prestations des services de soins infirmiers à domicile sont-elles toujours conformes aux prescriptions médicales ? 

Méthode : Nous avons étudié le nombre de passages des auxiliaires médicaux pour les soins d'hygiène et trois soins techniques infirmiers (prise de la tension artérielle, du pouls, préparation et surveillance du traitement). Nous les avons comparés au dernier protocole de soins prescrits par le médecin traitant. La confirmation de la réalisation des soins a été obtenue à partir du dossier infirmier (quand il était présent au domicile), des déclarations de l'infirmière coordinatrice et des déclarations du patient ou de sa famille.

Résultats : Le dossier infirmier était présent chez 34 patients. Un tiers des patients ne bénéficiait pas du nombre de passages prescrits. 20 patients ne bénéficiaient pas de la surveillance de la tension artérielle et 22 de la surveillance du pouls, malgré leur prescription. Pour un quart des patients, la préparation du traitement et la surveillance de sa prise n'étaient pas conformes à la prescription.

Conclusion : Cette étude a permis de s'intéresser aux objectifs du dossier infirmier présent au domicile du patient. L'infirmière coordinatrice doit avoir un rôle d'organisation et d'évaluation du service. Entre le prescripteur et les intervenants du SSIAD la collaboration et la communication sont indispensables. La prescription médicale doit être réévaluée en fonction de l'état du patient et son suivi est de la responsabilité du médecin.

Cette étude met en évidence la nécessité de multiplier la collaboration et l’information auprès des acteurs intervenant a domicile, et ce pour harmoniser les pratiques et maintenir une même qualité de service entre l’hospitalisation conventionnelle et l’HAD.

Pour les médecins,étant donné que le patient peut faire intervenir son médecin traitant ,et que  le médecin est un professionnel libéral , il devient un interlocuteur important dans le maillage ville /hôpital et notamment pour tout ce qui est respect du contrat de bon usage et donc des obligations de certification HAS, en effet, en informant les médecins traitants par un dialogue continu sur les contraintes et obligations de l’HAD, en se rendant utiles par le partage d’information, les relations entre le personnel hospitalier et libéral peuvent évoluer vers une collaboration qui permettra de mettre en place, les protocoles thérapeutiques, le livret du médicament, les fiches relatives au bon usage du médicament etc. 

Le médecin coordonnateur de l’HAD reste l’interlocuteur  référent des équipes soignantes quand à l’application de protocoles en rapport avec le projet thérapeutique de la prise en charge du patient par l’HAD.
b)  Présence d’une PUI et d’un  Pharmacien    

Si l’avantage de l’absence de PUI  réside dans le gain de salaire du Pharmacien les inconvénients sont par contre nombreux, en effet dans ce cas :

· l’HAD commande et gère elle-même ses stock en médicaments mais cette option accordée par la législation  (Article L.5126-6 du code de la Santé Publique) n’est pas le choix de la majorité des HAD ne disposant pas de PUI

· Problème des médicaments de la réserve hospitalière

· Difficulté de respecter les critères qualitatifs du CBUM et de la certification

· Coût des médicaments

Dans toute structure hospitalière, le pharmacien joue un rôle polyvalent auprès de l’équipe 
médicale, aujourd’hui la Pharmacie clinique se développe au service des patients et des soignants. Le Pharmacien hospitalier est en lien étroit avec le corps médical avec l’analyse de l’ordonnance, le conseil aux prescripteurs et sa quête de la molécule la plus adaptée au patient, mais aussi l’interlocuteur de la direction, les directions en charge de la qualité, et aussi de la  communication depuis l’informatisation du circuit du médicament et en particulier :

- Il est garant du respect de la législation relative au médicament à savoir le CBUM (prévention de  

  l’iatrogénie, suivi de la consommation des molécules hors GHS et autres  médicaments onéreux.)

- Il veille à optimiser le circuit du médicament, à donner des conseils et informations aux soignants   

  sur les bonnes pratiques de prescription et administration des médicaments. 

- Il est aussi le correspondant privilégié de la Pharmacovigilance et matériovigilance.

- Il participe à différentes réunions ou instances : CME, CLIN, COMAI, CLUD, EOH,  et bien sur  

  le COMEDIMS 

A l’heure actuelle ou la réglementation est en pleine évolution, il serait souhaitable que dans les HAD fonctionnant exclusivement avec les pharmacies de ville qu’il devienne obligatoire et stipulé dans les conventions que les pharmaciens d’officine participent à des commissions importantes pour la qualité des soins comme le CLIN et le CLUD et que la consommation en antibiotiques devienne obligatoire pour le Bilan ICATB (Indice Composite du bon usage des antibiotiques dans le « Cahier des charges des indicateurs du Tableau de bord des infections nosocomiales ») en HAD et ce afin d’évoluer dans l’harmonisation des pratiques et la lutte contre les infections nosocomiales.

Il est clair aujourd’hui qu’une amélioration de la prise en charge des patients ne peut être envisagée sans la collaborations de tous les acteurs  de santé concernés. 
Pour ce qui concerne le dernier point (coût des médicaments) dans les tableaux  I et  II  sont rapportés à titre d’exemples, les tarifs hospitaliers théoriques de quelques médicaments d’usage courant.
 Tableau I : comparatif des coûts en médicaments en ville et à l'hôpital par spécialité 
Ce tableau établi à partir d’ordonnances de différents patients de l’HAD de l’hôpital local de Rugles
 ( Eure ) montre bien  l’écart entre le coût a l’hôpital et le coût en ville , si le coût de l’hôpital est bien inférieur qu’en ville ce n’est pas seulement du au prix hospitalier (comme pour l’Augmentin ®) ,c’est aussi que le conditionnement n’est pas encore adapté, en effet si certains laboratoires ont développé des conditionnement  unitaires disponibles pour  les hôpitaux , ce qui en soit a le mérite d’améliorer la qualité de la dispensation et permet un ultime contrôle a l’administration aussi bien pour la spécialité que pour les éventuels péromptions ou retrait de lot au sein des établissement de santé, ce conditionnement n’existe que  pour très peu de spécialités en ville et donc la dispensation et la facturation a l’HAD ( et par conséquent à la sécurité sociale dépasse largement la durée de prescription comme c’est le cas pour le Plavix® ou le Xatral® LP10 Mg, juste pour citer des exemples, évidement cette observation est un fait connu et peut-être qu’un jour se sera « l’objet d’un travail de fond » pour diminuer le coût des médicaments remboursés aux assurés sociaux. 

N.B total hôpital et total ville comparent une dépense théorique hospitalière avec la dépense totale réellement engagée en ville par l'HAD de l’hôpital de Rugles (27) les prix hospitalier sont spécifiques pour les deux tableaux qui suivent  au prix marché du groupement d’achat de cet hôpital, en effet tous les hôpitaux n’ont pas les mêmes prix .
	MEDICAMENT
	DATE DE PRESCRIPTION
	Médicament
	Conditionnement
	PUH
	PUV
	durée de
	total HOP
	total ville

	
	
	Coût PUI
	Coût Officine
	hospitalier
	ville
	
	
	prescription
	
	

	lovenox 0.4 ml
	19/02/2008
	4.9
	44.03
	6
	6
	0.81
	7.338
	30
	24.5
	220.15

	lovenox 0.4 ml
	20/03/2008
	4.9
	44.03
	6
	6
	0.81
	7.338
	30
	24.5
	220.15

	DUROGESIC 25µg
	06/03/2008
	28.5
	42.46
	5
	5
	5.7
	8.492
	15
	17.1
	42.46

	Plavix
	19/02/2008
	50.59
	55.47
	50
	28
	1.01
	1.98
	15
	15.15
	55.47

	Omeprazole EG 20 mg
	19/02/2008
	(Inexium) 0
	24.47
	50
	28
	0
	0.87
	15
	0
	24.47

	Crestor 5 Mg cp
	19/02/2008
	0
	18.87
	50
	20
	0
	0.94
	15
	0
	18.87

	Xatral LP 10 mg
	19/02/2008
	1.787
	28.99
	50
	30
	0.035
	0.96
	15
	0.525
	28.99

	Augmentin 1g/125 sc
	27/02/2008
	2.19
	9.26
	12
	12
	0.182
	0.77
	7
	3.82
	18.52

	Kayexalate
	05/03/2008
	29.25
	36.22
	1 pot
	1 pot 
	SO
	SO
	30
	29.25
	36.22

	Durogesic 50µg
	12/12/2007
	50.91
	70.49
	5
	5
	10.18
	14.09
	28
	50.91
	70.49

	Risperdal 1mg
	10/01/2008
	30.489
	50.45
	60
	60
	0.508
	0.84
	SANS
	30.48
	50.45

	Durogesic 12 µg
	20/01/2008
	14.255
	31.18
	5
	5
	2.85
	6.23
	15
	14.25
	31.18

	Inexium 20mg
	04/12/2007
	0
	28.71
	50
	28
	0
	1.02
	30
	0
	28.71

	keppra 500mg
	04/12/2007
	67.39
	77.97
	60
	60
	1.12
	1.29
	30
	116.1
	155.94

	Triatec 5 mg
	15/01/2008
	8.168
	20.43
	100
	30
	0.08
	0.68
	30
	2.4
	20.43

	X -PREP
	15/01/2008
	1.34
	4.5
	1
	1
	1.34
	4.5
	30
	6.7
	67.5

	Neurontin 300mg
	15/01/2008
	29.589
	32.39
	90
	90
	0.328
	0.36
	30
	59.04
	64.8

	Taketiam 200 mg
	25/01/2008
	7.974
	11.42
	10
	10
	0.79
	1.14
	10
	15.8
	22.84

	Risperdal 1mg
	28/01/2008
	30.489
	43.67
	60
	60
	0.508
	0.72
	15
	22.86
	43.67

	Pyostacine 500mg cp
	28/01/2008
	65.344
	24.97
	100
	16
	0.65
	1.56
	5
	19.5
	49.94

	Novorapid Flexpen 3ml
	28/01/2008
	5.105
	43.27
	5
	5
	1.02
	8.65
	15
	1.02
	43.27

	Rovamycine 3MU
	08/02/2008
	45.945
	13.59
	100
	10
	0.45
	1.35
	6
	8.1
	27.18

	 Total
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	460.98 €
	1341.7 €


2. En rouge a titre d’exemple, figure une spécialité délivrée hors AMM, en effet cette spécialité est une Préparation colique en vue de lavements barytés ou de coloscopies et avant urographies, elle a été supprimée du livret de l’APHP par les Gastro-entérologues pour «risque de mésusage» dans la constipation mais en ville cela reste encore prescrit (Bulletin de la Comedims, Août 2008, N° 15).
Tableau II : comparatif des coûts en médicaments en ville et à l'hôpital par ordonnance

Dans ce tableau figure la dépense engendré en ville et comparée a la dépense à l’hôpital si la PUI de l’hôpital de Rugles avait dispensé cette ordonnance, en effet le cas de ce patient est une prise en charge de 15 jours, cette ordonnance a été choisie au hasard et reflète une prescription des plus courantes en gériatrie  

Comme on peut constater encore : 

1. l’inadéquation des conditionnements, exp. l’Aprovel® 150 Mg (28 délivrés pour 15 jours  au lieu de 15)
2. la différence du coût à l’hôpital 13.727 €  par rapport a la ville 123.38 €

	patient
	MEDICAMENT
	DATE DE PRESCRI-

PTION
	Médicament
	Conditionnement
	durée de

Prescri-

ption
	total HOP
	total ville

	
	
	
	Coût PUI
	Coût Officine
	hospitalier
	Ville
	
	
	

	B R
	Diffu K
	07/08/2008
	0.886
	2.61
	40
	40
	15
	0.886
	5.22

	B R
	Deroxat 20mg
	07/08/2008
	4.0484
	9.86
	50
	14
	15
	1.22
	9.86

	B R
	Aprovel 150mg
	07/08/2008
	0.011
	23.74
	56
	28
	15
	0.03
	23.74

	B R
	Inexium 20mg
	07/08/2008
	0
	12.36
	50
	14
	15
	0
	12.36

	B R
	Imovane 7.5mg
	07/08/2008
	1.021
	3.07
	20
	14
	15
	0.855
	3.07

	B R
	lasilix 40mg
	07/08/2008
	2.553
	3.31
	100
	30
	15
	0.825
	3.31

	B R
	Solupred 20mg
	07/08/2008
	1.715
	4.9
	20
	20
	3
	0.261
	4.9

	B R
	Solupred 5mg
	07/08/2008
	1.103
	3.1
	30
	30
	10
	0.37
	3.1

	B R
	Symbicort turbohaler 400mg/12µg
	07/08/2008
	7.78
	53.48
	60 doses
	60 doses
	15
	7.78
	53.48

	B R
	Eductyl suppo adultes
	07/08/2008
	1.21
	2.17
	12
	12
	15
	1.5
	4.34

	Total 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	13.727 €
	123.38 €


                                    Chapitre IV : QUALITE DES SOINS et HAD 

1. Définition de la qualité 

L’OMS définit la qualité comme la capacité de « garantir à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le même résultat, au moindre risque iatrogène et  pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats, contacts humains à l’intérieur du système de soins ». [7]
Mais la définition la plus largement employée vient de l’Institut de médecine des Etats-Unis (IOM) qui précise que la qualité est «la capacité des services de santé destinés aux individus et aux

populations d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les connaissances professionnelles du moment » [8]. Cette définition est largement acceptée par la communauté internationale grâce à sa flexibilité et à son adaptabilité à des contextes différents. 

2. Définition de l’Assurance Qualité 

· L’assurance qualité est destinée à donner confiance en l’obtention de la qualité par la mise en place d’un système qualité documenté [9]

· Un système qualité, c’est l’ensemble de l’organisation des procédures, des processus et des moyens nécessaires pour mettre en œuvre le management de la qualité. .il constitue la preuve que tout est organisé de façon à assurer effectivement la qualité [9]

3. Itineraire Clinique (IC)
La National Library of Medicine définit un itinéraire clinique comme "Schedules of medical and nursing procedures, including diagnostic tests, medications, and consultations designed to effect an efficient, coordinated program of treatment".

Comme terme de recherche, on utilise "critical pathways". Le terme le plus utilisé dans la littérature est de toute évidence clinical pathway ou itinéraire clinique, mais l'on retrouve également dans la littérature des appellations telles que care pathway, caremap®, critical pathway, integrated care pathway etc. 

Cette définition met très fort l'accent sur l'organisation des soins. L'un des points forts de la définition est qu'un itinéraire clinique est décrit comme quelque chose qui est conçu ou "designed".

Un itinéraire clinique va au-delà des soins médicaux et infirmiers: il englobe toutes les activités impliquées directement ou indirectement dans les soins aux patients. 

Un itinéraire clinique ne se concentre pas uniquement sur des soins efficients, mais englobe également des soins sûrs, équitables, ponctuels et efficaces.

Selon le CHC (Centre Hospitalier Chrétien) de Liège les principaux objectifs de l’itinéraire clinique sont d’améliorer :

· la qualité des soins 

· la satisfaction des patients et des professionnels 

· l’efficience des services de santé. 

C’est un projet de qualité des soins.
 L´ IC est multidisciplinaire et destiné à un groupe précis de patients. L´IC est toujours spécifique à une clinique en particulier (il est totalement dépendant de l´organisation au sein de laquelle il s´inscrit). Il repose sur une planification systématique et se traduit par un programme de soins spécifique.  

 

C’est l’équipe pluridisciplinaire qui détermine 

· qui fait quoi, quand, où et comment 

· les indicateurs qui permettent de mesurer si les objectifs fixés ont été atteints ou non et d’identifier les points d’amélioration potentiels.


Le patient est constamment au centre des préoccupations. Il est informé dès le début de la prise en charge par le médecin qui lui remet une brochure avec toutes les explications nécessaires au bon déroulement de son séjour.

Ces deux descriptions de l’IC  sont concordantes sur l’aspect organisationnel de l’ensemble des acteurs en y incluant les plateaux techniques, il est a noter que dans le cas de l’HAD, l’hospitalisation étant programmée, cela laisse amplement une marge d’organisation prévisionnelle pour chaque cas, et de prévoir l’approvisionnement urgent le cas échéant.  

4. Prévenir la iatrogénèse médicamenteuse chez le sujet âgé

La iatrogénèse médicamenteuse constitue un problème de santé publique tout particulièrement d’actualité chez les personnes âgées et fait l’objet d’un critère spécifique du circuit du médicament dans la version V2010.

La loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique fixe comme objectif de parvenir d'ici 5 ans à la réduction de la fréquence des prescriptions inadaptées chez les personnes âgées, et à la réduction de la fréquence des évènements iatrogènes d’origine médicamenteuse entraînant une hospitalisation.

Les études ont montré que les effets indésirables médicamenteux sont deux fois plus fréquents en moyenne après 65 ans et que 10 à 20% de ces effets indésirables conduisent à une hospitalisation. 
Ces chiffres sont vraisemblablement sous-estimés par la sous notification et la sous identification de nombreux événements iatrogènes. 

De plus, 30 à 60% des effets indésirables des médicaments sont prévisibles et évitables : on parle de iatrogénèse médicamenteuse évitable. 

Ils sont le plus souvent la conséquence d’une erreur thérapeutique (mauvaise indication, non-respect des contre-indications, posologie excessive ou traitement trop prolongé), d’une mauvaise observance du traitement ou d’une automédication inappropriée chez des patients polymédiqués, âgés et «fragiles».

Une cause médicamenteuse doit être systématiquement évoquée devant toute altération de l’état de santé d’une personne âgée dont l’explication n’est pas d’emblée évidente. [10]

D’autres études sur la iatrogénèse et notamment l’étude ENEIS  « LES ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES GRAVES LIÉS AUX SOINS » - réalisée par la DREES ( Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation des Statistiques ) en  2004  [11]

«Une enquête nationale sur les événements indésirables graves liés aux soins (ENEIS)

a été menée entre avril et juin 2004 dans 292 unités de 71 établissements de santé.

L’échantillon de séjours était constitué de 8 754 patients, suivis pendant une période maximale de 7 jours, soit au total 35 234 journées d’hospitalisation observées.

Ces événements indésirables ont été considérés comme ayant un caractère de gravité à partir du moment où ils étaient cause d’hospitalisation, ou ils entraînaient une prolongation de l’hospitalisation, une incapacité à la sortie de l'unité ou un risque vital.

Ils se décomposent en deux catégories :

une partie d’entre eux (195) est à l’origine même du séjour à l’hôpital, tandis que l’autre (255) a été identifiée pendant la période d’hospitalisation.

La survenue de tels événements indésirables concerne l’ensemble des activités des établissements de santé en médecine comme en chirurgie, mais elle touche surtout des patients fragiles, plus âgés que la moyenne et présentant souvent une situation clinique considérée comme grave.

Cette étude analyse en premier lieu les événements indésirables graves ayant motivé l’hospitalisation.

Ils occasionnent 3 à 5% de l’ensemble des séjours hospitaliers, dont les deux tiers sont générés suite à une prise en charge en médecine de ville, le reste étant consécutif à une hospitalisation antérieure.

46,2% des 195 EIG à l'origine d'une telle hospitalisation ont été considérés par les enquêteurs et les équipes de soins comme évitables, surtout lorsqu’ils étaient liés à des produits de santé.

Dans un deuxième temps, l’analyse porte sur les EIG identifiés au cours de l’hospitalisation, dont la densité d’incidence est évaluée à 6,6 pour 1 000 journées d’hospitalisation.

35,4% de ces 255 EIG (Effets Indésirables Graves) ont été jugés évitables par les enquêteurs et les équipes de soins.

L’analyse des causes latentes, qui a ensuite été conduite pour une partie des événements observés a mis en évidence le rôle essentiel des questions d’organisation et de communication. »
Comme illustré précedament  les hospitalisations a domicile concerne en grande partie les personnes âgées et ces deux études montrent bien que cette tranche d’age est tout particulièrement  concernée par la Iatrogénie , l’étude ENEIS désigne aussi comme causes l’organisation et la communication, c’est donc important de bien instaurer un dialogue permanent entre le personnel soignant en HAD encore plus que dans l’hôpital par des réunions et des contacts répétés car l’intervention à domicile du patient se fait de manière indépendante (le médecin traitant et l’infirmière ne sont pas forcement en même temps au chevet du malade) et la démarche qualité basée sur l’itinéraire clinique semble la mieux adaptée afin d’organiser le parcours et éviter des actions aléatoires.

                 Chapitre V : Organisation de la dispensation du  médicament à l’HAD

Introduction
Les réflexions sur le circuit  du médicament et les possibilités d’organisation  prennent en compte des situations réelles du quotidien des HAD, les solutions proposées sont celles qui garantissent l’accès au médicament dans les meilleurs temps possibles et au moindre coût. 

Chaque HAD doit s’organiser selon ses moyens humains et financiers.
1. Réflexions sur le circuit du médicament à l’HAD 

Dans un avenir proche et grâce à la loi HPST, les possibilités de créer des collaborations en double circuit ville /hôpital seront favorisées dans le souci de complémentarité et de continuité des soins, en effet les différentes possibilités de conventions autorisées par la loi HPST permettront différents schémas dont le plus raisonnable (en tenant compte des éléments décrits précedament et notamment,

Qualité, économie, rôle du Pharmacien de la PUI) est de toute évidence la présence d’une PUI complétée par des conventions avec des Pharmacies de ville qui peuvent à tout moment répondre à des prescriptions tardives et/ou des interventions du médecin traitant la nuit et les jours fériés.  

Les conventions avec les officinaux n’est pas une nouveauté, ce qui sera nouveau c’est la possibilité d’une HAD dotée d’une PUI de signer des conventions avec les officinaux. 

Quels sont les avantages ?

Comme précisé auparavant, vu le rôle du Pharmacien hospitalier par rapport au contrat de bon usage il est souhaitable, ne serait ce qu’a mi-temps, pour que le circuit du médicament soit organisé de manière a satisfaire les exigences de qualité.

Quels sont les inconvénients ?

A l’heure actuelle la présence d’un Pharmacien a temps plein est indispensable si on considère le rôle polyvalent  mais cela  représente un dépense en masse salariale, en comptant les congés et les jours fériés surtout pour les HAD rurales qui ne font pas le plein en pourcentage d’occupation des lits.

2. Projet de dispensation en double circuit ville / hôpital
Proposition d’un schéma d’organisation: 

Etablir un itinéraire clinique et adapter la dispensation des médicaments aux patients hospitalisés dans un service d’Hospitalisation à Domicile. 

Problématiques à analyser afin d’établir le schéma de dispensation :
1- Quand se fait l’admission (jour, heure,...)  De façon générale, les admissions issues d’un transfert hospitalier se font un jour ouvré, fin de matinée ou début d’après-midi.

2- Temps de présence du Pharmacien (Temps plein, mi temps, de quelle heure à quelle heure …)

3- Moyen d’envoi de l’ordonnance a la PUI (fax, informatique…)
4- Temps d’analyse Pharmaceutique (dés réception de l’ordonnance)

5- Temps de préparation des médicaments (en fonction des moyens humains dont dispose la PUI)
6- Personnel soignant et acheminement des médicaments au patient

a) 1er cas : Patient sortant d’un hôpital muni d’une ordonnance : 

      Comment pourrait se faire la délivrance des médicaments ?

Proposition : 

Tout est délivré par la Pharmacie à Usage Interne sur ordonnance. Cette solution permet de : 

	AVANTAGES
	INCONVENIENTS

	- réponse aux exigences de la Haute Autorité en Santé pour les critères contrôle par le pharmacien et sécurisation du circuit du médicament en évitant le double circuit à risque pour le patient,

- diminution du coût car les médicaments sont au coût hospitalier et délivrés en quantité suffisante par rapport à la durée de prise en charge H.A.D.


	- produits éventuellement manquants,

 Solution : établir une procédure d’urgence avec les PUI des établissements voisins




b) 2ème cas : Patients hospitalisés à la demande d’un médecin traitant, d’un service social ou d’une famille : 

Ce cas présente souvent une prescription en cours où il faut évaluer si le patient a déjà les    

médicaments prescrits, afin d’éviter une double dispensation.
Dans ce cas, ceux-ci ne sont pas évidemment pris en charge par l’H.A.D. 

Si le médecin traitant intervient en cours d’hospitalisation, la prise en charge des 
médicaments prend effet  à partir de la date d’entrée en H.A.D. 

                 c)   3ème cas : Patient hébergé dans une structure sociale ou médico-sociale

Contexte réglementaire :

- Circulaire du 5 octobre 2007

- Code de la santé publique article L6121-2
- Code de la santé publique article R6121-4
- Code de la santé publique article D6124-306 et suivants 
- Code de la santé publique article D6124-306 et suivants 
- Arrêté du 16 Mars 2007 fixant les conditions de prise en charge pour l'admission en HAD d'un ou  

   plusieurs 

 HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000273615&dateTexte=&fastPos=3&fastReqId=882401222&oldAction=rechTexte" \n _blank

résidents d'EPHA

La réglementation prévoit la possibilité pour un patient en structure d’hébergement de bénéficier 
d’une hospitalisation a domicile, ce qui permet dans bien des cas d’éviter une aggravation de l’état 
du patient, en effet le patient ne souffre pas de désorientation et on évite ainsi la dépression du sujet âgé et/ou  le syndrome de glissement qui dans bien des cas est due au changement du milieu environnant. 

Dans ce cas précis les HAD signent une convention .Ce document établit les règles de partenariat qui fondent les relations entre l’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées signataire et l’HAD. 

La convention et ses annexes ont pour finalité de définir précisément les modes de fonctionnement établis entre ces deux structures, lors d’une prise en charge par l’HAD d’un résident de l’EHPA(D).

L’Arrêté du 24 Mars 2009 modifiant l'arrêté du 16 mars 2007 fixant les conditions de prise en charge pour l'admission en   HAD d'un ou plusieurs résidents d'EHPA définit toutes les pathologies prises en charge et les classe selon leurs importance et permet d’encadrer les frais.

Le mode de prise en charge principal: c'est celui supposé susciter la consommation la plus importante de ressources : frais de personnels, frais de location de matériel, frais de médicaments, etc.  

Le mode de prise en charge associé, le cas échéant : si le patient nécessite un autre mode de prise en charge que le mode principal, supposé consommer moins de ressources que lui, ce deuxième mode est le mode de prise en charge associé. S'il existe plusieurs modes associés, il faut retenir celui qui, en termes de consommation de ressources, vient immédiatement après le mode principal. 

Les deux structures s’engagent à mettre en place tous les moyens nécessaires à la prise en charge conjointe du patient/résident, afin d’optimiser et de sécuriser la prise en charge.

Chaque mission de soins confiée fait l’objet d’une rédaction de trois documents conformes à la circulaire du 5 octobre 2007 

L’acceptation de chaque mission implique l’adhésion préalable à l’ensemble des éléments de la présente convention.

Et  plus particulièrement, en ce qui concerne le médicament, il est précisé dans la convention quels médicaments restent à la charge de l’EHPA (D).
Il est clair, en considérant, l’allongement de l’espérance de vie et le nombre de personnes âgées dépendantes en constante augmentation que des accords entre les EHPA(D) et les HAD doivent se multiplier de manière à assurer aux personnes âgées l’intervention rapide de l’hospitalisation, en considérant les avantages pour les patients cités auparavant, mais aussi pour l’aspect économique que cela représente.(en effet les structures médico-sociales sont de plus en plus dotées de PUI et fournissent leurs patients en médicaments et objets de pansements (cette dépense étant inclues dans leurs budget).

Exemple de protocole d’accord entre une HAD et une EHPA(D) : ( HAD de l’APHP)

PROTOCOLE D’ACCORD SUR LES MEDICAMENTS

Important : À rédiger pour chaque patient après le protocole personnalisé de soins (cf. annexe 4) et avant le protocole nominatif d’intervention (cf. annexe 6)

Accord sur les médicaments lors d’une prise en charge conjointe EHPA(D)/HAD

Pour M ……………………………………………………………………………………

Motifs et objectifs de l’intervention de l’HAD : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EHPA(D) : 
Hospitalisation à Domicile AP-HP

Adresse : 
14 Rue Vésale 75005 PARIS 

L’approvisionnement et la dispensation des médicaments nécessaires à la prise en charge de la pathologie intercurrente sont assurés… 

•Par l’EHPA(D) : 
• Par l’HAD :

	Médicaments nécessaires aux traitements de la (des) pathologies prise(s) en charge de manière régulière pour ce patient par l’EHPA(D) et fournies par ce dernier ou par la pharmacie du GCS (prise en charge organisationnelle, administration, prise en charge financière éventuellement) :
	Médicaments nécessaires aux traitements de la (des) pathologie(s) intercurrente(s) de ce patient et pris en charge par la structure d’HAD ou la pharmacie du GCS (prise en charge organisationnelle, administration, prise en charge financière) :



	
	


Fait à ………………………………………, le …………………………………..


Pour l'EHPA(D) 





Pour l’HAD de l’AP-HP 

Le Médecin Coordonateur : 



Le Médecin Coordonateur : 


Le Pharmacien-gérant de la PUI (le cas échéant) 

Ou

Le Pharmacien d’officine conventionné avec 

Le Pharmacien-gérant de la PUI

l’EHPA(D) (éventuellement)


3. L’organisation de la coopération d’une PUI avec les officinaux :

L’organisation présentée est sous forme de propositions de schémas éventuels.
Avec la loi HPST, les possibilités de créer des collaborations en double circuit ville /hôpital va être autorisé et donc dans ce contexte chaque HAD (avec ou sans PUI)  doit établir une convention type, la convention a pour but de fixer les conditions dans lesquelles les deux parties collaborent aux soins dispensés par le service d’HAD.
Le contexte environnant peut varier d’une HAD à une autre, mais les éléments suivants devraient être précisés dans la convention :

1. La convention avec les Pharmacies de Ville stipule que les médicaments onéreux sont dispensés par la PUI (La liste des médicaments hors GHS ou T2A est annexée à la convention).
2. les Pharmacies de ville s’engagent à substituer par les génériques et de ne pas délivrer les produits au-delà d’une semaine ou deux.

3. Le pharmacien  d’officine s’engage à transmettre au service toutes les informations utiles à une prise en charge satisfaisante du patient.

4. Dans le cas ou le médecin prescrit un produit non disponible, le pharmacien doit en informer le médecin coordonnateur ou le cadre qui prendra les dispositions nécessaires.

5. rappeler que le patient a le libre choix du pharmacien  sous réserve d’acceptation de la convention par le pharmacien. 

On peut proposer aussi :

· d’accompagner la convention par une liste que les Pharmacies de ville ne pourront pas délivrer et de doter  l’HAD de ces produits,en effet la réglementation permet de doter un service en médicament pour besoins urgents (et  réfléchir à l’acheminement jusqu’au patient, en effet le cas des HAD rurales peut s’avérer compliqué pour l’étendue du territoire)

· La convention doit également prévoir les modalités de reprise des médicaments non utilisés  

      par les patients, en vue de leur destruction conformément à la réglementation.

 L’armoire pour besoins urgents

a) Cadre réglementaire

l’article 12 de l’arrête du 31 mars 1999  autorise et fixe les modalités de gestion des Armoires pour besoin urgent (Art 12 ) et l’article 15 précise les modalités de contrôles. 

 Art. 12. - Le pharmacien et le médecin responsable de l'unité de soins ou à défaut celui désigné par l'ensemble des prescripteurs concernés déterminent après consultation du surveillant ou de la surveillante de l'unité de soins ou d'un infirmier ou d'une infirmière désigné par écrit par le responsable de l'unité de soins, la dotation de médicaments permettant de faire face, dans l'unité concernée, aux besoins urgents.
Ils fixent une liste qualitative et quantitative des médicaments composant cette dotation. 
Cette liste est établie en deux exemplaires datés et conjointement signés. Un exemplaire est conservé à la pharmacie et l'autre est affiché dans le dispositif de rangement.
Ils désignent un médecin responsable de l'utilisation des médicaments de la dotation.
La dotation est révisée au minimum une fois par an.

Art. 15. - Le pharmacien ou toute personne désignée par lui doit régulièrement vérifier que la composition de la dotation de médicaments pour besoins urgents est conforme à la liste mentionnée à l'article 12. Il doit notamment contrôler les quantités au regard des prescriptions faites, le mode de détention et le respect des règles d'étiquetage et de conservation des médicaments.
Le procès-verbal de la visite doit être daté et cosigné par le pharmacien et le responsable de l'unité de soins.

      b)  Application concrète en HAD 

Théoriquement, l’armoire pour besoins urgents est possible pour les HAD disposant d’une PUI , l’HAD étant un service de soins comme un autre, l’armoire est donc placée sous la responsabilité du médecin coordonnateur qui peut déléguer cette responsabilité au pharmacien ou à un cadre de santé dans le cadre d’une procédure précise.

L’ensemble des acteurs impliqués par cette armoire (médecins coordonnateurs, pharmacien, et cadres de santé) doit déterminer la liste des médicaments à détenir au sein de l’HAD ainsi que le stock minimal pour chaque référence.

Une procédure écrite du circuit du médicament spécifique à l’armoire pour besoins urgents doit être formalisée et distribuée à tous les acteurs.

L’armoire d’urgence est accessible par le cadre infirmier pendant les heures habituelles d’ouverture de la PUI  mais également le soir, le week-end et les jours fériés.

Un bordereau de délivrance des médicaments issus de l’armoire pour soins urgents doit être établi et agrafé à la copie de la prescription pour être intégré dans le dossier du patient.

Une copie de la prescription est adressée a la Pharmacie. 

A titre d’exemple est reporté la liste des médicaments qui fait l’objet d’un projet de mise en place, les quantités restent à prévoir,les spécialités qui y figurent ont été choisies par rapport aux ordonnances reçues en 2008 et qui ont fait l’objet de paiement de factures correspondant aux remboursement des officinaux par l’HAD de RUGLES (Eure), les tableaux I et II (pages 16 et 17) ont été utilisés pour orienter le choix, cette liste n’est pas définitive et peut évoluer.

Il est important de préciser que selon les spécialités, la réglementation autorise a considérer un produit comme coûteux même s’il ne figure pas dans la liste des médicaments mentionnés à l’article 162-22-7 du code de la Sécurité Sociale.

A l’heure actuelle il est tout a fait raisonnable de relativiser les coûts pratiqués en ville par rapport à ceux qui sont conclu dans le cadre des marchés hospitaliers et d’en tirer les conclusions nécessaires pour l’organisation la plus convenable pour les dépenses hospitalières. 

LISTE DES MEDICAMENTS "ONEREUX" DELIVRES PAR LA P.U.I. DE L'HOPITAL LOCAL DE RUGLES, EN DOTATION AU SERVICE HOSPITALISATION A DOMICILE
	MEDICAMENTS

	ALPRAZOLAM 0,25Mg
	
	EMLA Patch
	
	NEURONTIN 100 Mg
	

	AMOXICILLINE 1G
	
	FLUOXETINE 20 Mg
	NEURONTIN 300 Mg
	

	APROVEL 150 Mg
	
	FORLAX
	
	
	NORMACOL Lavement
	

	AUGMENTIN 1G / 125 Mg
	
	IMODIUM
	
	
	PLAVIX 75 Mg
	
	

	CARDENSIEL 1,25Mg
	
	IMOVANE 7,5 Mg
	
	PYOSTACINE 500 Mg
	

	CARDENSIEL 1,25 Mg
	
	INEXIUM 20 Mg
	RISPERDAL 1 Mg
	

	CORDARONE
	
	KARDEGIC 160 Mg
	
	ROVAMYCINE 3 M UI
	

	CRESTOR 5 Mg
	
	KARDEGIC 75 Mg
	
	SERESTA 10 Mg
	
	

	DEROXAT 20 Mg
	
	LASILIX 20 Mg
	
	SOLUPRED 20 Mg
	

	DIFFU K
	
	
	LASILIX 40 Mg
	
	SOLUPRED 5 Mg
	

	DOLIPRANE 500 Mg
	
	LEXOMIL
	
	
	STILNOX
	
	

	DOMPERIDONE 10 Mg
	
	LOVENOX 0,2 ml
	
	TOPALGIC LP 150 Mg
	

	ECONAZOLE Poudre 
	
	LOVENOX 0,4 ml
	
	TOPALGIC LP 150 Mg
	

	ECONAZOLE  Pommade
	
	LOXEN LP 50 Mg
	
	TRIATEC 5 Mg
	

	EDUCTYL Suppositoire
	
	MICROLAX Canules
	XATRAL LP 10 Mg
	


N.B : A l’HAD de Rugles (Eure) presque tous les médicaments, hors ceux réservés à l’usage hospitalier et les solutés de perfusion, pour le moment sont délivrés par les pharmacies de ville en effet le projet de l’armoire pour besoin urgent et la dispensation selon les heures d’ouverture en fonction de l’itinéraire clinique sont en attente de validation par les instances mais la liste du matériel cité a déjà été validée et donc délivré par la PUI les quantités relatives à chaque produit sont encore a valider, le besoin étant très variable.

Le matériel médical et les solutés sont dispensés par la PUI et font l’objet de traçabilité 

Tableau III de Traçabilité des DM délivrés aux patients

Le tableau est spécifique a chaque patient (l’étiquette patient est collée) 

	Identité du 

soignant
	date
	Désignation du produit
	N° de lot
	Date de péremption
	Quantité
	Retour

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Le matériel et les solutés sont délivrés nominativement par la PUI s’il ne font pas partie de la liste des produits en dotation dans la Pharmacie du service HAD.
la liste suivante mentionne les produits qui ne doivent pas être délivrés par les pharmacies de ville.

La liste est disponible pour les médecins traitants.    

	MATERIEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abord parentéral
	
	Abord urinaire

	AIGUILLES IM   VERTE 0,8X40 
	
	
	ETUIS PENIENS Diam. 30
	

	AIGUILLES IM   NOIR 0,7X30
	
	
	ETUIS PENIENS Diam. 35
	

	AIGUILLES SC   BLEU 0,6X25 
	
	
	SONDE VESICALE DROITE femme CH 12 à 18

	AIGUILLES  HYPO CREME 1,1X40
	
	
	
	
	
	

	AIGUILLES de HUBER COURBES
	
	
	Abord pulmonaire

	Catheters INTROCAN 0.9X25 BLEU
	
	
	SONDE ASPIRATION BRONCHIQUE CH12

	Catheters  INTROCAN 1.1X33 ROSE
	
	
	SONDE ASPIRATION BRONCHIQUE CH14

	Epicranien 0,7X 20 NOIRE
	
	
	SONDE ASPIRATION BRONCHIQUE CH16

	Epicranien 0,8X 20 VERTE
	
	
	STOP VIDE
	
	
	

	PERFUSEUR  SIMPLE
	
	
	
	
	
	
	

	PERFUSEUR  3 VOIES
	
	
	
	Solutés

	PROLONGATEUR LINEAIRE PVC 150CM
	
	CALCIUM CHL 10% amp 10ml.
	

	BOUCHONS OBTURATEURS
	
	
	EAU  STERILE 1000ml irrigation/lavages

	SERINGUE    2ml
	
	
	
	EAU P.P.I. 10ml amp.
	
	

	SERINGUE    5ml
	
	
	
	GLUCOSE 2,5 %  1000 ml ecoflac
	

	SERINGUE    10ml
	
	
	
	GLUCOSE 5% 50 ml poches
	

	SERINGUE    20ml
	
	
	
	GLUCOSE 5% 100ml poches
	

	SERINGUE    60ml luer lock
	
	
	GLUCOSE 5% 250ml poches
	

	SERINGUE  50/60ml embout sonde 
	
	
	GLUCOSE 5% 500ml poches 
	

	
	
	
	
	
	GLUCOSE 5% 1000ml poches
	

	
	
	
	
	
	GLUCOSE10% 10ml amp.
	

	
	
	
	
	
	POTASSIUM CHL 10% amp 10ml
	

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE 0,9% amp 10ml.

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  10% amp  10ml = 1g

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  10% amp  20ml = 2g

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  20% amp  20ml = 4g

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  5ml  doses
	

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  50ml  versable
	

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  500ml  versable

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  50ml  poches 
	

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE  250ml  poches 
	

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE 500ml poches 
	

	
	
	
	
	
	SODIUM CHLORURE 1000ml poches 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pansements
	
	Pansements

	ADHESIFS
	
	
	
	HYDROGEL (Détersion)
	
	

	
	SPARADRAP MICROPORE 
	
	INTRASITE = PURILLON
	
	

	
	OMNIFIX   5X10
	
	
	HYDROCOLLOIDES
	
	

	
	OMNIFIX  10X10
	
	
	COMFEEL PLAQUE TRANSP 10X10
	

	
	OMNIFIX  15X10
	
	
	COMFEEL PLAQUE OPAQUE 10X10
	

	BANDES PANSEMENTS
	
	
	
	COMFEEL CONTOUR STANDARD
	

	
	BANDE COTON ELASTOMULL
	
	HYDROCELLULAIRES
	
	

	
	BANDE CREPE VELPEAU 10X4
	
	ALLEVYN NON ADHESIF  5  X 5 

	PANSEMENTS
	
	
	
	ALLEVYN NON ADHESIF 11 CM X 11 CM

	
	COMPRESSES ST40  7.5 X 7.5 /250
	ALLEVYN ADHESIVE 7,5 CM X 7,5 CM

	
	COMPRESSES ST40 10 X10 / 250
	
	ALLEVYN ADHESIVE 12,5 CM X 12,5 CM

	
	COMPRESSES  NON ST 10 X10 / 100
	ALLEVYN HEEL
	
	

	PANS. ADSORBANTS
	
	
	
	BIATAIN ESCARRE SACRUM spécial grande taille 

	
	SCRYLIN III 10X10
	
	
	BIATAIN CONTACT 10 X 10 REF : 3490

	
	SCRYLIN III 10X20
	
	
	BIATAIN IBUPROFENE  CONTACT 10 X 12

	
	ZETUVIT 15X20
	
	
	SEASORB  MECHE 10X10/10
	

	
	ZETUVIT 20X25
	
	
	PANSEMENT GRAS
	
	

	PANSEMENTS STERILES
	
	
	
	JELONET 5X5
	
	

	
	CICAPLAIE  pst stérile 5 x7
	
	JELONET 10X10
	
	

	
	CICAPLAIE  pst stérile 10X8
	
	PANSEMENT AUTRE
	
	

	
	CICAPLAIE  pst stérile 15X10
	
	CARBONET 10 X 10
	
	

	PANSEMENTS DIVERS
	
	
	
	
	
	
	

	
	COVERMED pst 
	
	
	
	
	
	

	
	CHAMPS STERILES 45X75
	
	
	
	
	

	
	OPSITE IV 3000 6 X 7
	
	
	
	
	
	

	
	OPSITE IV 3000 10X12
	
	
	
	
	
	

	
	OPSITE POST-OP 6,5 CM X 5 CM
	
	
	
	
	

	
	OPSITE POST OP 9.5X8.5
	
	
	
	
	

	
	OPSITE FLEXIGRID 10 CM X 12 CM : 50 film
	
	
	

	
	OPSITE FLEXIGRID 15 CM X 20 CM : 10 films
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objets de soins
	
	Formes externes

	ABAISSE LANGUE
	
	
	
	ALCOOL MODIFIE 500ml
	
	

	CRACHOIRS UU
	
	
	
	BEPANTHENE pommade 100g
	
	

	HARICOT UU CARTON
	
	
	
	BETADINE dermique dosettes
	

	CASAQUES UU
	
	
	
	BETADINE dermique 125 ML
	

	MASQUE UU
	
	
	
	BETADINE gyneco 125 ml
	

	SUR-CHAUSSURES
	
	
	
	BETADINE Scrub (fl rouge)
	

	GANTS VINYL sans poudre T6
	
	
	BETADINE TULLE 10X10
	
	

	GANTS VINYL sans poudre T7
	
	
	BIAFINE tube GM
	
	

	GANTS STERILES T6
	
	
	
	BISEPTINE 40ml unidoses
	

	GANTS STERILES T7
	
	
	
	COALGAN compresse hémostatique
	
	

	GANTS STERILES T8
	
	
	
	DAKIN STAB UNIDOSES
	
	

	BISTOURIS N°23
	
	
	
	DEXERYL crème GM
	
	

	CISEAUX UU BOUT ROND
	
	
	EOSINE AQUEUSE unidose
	

	OTE AGRAPHE UU
	
	
	
	
	
	
	

	PINCE KOCHER
	UU
	
	
	
	
	
	


a) les conditions de dispensation des médicaments sont  elles maîtrisées ?

le Pharmacien de la PUI ne peut valider les ordonnances déjà délivrées par les confrères de ville pour des raisons de déontologie (la délivrance par le Pharmacien de ville implique déjà une validation par lui même) 

la solution de ce problème se résoudrait par l’application des schémas de l’itinéraire clinique proposé,selon les cas cités en effet :

· Si toute l’ordonnance est délivré par la PUI , l’analyse pharmaceutique est effectuée par le    

      Pharmacien Hospitalier. 

· Si toute l’ordonnance est délivré par le Pharmacien de ville , l’analyse est faite par lui-même et les médicaments délivrés par l’HAD grâce à l’armoire pour besoin urgents sont inclus dans l’analyse. 

· Si le double circuit est nécessaire car dans l’ordonnance figure des spécialités réservés à l’usage hospitalier, c’est soit qu’ils sont délivrés par une PUI de garde, soit que le médecin juge que cela peut attendre l’ouverture de la PUI , dans ces cas le Pharmacien de la PUI doit avoir l’intégralité de l’ordonnance, en effet si la demande de médicaments à usage hospitalier est faite sur un papier indépendant du reste de l’ordonnance, l’analyse Pharmaceutique ne peut être effectuée correctement et c’est dans ce cas qu’on peut faire courir des risques potentiels au patient.

La complémentarité ville /hôpital peut parfaitement s’établir si tout les acteurs se plient aux exigences de sécurité pour le patient et économie pour l’état.

 -  Procédure de dispensation

Définition

« Une procédure écrite comporte pour une activité l’objet et le domaine d’application. Elle indique qui fait quoi, quand, où et comment, avec quels matériels, équipements, quels documents et comment ce qui est fait est maîtrisé et enregistré.

Sa réelle mise en oeuvre est démontrée par des enregistrements adaptés et pertinents. La procédure est rédigée et présentée afin de s’adapter à la complexité des tâches et des méthodes utilisées, ainsi qu’aux compétences et à la formation du personnel.

Elle est à la fois la mémoire de l’organisation, un outil de formation et la référence interne

sur laquelle s’appuient les auto-évaluations et les audits. »[12]

Une procédure de dispensation doit être établie pour les Préparateurs, les procédures doivent êtres simples et  courtes afin d’en faciliter la compréhension et le respect de chaque étape.

A titre d’exemple sont illustrés les étapes importantes de la procédure de dispensation de l’HAD de Rugles (27).
 -  Points importants de la Procédure de dispensation des prescription de l’HAD

Les prescriptions d’HAD sont rédigées par le médecin coordonateur Dr ……………

Puis elles sont acheminée par le personnel de l’HAD à la PUI, afin d’être dispensées.

Processus :

I Vérification de la validité de l’ordonnance 


- vérifier la date de prescription et la durée de traitement.

- vérifier qu’elle soit signée par le médecin coordonnateur.

- vérifier que le patient est bien identifié

II Analyse de l’ordonnance


L’ordonnance est analysée puis validée par le pharmacien responsable.

III Délivrance nominative


L’ordonnance est donnée au préparateur en pharmacie pour être préparée.

1- La quantité de tous les dispositifs médicaux et des  médicaments est donnée selon la durée de prise en charge du patient.

2- Pour chaque produit, le préparateur note la quantité délivrée, le numéro de lot et la date de péremption sur l’ordonnance.

3- Pour les dispositifs médicaux et matériel de pansements le numéro de lot et la date de péremption sont noté sur la fiche de délivrance du stock HAD et sont tracés par le Personnel soignant selon le tableau n° III.
4- Tous les produits sont préparés dans des caisses vertes, fermées et scellées, pour assurer la sécurité du transport.

5- Faire une photocopie de l’ordonnance, l’original est redonné au service d’HAD, le double est archivé dans le classeur vert prévu à cet effet dans la pharmacie.

6- Réaliser les sorties informatique dans le menu « Demande », sélectionner l’UF HAD (voir protocole des sorties de stock), sans oublier de mentionner informatiquement le numéro de lot et la date de péremption.

7- Les bacs sont emmenés au service d’HAD soit par une aide soignante, soit par la cadre de ce service (éventuellement  par le préparateur de la PUI sur demande du service HAD).

Remarque :
Le point 2 de la délivrance nominative représente un travail très lourd mais indispensable en cas de retrait de lot pour identifier les patients concernés, à l’hôpital il est plus facile de se rendre dans les services pour retirer les spécialités concernées mais quand une HAD doit se rendre aux domiciles des patients ,il est plus logique de garder ces informations importantes en amont pour la sécurité des patients.

-  Médicaments réservés à l’usage hospitalier

Si les médicaments prescrit sont fait dés l’hospitalisation à domicile et que la PUI les fourni selon le schéma d’organisation prévue,comme par exemple l’itinéraire clinique,cela ne pose aucune difficulté particulière. 

Mais dans le cas de prescriptions de médecins intervenants dans les réseaux de soins, en particuliers les soins palliatifs, comprenant des médicaments a usage hospitalier comme par exemple l’hypnovel® on peut supposer deux schémas pour affronter ce besoin

· Doter l’armoire d’urgence pour cette éventualité

· Doter l’unité de soins palliatifs en produits nécessaire à leur activité

Ce dernier choix permettrait une médication  rapide et donc une meilleure prise en charge, la PUI renouvelle la dotation sur la base de la consommation des unités mobiles en s’appuyant sur le double de la prescription (comme stipulé par l’Art.15 de l’arrêté du 31 Mars 1999 cité auparavant)

Une procédure spécifique aux médicaments à usage hospitalier et au renouvellement du stock doit être établie afin d’éviter les mésusages. 

b) les conditions de prescriptions des médicaments sont  elles maîtrisées ?

 Problématique essentielle :  Le livret thérapeutique car les médecins traitants sont tous libéraux.

La notion de livret thérapeutique est une réalité hospitalière , en ville le médecin prescrit le  

plus souvent  dans un plus large choix de spécialités pharmaceutiques, c’est pourquoi dans un souci d’économie et de sécurisation du circuit du médicament il est nécessaire dans un rayon géographique donné de contacter les médecins afin d’expliquer le contexte dans le quel l’HAD délivre le livret thérapeutique,cette démarche impliquerait les médecins libéraux dans le fonctionnement du secteur hospitalier et permettrait au patient d’avoir plus rapidement accès aux médicament.

Le livret thérapeutique permet aussi de communiquer à l’ensemble des prescripteurs les protocoles  

utilisés dans divers domaines de la prise en charge du patient. 

le livret thérapeutique  :

« Les établissements de santé, sur avis de la COMEDIMS, établissent la liste des médicaments dont l’usage est recommandé au sein de l’établissement. 

Le livret thérapeutique reprend cette liste par ordre alphabétique et par classe thérapeutique en précisant les dénominations communes (DC), les noms commerciaux, les équivalences thérapeutiques définies par la COMEDIMS.

Ces médicaments sont disponibles de jour comme de nuit. Ils sont détenus en stock permanent dans la PUI de l’établissement de santé ou soumis à une procédure d’approvisionnement en urgence.

Le livret thérapeutique comporte également des recommandations de bon usage de ces médicaments et les données pharmaco-économiques utiles au prescripteur.

 « Les prescriptions argumentées de médicaments non inscrits au livret thérapeutique sont possibles après concertation entre prescripteur et pharmacien dans le respect des rôles professionnels propres. 
Leur mise à disposition par la PUI est soumise à des délais qui devront être pris en compte pour la prescription du début d’administration.

La forme galénique du médicament est précisée : comprimés, gélules, gouttes » etc. [13]

Les protocoles thérapeutiques

Les protocoles thérapeutiques sont le fondement de la sécurité thérapeutique et leur utilisation est privilégiée chaque fois que possible. Ils sont rédigés en pluridisciplinarité, prenant en compte les données scientifiques internationales et nationales disponibles et reconnues. Après validation par la COMEDIMS, la CME et le directeur de soins, ces protocoles sont diffusés à l'ensemble du personnel médical et paramédical des unités de soins et font l'objet d'une campagne d'information et de formation spécifique. 
Ces protocoles thérapeutiques pré-établis, écrits, validés prévoient notamment les situations d’urgence et les protocoles de prise en charge de la douleur que les infirmiers sont habilités à entreprendre conformément aux articles 7 et 13 du décret n°2002-194 relatif aux actes professionnels et la circulaire DGS/DH/DAS n°99/84 du 11 février 1999 relative à la mise en place de protocoles de prise en charge de la douleur.»
En  résumé le livret thérapeutique contient selon l’activité de l’établissement les informations nécessaires a une bonne prise en charge du patient, en particulier une HAD, vu la population prise en charge, pourrait informer sur les points suivants :

· tous les médicaments en stock à la PUI  

· les protocoles d’adaptation de posologie chez les insuffisants rénaux ( Prévention du risque iatrogène)

· les protocoles de prise en charge de la douleur 

· protocoles permettant les ajustements thérapeutiques 

· les recommandations de bon usage des antibiotiques

· les numéros de téléphone et fax de la PUI 

· Automédication et risques iatrogènes des patients hospitalisés en HAD (rappel sur les risques de l’automédication)

Il est important que soit bien établi dans la prise de contact avec les médecins traitants que les informations contenues dans le livret thérapeutique sont une aide à la prescription, en effet l’indépendance professionnelle ainsi que la responsabilité de chaque personnel médical et non médical intervenant dans l’HAD doit être respectée et ce afin de faciliter les relations entre hospitaliers et libéraux .

 N.B : les patients pris en charge par l’HAD sont avertis par la cadre coordinatrice de ne pas prendre d’autres médicaments que ceux prescrits dans l’ordonnance et validés par le médecin de l’HAD, cette recommandation doit être rappelée par l’IDE et faire l’objet de procédure écrite.
Les médicaments que les patients possèdent et qui ne font pas l’objet de prescriptions en cours doivent êtres retirés et/ou confiés à la famille pour éviter les erreurs médicamenteuses.
c) les conditions de transport des médicaments  vers le patient sont  elles maîtrisées ?

cadre réglementaire 

 «Le transport des médicaments entre la PUI et les unités de soins est sous la responsabilité du pharmacien.»[10]

 «Les chariots ou conteneurs clos et de préférence fermés ou disposant d’un système de fermeture assurant la  même sécurité sont acheminés vers les unités de soins dans des conditions respectant la sécurité des médicaments, des personnels et des usagers.

Un système spécifique de transport permet de répondre à la demande ponctuelle, incluant l’urgence, et de limiter les déplacements des personnels.

Le transport des médicaments à conserver à basse température (au réfrigérateur ou au congélateur) fait l’objet d’une procédure garantissant le respect de la chaîne du froid. »[11]

Donc le transport des médicaments vers le domicile du patient peut se faire par les agents aides soignants (ou IDE ) de l’HAD dés qu’ils sont préparés par le personnel de la PUI et disposés dans un conteneur sécurisé.

Ainsi une HAD qui fournit déjà les dispositifs médicaux et le matériel de pansements peut compléter par le traitement en médicament et assurer une dispensation entière, sans recours aux pharmacies de ville, cette éventualité restant optionnelle si besoin, a condition que l’officine ait auparavant signé la convention avec l’HAD.
Dans ce cas la prescription est faite le plus souvent par le médecin traitant et l’acheminement des médicaments est effectué par la famille du patient

Au vu de la nouvelle loi HPST les éventualités sont nombreuses et on peut effectivement signer une convention avec les hôpitaux ayant un Pharmacien de garde mais si cette possibilité est envisageable pour les grandes villes.
La réalité de l’ensemble du territoire en est loin , les HAD des zones rurales ont plus d’intérêts  à garder des conventions avec les officinaux pour le soir et jours fériés, car il faut compter le temps des trajets vers les hôpitaux et éventuellement la difficulté de l’entourage.

d) les conditions de retours des médicaments  non utilisés ?

Le CBUM impose une procédure de gestion des retours des médicaments mentionnées a l’article 162-22-7 du code de la sécurité sociale

· Article 7 de l’arrêté du 25 août 2005

L'établissement met en œuvre les engagements prévus à l'article 4 en ce qui concerne les spécialités pharmaceutiques et les produits et prestations mentionnés à l'article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale qu'il achète. 

Pour ces spécialités pharmaceutiques et ces produits et prestations, il met notamment en œuvre les engagements suivants :

- la prescription et la dispensation à délivrance nominative ;

- la traçabilité de la prescription et de l'administration pour les médicaments ou de l'utilisation pour les produits et prestations dans le dossier patient (avec suivi des retours en cas d'arrêt du traitement) ;

-le suivi par la pharmacie hospitalière de la consommation individuelle par patient et par service des spécialités pharmaceutiques en unité commune de dispensation (UCD) ;

Cette partie du CBUM n’est pas tout a fait adaptée aux conditions de l’HAD,en effet les médicaments dispensés aux patients de l’HAD devraient  faire l’objet de destruction s’ils ne font plus partie des médicaments prescrits ou s’ils n’ont pas été administrés car les conditions de leurs conservation ne peuvent être garanties surtout pour les médicaments a conserver au froid ( en général entre +2 et +8 °C).
Cette éventualité de non utilisation étant rare, la destruction est à préférer par mesure de sécurité.

Une adaptation des textes à ce sujet serait souhaitable.

Conclusion

Si les possibilités d’organisation de l’approvisionnement en médicaments qui s’offrent aux HAD avec la loi HPST sont nombreuses, les modalités d’organisation de la dispensation des médicaments restent limités, si on considère toutes les obligations auxquelles les HAD sont soumises,et notamment la certification.

Les voies d’issues pouvant apporter les meilleurs soins au moindre coûts restent le double circuit ville/hôpital afin de ne pas interrompre l’accès aux médicaments en cas d’urgence (l’économie étant le salaire du personnel médical et/ou paramédical de la PUI,le soir et les jours fériés ) à condition d’établir des conventions précisant les médicaments à ne pas dispenser et qui sont apportés par le personnel de l’HAD et que des conventions avec des PUI d’établissements hospitaliers voisins qui assurent des gardes soient possibles en cas de demande de produits réservés à l’usage hospitalier. L’organisation de l’ensemble des équipes médicales et médico-techniques doit être en mesure de coordonner leurs activités afin de garantir la sécurité.

Le point le plus important pour l’heure est que les Pharmaciens de ville ou hospitaliers doivent avoir l’intégralité de la prescription avant toute délivrance pour que l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance soit faite correctement afin d’éviter les risques d’effets indésirables (même si ce sujet est encore plus ample que cela puisque sans l’adaptation de posologie, l’analyse n’est pas vraiment de la meilleur qualité). 

La dispensation et le suivi des médicaments mentionnées a l’article 162-22-7 du code de la sécurité sociale devraient faire partie de la liste a gérer exclusivement par les PUI, vu leurs importance dans le budget et au regard de la certification.

Les HAD qui fonctionnent sans PUI restent dans l’impossibilité de répondre aux exigences de la certification qui reprend le CBUM pour l’évaluation du circuit du médicament car pour l’instant il est difficile pour les pharmacies de ville, de délivrer des quantités équivalentes à la prescription (vu que les conditionnements en ville ne sont pas forcement adaptés) et de tracer le médicament jusqu'à l’administration en gérant aussi le retour des produits non administrés.
La qualité des soins est un volet sur lequel doivent collaborer tous les soignants, hospitaliers et libéraux,afin de garantir une égalité sur le plan des protocoles suivis à domicile pour que les HAD puissent offrir les mêmes soins que les hôpitaux conventionnels.
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