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L'hospitalisation a domicile existe depuis cinqeardns. Elle voit aujourd’hui son
développement encouragé par la politique d'écorodeesanté, qui conduit en particulier a la
fermeture de lits d'hospitalisation compléte. Edipparait comme une alternative moins
colteuse, qui présente en outre l'avantage deatesde désir fréquent des patients d'étre
soignés le plus longtemps possible dans un envéroent familier. Etant donné son intérét
pour le patient et la modernisation de notre systdmsanté afin de mieux prendre en compte
les aspirations des personnes malades, le dévehgmpede I'hospitalisation a domicile

devrait se poursuivre et méme s’accélérer (11).

Déja, depuis quelques années, le nombre de stesctainsi que le nombre de places
autorisées ne cessent de croitre : en juillet 2004dénombrait 5 000 places dans 121
structures et en janvier 2005, on disposait de 6 Fldces dans 162 structures (12). Le
gouvernement souhaite aussi renforcer le développerde ces structures, en affichant
clairement l'objectif de 15 000 places d’ici 201B).(Une impulsion supplémentaire est
donnée par le Plan Cancer qui souhaite « favofeserhimiothérapie a domicile et plus

généralement les soins a domicile » (mesure 41).

En raison d'une Iégislation tardive, datant de 2089 structures d'hospitalisation a domicile
ont mis en place leur propre fonctionnement rektlfapprovisionnement en médicaments.
Au CHU de Grenoble, cette structure se procurarlédicaments de deux fagons : soit a la
pharmacie hospitaliére, soit en officine. Des dgsfmnnements nous sont apparus, qui

freinent la nécessaire adaptation a des besoirssarus.

Dans la recherche d'une organisation plus effigaoer répondre a la demande, nous
souhaitons par notre étude, d'une part précisedygs®nctionnements, d'autre part analyser
les avantages et les inconvénients que présenté&aithoix d'une source unique
d'approvisionnement. Nous envisagerons deux hypesheéx tout hépital » et « tout en ville »
et nous aborderons pour chacune la sécurité denpate colt respectif, et la qualité des

conditions de travail du personnel impliqué.

Apres avoir évoqué brievement I'histoire de I'htajgiation a domicile, nous rappellerons son
fonctionnement. Nous préciserons l'organisationsdryvice d'hospitalisation & domicile de

Grenoble. Puis nous expliquerons la méthodologienakee étude avant d'en exposer les
résultats. A partir de ces résultats, nous conoligur I'hypothése qui parait la plus adaptée

pour répondre a la demande.
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RAPPELS HISTORIQUES ET
BIBLIOGRAPHIQUES
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1. Définition, types de soins, et fonctionnement dd&HAD

1.1. Définition de 'HAD

C'est en 1957 qu’est fondée la premiére structuamchise d’hospitalisation a domicile
(HAD) par I'Assistance Publique des Hoépitaux dei®dAPHP). En 1960 est signée la
premiere convention avec la Caisse Régionale dartB&Sociale de Paris (10). Et c’est a

Grenoble qu’est créée en 1969 la premiére struditt&D de province.

Mais pour que I'HAD soit reconnue officiellemenitfaudra attendre la loi du 31 décembre
1970 portant réeforme hospitaliere, dont l'articleléfinit 'HAD : « les services des centres
hospitaliers peuvent se prolonger a domicile, séasrve du consentement du malade ou de

sa famille, pour continuer le traitement avec lraaurs du meédecin traitant. » (6)

L’'HAD, dont le but est d’éviter une hospitalisatientemps complet ou d’en diminuer la
durée, propose une prise en charge globale du mgladr une meilleure qualité de vie.
Alternative a I'hospitalisation traditionnelle, ellajoute a la sécurité des soins le confort
psychologique et physique du domicile (10). Lesudtres d’HAD sont de fait des
établissements d’hospitalisation sans hébergen2ntglles coordonnent les interventions a
domicile de divers professionnels, relevant de igfiges différentes, afin d’intégrer les trois
aspects du projet thérapeutique : aspect clinigsggect social, et aspect psychologique (10).
L’HAD est donc le point de rencontre exact entrenkédecine hospitaliere et la médecine de

ville.

Il est important de rappeler gu'une hospitalisatian domicile est avant tout une
hospitalisation. En I'absence d'un tel service, pegients pris en charge en HAD seraient
hospitalisés en établissement de santé avec hébeng€2). Les structures d’'HAD prennent
en charge des malades atteints de pathologiesgyraigiés ou chroniques, qui nécessitent
des soins complexes et d'une technicité spécifigbkgatoirement formalisés dans un
protocole de soins (2). Elles permettent d’assatedomicile du malade, pour une période
limitée mais révisable en fonction de I'évolutioa son état de santé, des soins médicaux et

paramédicaux continus et nécessairensentdonnés (4).
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En effet, les malades pris en charge par 'HAD gssitent une évaluation médicale au moins
hebdomadaire, et, soit des soins quasi-quotidien& aompétence exclusive de linfirmier,
soit des soins infirmiers moins fréquents, maicales interventions de kinésithérapie quasi-
quotidiennes (9). Il peut s’agir de soins de rélitakion, jusqu’a ce que I'état du patient soit
suffisamment amélioré pour qu'il soit pris en cleaqar les médecins de ville ou par des
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), @& soins d’accompagnement, jusqu’au
terme de sa vie (2). En revanche, ne sont pas ansAD les malades :

- qui relevent uniqguement de soins a l'acte, nondoanés,

- qui relevent de soins infirmiers & domicile (SIAD),

- dont I'état justifie le maintien au sein d’'une sture de soins traditionnelle, en

raison de la permanence et de la haute technigg&ains dont ils relevent,
- qui relevent uniquement de nutrition entérale otepig&rale, ou de moyens de

suppléance a une insuffisance respiratoire ounmdfisance rénale (1) .

1.2. Types de soins dispensés en HAD

Le complément a la circulaire du 30 mai 2000 reéati I'HAD définit 17 modes de prise en
charge des patients en HAD, caractérisés par dgsrees de coordination médicale, de soins
infirmiers et autres soins paramédicaux (3) :

- assistance respiratoire

- chimiothérapie

- douleur

- éducation du patient et de son entourage

- immunothérapie

- nutrition entérale

- nutrition parentérale

- pansements complexes (escarres, ulceres, briludes,

- prise en charge psychologique et/ ou sociale

- radiothérapie

- rééducation orthopédique

- rééducation neurologique

- soins palliatifs

- surveillance post-chimiothérapique

- surveillance d’'aplasie

15



- traitement anti-infectieux ou autre par voie vesgu
- transfusion sanguine
En fonction du mode de prise en charge que néeessitpatient, I'equipe d’HAD va

déterminer le type de soins dont il releve et élabon projet thérapeutique.

Il existe trois catégories de soins en HAD : lessponctuels, les soins continus, et les soins
de réadaptation a domicile (1) :
- les soins ponctuelsont définis comme des soins techniques et coraplechez
des patients ayant une pathologie non stabilisége,gm charge pour une durée
préalablement déterminée. lls peuvent étre renéavéldes fréquences variables.

C’est le cas des chimiothérapies anticancéreusesatrées a domicile (9).

- les soins continusassocient, pour une durée non déterminée préaiahle des
soins techniques plus ou moins complexes, des s@nsursing, de maintien et
d’entretien de la vie, pouvant aller jusqu'a la ghailtime. lls concernent des

patients ayant une pathologie évolutive. C'estile des pansements d’escarres.

- la réadaptation a domicile est destinée a des patients pris en charge paur un
durée déterminée, apres la phase aigué d'une pagtholneurologique,
orthopédique, cardiologique, ou d'une polypathatogC'est le cas des suites
d’accident vasculaire cérébral (AVC), des insufitsss cardiaques, ...

1.3. Fonctionnement général d’'une structure d’'HAD

Sur le plan historique, le décret n° 92-1102 ducPolre 1992 expose la composition
qualitative et quantitative des équipes d’HAD. Plascirculaire du 30 mai 2000 établit les
conditions de fonctionnement des structures : ftitésad’admission, de suivi, de sortie des

patients en HAD, rdles des médecins intervenantesugu malade, ...
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1.3.1. Le personnel dHAD

La prise en charge globale du malade implique lasemen place d'une équipe
pluridisciplinaire, faisant appel a des profess@ande qualifications variées : infirmiers,
aides-soignants,  puéricultrices, sages-femmes, sikidapeutes, ergothérapeutes,
orthophonistes, ... (15). Le fonctionnement meédi@lalstructure est assuré par un médecin

coordonnateur.

Toute structure d’HAD doit disposer en permaneneg @noins un agent pour sSix patients
pris en charge. Cet agent est selon le cas uniatxiimédical ou un agent relevant du
personnel de rééducation. Le personnel autre guedglecins exercant dans la structure doit
étre constitué au moins pour moitié, d'infirmielipldmés d’état (IDE). Quelle que soit la
capacité autorisée de la structure, un cadre idirassure la coordination des interventions
des personnels non médicaux. En outre, la structaxea comporter au moins un cadre

infirmier par palier de trente places autoriségs (

La plupart du temps, trois médecins encadrenttienta9) :
- le médecin hospitalier Il transmet les informations médicales du patiant
service d’HAD et au médecin traitant, et il élabteeprojet thérapeutique avec
I'équipe d’'HAD. C’est lui qui suit le patient auvaiau hospitalier. Enfin, il est
spécialiste des traitements complexes liés a oedapathologies (canceérologie,

neurologie...).

- le médecin coordonnateur C’est le référent médical de la structure. lluasde
lien entre les médecins hospitaliers et libéraluast responsable de la commission
d’admission en HAD. Il ne prescrit pas, sauf en dasrgence. Il assure
'évaluation médicale d’admission en HAD et le sutu patient, avec les

meédecins hospitalier et traitant ainsi que les@egide soins.
- le médecin traitant Il est responsable au quotidien du suivi du makdomicile

et adapte les prescriptions en fonction de I'évotutde I'état de santé de son

patient. Son avis est toujours sollicité avantrfégkion du patient en HAD.
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1.3.2.Prise en charge des patients en HAD

La prescription de 'HAD peut étre faite par le raéuh traitant ou par un médecin hospitalier

(1). Dans tous les cas, I'HAD doit rester un libteix pour la personne malade et sa famille

(8).

Avant I'admission en HAD, le cadre infirmier, le dexin coordonnateur ou l'infirmiere
coordinatrice rencontre le malade dans le servimegthe pour évaluer ses besoins en soins.
De son co6té, I'équipe sociale se rend au domiciléeegatient sera pris en charge et rencontre
son entourage, afin d’évaluer les possibilitésestlimites de la mise en place de 'HAD et
garantir les conditions les plus adaptées au retouwtomicile (7). Ainsi, chacun des

intervenants évalue a son niveau la faisabilittageise en charge.

A partir de 'ensemble des besoins du patient igplies, psychologiques et sociaux), un projet
thérapeutique est élaboré par le médecin coordennatn accord avec I'équipe soignante et
le médecin prescripteur d’HAD (1). Au vu de cesnééts, le médecin coordonnateur peut

alors donner son accord a I'admission du patient.

Le projet thérapeutique est remis a jour pendarietta durée de I'hospitalisation & domicile.
En effet, 'équipe du service d’HAD, en lien avecrhédecin traitant, évalue régulierement la
situation du patient et de son environnement famikfin de mettre en place si besoin un

accompagnement psychologique (1).

Lorsque le patient sort d’'HAD, le projet thérapgqué est actualisé si nécessaire par le
médecin traitant en concertation avec le médeciordamnateur et I'équipe soignante.
L’équipe d’'HAD s’assure que les relais nécessaogd bien mis en place, et I'équipe sociale

aide les familles dans les démarches socio-admatiists (1) .
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2. Fonctionnement du service d’'HAD de Grenoble

2.1. Répartition des équipes

2.1.1. Les patients

Mont St Martin
Veurey Le Sappey
Veuroise St Nazaire les
Eymes
M h MONTEONNG
G T-MARTIN Le Versoud
Sassenage Domene
Fontaine 5
Engins Grenoble
Seyssinef-
Pariset
: St Martin
St Nizier SEYSSINS ‘ d'Uriage
FCHIROLLES
B - AN
de
. Locaux

D Secteur Vercors

D Secteur Oisans.

St Paul
de Varces

D Secteur Chartreuse.

Figure 1 : secteurs d'intervention de I'Hospitaliséion a Domicile
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Dans le cadre de I'HAD, les patients adultes saivis par I'une des trois équipes, selon le
secteur géographique de leur domicile :
- le secteur ‘Vercors’regroupe les communes de : Fontaine, Le Fontsoiarey,
St Egreve, St Martin le Vinoux, Sassenage, Seyisshayssins, et Veurey.
- le secteur ‘Chartreuse’ regroupe les communes de : Biviers, Corenc, Domene
Giéres, Meylan, Montbonnot, Murianette, St Ismist, Martin d’Héres, et La
Tronche.
- le secteur ‘Oisans’ regroupe les communes de : Bresson, Claix, Edb®ol
Eybens, Poisat, et Le Pont de Claix.
Les patients habitant la commune de Grenoble sdt@chés a I'équipe dont le secteur est le
plus proche. Cette organisation géographique pedogtimiser les temps de transport des

soignants.

Par ailleurs, une équipe spécialisée s’occupe diewe'pediatrie’ et du secteur ‘maternité’,
qui prend en charge les grossesses pathologiqt® €quipe s’organise indépendamment
des équipes ci-dessus, mais elles ont en commumdde d’approvisionnement en

médicaments. Son activité sera donc retenue dars éode.

2.1.2. Le personnel soignant

L’équipe de 'HAD est composée de 50 personnes$ 44ob équivalent temps plein, dont (8) :
- un chef de clinique
- un médecin coordonnateur
- 2 cadres infirmiéres
- une infirmiere coordinatrice
- 3 assistantes sociales
- 4 secrétaires
- unrégisseur
- un médecin attaché
- uninterne
- 2 kinésithérapeutes
- 6 a7 infirmiers par secteur

- 3 ou 4 aides-soignants par secteur

20



- 4 sages-femmes pour le secteur maternité

- 4 puéricultrices pour le secteur pédiatrie

Chaque équipe établit son planning prévisionnejeledi pour la semaine suivante. Ce
planning est ensuite réajusté le vendredi par dinmier, un aide-soignant, et le cadre
infirmier, afin d’équilibrer les charges de travaittre les différents secteurs (8). Le planning

de chaque équipe est affiché au secrétariat.

Les structures d’HAD sont tenues d’assurer la paanee et la continuité des soins et
fonctionnent 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 pguondre a 'ensemble des besoins en soins
des patients pris en charge (2). Pour cela, chaquigpe est dotée de téléphones portables,
permettant de joindre & tout moment un infirmieuetaide-soignant. Aprés 22 heures, les
appels d'urgence sont relayés par le SAMU : leepatappelle le SAMU et signale son
admission dans le réseau d’'HAD. Le médecin régutaen cas d’'urgence en termes de soins
infirmiers, appelle l'infirmier de garde du sectaarrespondant sur le téléphone portable de
I'équipe. C’est l'infirmier qui se rend au domicidu patient pour assurer les soihes
problemes médicaux sont gérés par le médecin ae gar lien avec le SAMU ou l'astreinte

médicale de la clinique HAD, selon l'urgence egfavite.
D’autres professionnels peuvent intervenir aupraspdtient, a la demande de I'équipe

soignante, de la famille, ou du malade lui-méme,epample : psychologue, ergothérapeute,

orthophoniste, pédicure, aide a domicile, auxéiae vie, aide familiale, ...

2.2. Le dossier patient

Pour chaque patient admis dans le service esucrédéssier composeé de quatre parties (8) :
- le dossier du domicile Il est tenu a jour a chaque passage de soighaett de

cahier de transmission entre le médecin traitanlest autres professionnels

intervenant au domicile. Il comporte les feuilles tkmpératures, les comptes-

rendus d’analyses biologiques, deagramme d’activité, les volets de facturation

HAD, transmissions des soignants, ...
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- le dossier HAD |l est géré par les secrétaires, et comportejiahese
d’admission du patient, les documents adminissalifs doubles des ordonnances,

les courriers de suivi du patient, ...

- le dossier médical C'est le dossier des médecins coordinateurs HAD' qui
comprend la feuille de synthése d’admission duepéties courriers, les éléments

du suivi et les comptes-rendus de staffs, ...

- le dossier de soinsll est a la charge de I'équipe soignante du sectié est
conservé dans le bureau de I'équipe concernée.omhporte l'original des
ordonnances en cours, la fiche de programmation st@ss, la synthése
d’admission du patient, ...

Ces quatre parties seront archivées ensembldrada fa prise en charge en HAD.

2.3. La pharmacie

L’approvisionnement en médicaments des structuttdA est régi par le décret n° 2000-
1316 du 26 décembre 2000 relatif aux PUI. Ce dexete publié au Journal Officiel du 30
décembre 2000 en application d’'une loi du 8 décenil®92 (17). Toute ordonnance, sauf
urgences et stupéfiants, est portée a la pharmassage intérieur (PUI) du CHU. Un schéma
(annexe 1) récapitule la situation actuelle devdstice des ordonnances selon le type de

spécialité.

2.3.1. La pharmacie du CHU

Pour des raisons économiques, la majeure partientiticaments est délivrée par la
pharmacie du CHU. En effet, les hopitaux francagnent des accords avec divers
laboratoires pharmaceutiques, pour qu'ls leur r@sent des médicaments a prix
préférentiels. L'ensemble des médicaments dispesihl I'hopital, c'est-a-dire ceux dont le
prix a été négocié, constitue ce qu'on appelle kiet de I'hépital ». La pharmacie de

I’hpital ne peut délivrer que des médicamentsritsa ce livret.
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L’'une des particularités de 'HAD par rapport audras services, réside dans le fait que la
plupart des prescriptions proviennent du meédeaiitaint du patient. Au retour des tournées a
domicile, chaque soignant rapporte les ordonnaaaeservice d’HAD, ou il les classe dans
deux pochettes: soit avec les renouvellements uaaggents, soit avec les nouvelles
prescriptions dites urgentes. En début d’aprés;rudique tous les soignants sont revenus de
leur tournée, un aide-soignant apporte ces deuligites a la PUL. Les préparateurs délivrent
alors en priorité les ordonnances urgentes. L’amignant revient chercher les médicaments
une petite heure apres. Les ordonnances non usgeotié traitées le lendemain matin, pour

étre livrées au service dans I'apres-midi.

Le préparateur délivre les médicaments qui somritssau livret. A coté de chaque ligne, il
inscrit sur 'ordonnance la quantité délivrée edite de délivrance, ainsi que ses initiales.
Cette étape est essentielle pour garder une teace dui a été délivré, quand et par qui. Mais
aprés quelques renouvellements apparait un prohbieniisibilité de I'ordonnance, qui peut

parfois étre source d’erreur ou de perte de temps.

Lorsque les médicaments ne sont pas inscrits aet lile I'hdpital ou s’ils sont en rupture de
stock, le préparateur appose un tampon ‘non dispgri prendre en ville’ a coté de la ligne
correspondante. L’aide-soignant doit alors porterdbnnance dans une officine afin de se
procurer le reste des médicaments prescrits. Panmmale sécurité, il a été établi qu’aucun
médicament prescrit ne peut étre substitué a Iltapnéme si le générique ou un équivalent
est inscrit au livret. Ceci pour éviter que le noédient ne soit délivré deux fois, lorsque

I'ordonnance est également prise en ville.

Le malade n’est pas toujours stabilisé sur le piemapeutique, c’est pourquoi le médecin
traitant réévalue régulierement son état de santgeut étre frequemment amené a modifier
les prescriptions. Afin d’éviter le gaspillage, le®parateurs délivrent les ordonnances pour
dix jours, lorsque le conditionnement le permetleSinédecin ne modifie pas le traitement,
'ordonnance peut étre renouvelée tous les dixsjoan la plagant avec les ordonnances a
renouveler. A cause de ces renouvellements tregidrds et difficiles a organiser dans la
pratique, les soignants du service ont plusieuis fanqué de médicament au domicile du
patient. Les demandes de renouvellement devierslens des urgences au niveau de la

pharmacie.
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2.3.2. L'officine

Apres que I'ordonnance est passée par la pharrdadi@opital, I'aide-soignant s’assure que
tout a été délivré. Si ce n'est pas le cas, il gofisenter 'ordonnance dans une officine. Les
médicaments délivrés en ville sont donc :
- les stupéfiants Afin d’éviter que les soignants transportent siepéfiants, il a été
établi que la famille du patient se les procuresdanificine de son choix. La durée
de délivrance par l'officinal est de sept, quatorae vingt-huit jours, selon les

regles de dispensation des stupéfiants.

- les urgenceslLorsque le traitement est a commencer sans t{dedsoignant ou la
famille va chercher une boite de chaque ligne uegen dépannage a la pharmacie

habituelle. Dans la pratique, c’est souvent I'ontlmce complete qui est délivrée.

- les médicaments qui n’ont pas été délivrés par laharmacie de I'hopital. C’est
I'aide-soignant qui apporte I'ordonnance a compléela pharmacie, la plus
proche de I'hdpital ou la pharmacie habituelle dtignt. Le pharmacien d’officine
compléte ce qui n'a pas été dédy c'est-a-dire les lignes ol est apposé le tampon

de la PUI ‘non disponible, a prendre en ville’.

Lors de la prise en charge d’'un patient en HADsdevice contacte son pharmacien habituel
pour I'informer du fonctionnement du service. Leaphacien s’engage a ne pas effectuer de
tiers payant avec la carte vitale du malade etiterédne feuille de soins, gu'il adressera
ensuite au service d’'HAD pour la prise en charge rdédicaments. Le régisseur du service
recoit les factures envoyées par les officines,tréten leur validité et les transmet a la
trésorerie. Les médicaments non vignetés ainsilegi@roduits dits de confort ne sont pas

remboursés par le service et restent a la chargeatade.
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2.3.3. L'armoire d’urgence

Une armoire a été installée dans les locaux ducgerafin que I'équipe soignante puisse se
servir en cas d'urgence, a l'origine surtout pemdas gardes. Elle contient un panel de
spécialités présentes au livret de I'hépital, notent des médicaments d’'usage courant
comme les antalgiques, de nombreux antibiotiquear pgommencer rapidement les

traitements, des anti-émétiques, des anti-diardesigdes laxatifs, ... Il y a au total une

armoire pour le secteur pédiatrie et maternité, ammeoire d’injectables, sirops, sachets et
anti-infectieux, une armoire de comprimés, et drigérateur. Des produits destinés a l'usage
externe sont également stockes.

L’externe en pharmacie est responsable de la gedaaous les produits dits « divisibles »,
c’est a dire toutes les formes galéniques sauk lgsages externes ». Pour cela, il se réfere a
la dotation. La dotation est déterminée de maniéoective par les médecins, les
pharmaciens et le personnel infirmier sous la fodhume liste qualitative et quantitative de
médicaments permettant de faire face aux besogents dans I'unité concernée (16). Deux
fois par semaine, il comptabilise ce qui a étéisdtilet passe une commande par fax a la
pharmacie Vercors. Les produits sont livrés en géné lendemain aprés-midi. L’externe les
répartit alors selon le rangement habituel, apved anis a jour les fiches de stock affichées

sur les armoires. De plus, il effectue un inveetammplet une fois par mois.
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DEUXIEME PARTIE :
ETUDE DU DOUBLE SYSTEME
VILLE / HOPITAL
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1. Matériel et méthodes

1.1. Objectifs de I'étude

Nous avons vu que la gestion des médicaments dicsat’HAD repose sur un équilibre
fragile entre un approvisionnement en ville et yspravisionnement hospitalier. Nous
souhaitons donc étudier les différentes modificetique I'on pourrait mettre en place afin de
faciliter 'organisation du service. Les situaticrsvisageables sont :
- un approvisionnement essentiellement hospitalieravec obligation de
prendre un maximum de médicaments a la pharmadieagetal,
- un approvisionnement essentiellement officinal avec obligation de
prendre un maximum de médicaments en ville.
Nous devons donc envisager les trois aspects délilaance : la sécurité du patient, le colt

des médicaments prescrits, et les conditions daitrdes eéquipes concernees.

La priorité est bien sdr la sécurité du patient.effiet, c’est de médicaments qu'il s’agit, et
nous ne pouvons neégliger cet aspect de la déligrame modification de I'organisation du

service au niveau de la pharmacie ne doit pasealtarqualité actuelle de dispensation ; le
risque d’erreur ne doit pas augmenter avec la dleugenfiguration. Nous mesurerons donc

le risque actuel, puis nous évaluerons si ce risque selon la configuration envisagée.

Un deuxiéme point concerne I'aspect économiqueefiet, il sera difficile de faire accepter
une nouvelle mesure si elle ne présente pas uréirdéonomique pour le service. Dans la
configuration retenue, le médicament devra étreatible et a un meilleur prix. Il nous
faudra donc en premier lieu étudier la disponibifit I'officine et a I'hopital des spécialités
prescrites. Une autre partie du travail consistrastimer le volume de médicaments
nécessaire au fonctionnement du service. Son @réat ensuite apprécié dans les diverses

situations.
Enfin, nous évaluerons les conditions de travad équipes soignantes et de I'équipe des

préparateurs. Une organisation trop complexe rees&s acceptée par les équipes concernées
et ne pourra pas étre mise en place si elle d#ars conditions de travail. Il faudra s’orienter
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vers une simplification du systéme actuel. Noussatiarons donc les personnes impliquées

afin de connaitre leur opinion sur I'organisatiarplus adaptée.

1.2. Sécurité du patient

Nous avons vu que le service d’HAD peut s’appraviser en médicaments de trois fagons :
- soit par délivrance d’'une ordonnance pour un patr la pharmacie de
I'hépital
- soit par délivrance d’'une ordonnance pour un phafem une pharmacie de
ville (urgences, stupéfiants, ...)
- soit par commande directe de l'externe a la phaende I'hépital pour

I'armoire d’'urgence.

Pour recueillir toutes les informations relatives grescriptions, nous avons accédé a toutes
les délivrances concernant les patients du seryeadant une durée de neuf semaines,
gu’elles aient été effectuées par la pharmacie arsrou par une officine. Pour les
ordonnances délivrées a I'hdpital, nous avons deimaux préparateurs de nous faire une
copie de toutes les ordonnances qu’ils délivraipotir des patients d’HAD. Pour les
ordonnances délivrées en ville, nous avons demdimdétement aupreés de la Trésorerie les

factures des officinaux accompagnées des duplicata.

Nous avons contrélé la validité des délivrancestgutes les prescriptions recueillies. Pour
cela, nous avons classé les erreurs en trois ¢c&6go
- les erreurs quantitatives. Nous avons relevé les quantités délivrées
supérieures a la durée de prescription, a I'ofiadlomme a I'hdpital. De plus,
pour les délivrances hospitalieres uniquement, mvoss relevé les quantités
délivrées pour une durée supérieure a dix jourseftat, la réglementation en
place au moment de I'étude limitait cette déliveuacdix jours de traitement,
afin d’éviter les gaspillages.
- les erreurs qualitatives. Elles correspondent essentiellement aux erreers d

dosage.
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- leserreurs réglementaires Elles incluent :
> les renouvellements trop rapprochés (moins d’'umeas®e a I'hépital
et moins de 21 jours en ville),
les avances sur ordonnance qui n'ont pas éte mgpda,
les chevauchements d’ordonnance de stupéfiants,
les doubles délivrances (a I'hdpital et en ville),

Y V VYV V

le non-respect de la réglementation particuliere dertains
médicaments,

» les substitutions ne devant pas avoir lieu en nagsola réglementation
spécifique a I'HAD les interdisant,

» les renouvellements d’ordonnances périmées.

1.3. Aspect économique

L’analyse économique opérée est développée selmergpective de I'assurance maladie.
Nous développons une comparaison de codts diredtécementeux. Les tarifs de référence
sont les suivants : tarif de marché en vigueur padiicine ville / prix unitaires négociés
pour I'hdpital. Les postes de dépense sont évaupartir des ordonnances fournies par la
pharmacie de I'hépital et par les officinaux. Noagons relevé les données suivantes,
rassemblées dans un tableau (annexe 2):

- durée de la prescription,

- nombre de renouvellement(s),

- médicament prescrit,

- délivrance officinale ou hospitaliere,

- nombre d'unité(s) délivrée(s),

- possibilité de substitution.
Il faut préciser ici que pour notre étude, nousvoies pas comptabilisé les délivrances de

produits cytotoxiques utilisés en chimiothérapie.

D’autre part, pour estimer le volume des médicamdatl’armoire d’'urgence utilisés pendant
I'étude, nous avons également reporté dans unatables commandes directes pour le
service, sur la méme période de neuf semaines,.avec

- spécialité commandée,

- nombre d’'unités commandées,
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- co(t a I'hdpital,

- codt en ville.
Enfin, nous avons évalué la quantité de médicamgmitont été retournés a la pharmacie
Vercors, en inscrivant a chaque fois :

- la spécialité,

- le nombre d'unités,

- le colt a I'hopital,

- le codt en ville.
Il s’agit uniquement des retours, c'est-a-direrfexlicaments non utilisés qui sont remis au
service d’HAD par les familles des patients a ldesd’'un changement de traitement ou d’'un

déces.

1.4. Aspect social et conditions de travall

Pour évaluer les conditions de travail des équipascernées, nous avons élaboré un
questionnaire (annexe 3) destiné aux équipes suigmalu service d’'HAD et a I'équipe des
préparateurs de la pharmacie Vercors. Les quespianaient sur :
- le fonctionnement actuel, et notamment le double stesye
d’approvisionnement ville/hopital,
- les changements que I'on pourrait mettre en plaie déviter les
dysfonctionnements,

- le réle éventuel d’'un préparateur qui serait prédans le service.

Un courriel a été envoyé a I'ensemble de I'équugreante du service d’HAD afin de prévoir

un échange de vive voix autour de ce questionragares les bureaux respectifs des trois
équipes soignantes. Certaines personnes ont denmexmtéssément a répondre a nos
questions. D’autres se trouvant sur les lieux aoment des entretiens ont également été
interrogées. On pourra donc considérer que notnarditlon est représentatif du personnel

soignant.

De la méme maniére, nous avons contacté les ptépesapar courriel afin de les
questionner. Nous avons recu une réponse positwelad part d'une préparatrice

particulierement impliquée dans la gestion de 'HAI®s autres préparatrices interrogées ont
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été choisies car elles étaient régulierement cogesr par les délivrances de prescriptions
pour le service d’'HAD. La aussi, les entrevues @at sléroulées au bureau personnel de
chaque préparatrice.

Pour les soignants comme pour les préparateurs réfonses ont été intégralement notées
avant d'étre recopiées sur ordinateur.
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2. Résultats

2.1. Sécurité du patient

42% Oerreurs quantitatives
52% W erreurs qualitatives
Oerreurs réglementaires

6%

Figure 2 : répartition des erreurs de délivrance

Nous avons classé les erreurs en trois catégoties erreurs quantitatives, les erreurs
qualitatives, et les erreurs réglementaires. Toutoag des neuf semaines de I'étude, nous
avons relevé 33 erreurs sur un total de 877 ligédsrées, soit 3,7% d’erreurs. Sur la totalité
des erreurs, la majorité (17 erreurs soit 52%)esmpondait a des erreurs quantitatives.
Ensuite, on trouve 14 erreurs liées a la réglentientd42%). Les erreurs qualitatives sont
moins fréquentes, avec 2 erreurs trouvées pendamduf semaines, soit 6% du total des

erreurs.

En délivrance hospitaliere nous avons dénombré 30 erreurs pour 841 lignégréks,
dont: 16 erreurs quantitatives (soit 53%), 2 emegualitatives (soit 0,6%) et 12 erreurs
réglementaires (soit 40%). Parmi les erreurs catalés, nous avons relevé une erreur grave,
concernant le dosage d’'un médicament a marge thdtigpe étroite (anticoagulant), avec
pour conséquence une augmentation importante dweridiémorragique chez le patient
concerné, qui s’est traduite au niveau biologidiette erreur a fait I'objet d’'une déclaration
d’événement au Comitéle suivi et de gestion des erreurs médicamenteiasaexe 4).
L’autre erreur était moins grave, puisqu’elle naspeu de conséquence remarquable. Elle
concernait un protecteur gastrique ; aucun effeté observé chez le patient.
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En délivrance officinale nous avons dénombré trois erreurs pour 36 ligiédisrées. Elles
concernaient : un chevauchement d’ordonnance ¢&fint, unrenouvellement précoce, et

une erreur de quantité, soit deux erreurs réglesurestet une erreur quantitative.

7%

O avance non régularisée

E renouvellement rapproché
7%
O chevauchement d'ordonnance

7% o s
O médicament soumis a
réglementation particuliére

W ordonnance périmée

O substitution interdite

43%

Figure 3 : répartition de la totalité des erreurs Eglementaires

Il est a noter que la plupart des erreurs régleanest sont liées a des renouvellements
précoces par rapport a la délivrance précédentsréhrs sur 14, soit 43%). De méme, les
avances non régularisées représentent 4 cas sswil29% des cas. Les autres erreurs restent
exceptionnelles. Il s’agit des cas de renouvelldmed’ordonnances périmées, de
chevauchement d’ordonnances de stupéfiant, deitstiost interdite par la réglementation
spécifigue a 'THAD au moment de I'étude, et de nespect des réglementations particulieres

liées a certains médicaments.
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2.2. Aspect économique

2.2.1 Les prescriptions

2.2.1.1. Les délivrances
Sur une durée de neuf semaines, nous avons re@i&ill prescriptions destinées aux 77
patients du service. Cela correspond a une moyearie8 ordonnance par patient par mois.
Sur ces prescriptions, 841 lignes ont été délivpaeda pharmacie de I'hdpital. Et 36 lignes
ont été délivrées en ville, soit en premiere délwe, soit en complément d’'une délivrance
hospitaliére. Il y a donc pour les prescriptionssduwice 96% de délivrance hospitaliére et 4%

de délivrance officinale.

En moyenne, les prescriptions sont établies poyod® et comportent 3,2 lignes. Sur le plan
quantitatif, le nombre moyen d’'unités délivrées ligme est de 17 a I'hopital et de 34,2 en
ville. Les ordonnances sont renouvelées en moyéndé fois a I'ndpital et 0,1 fois a

I'officine.

2.2.1.2. Les spécialités
Sur le plan qualitatif, 342 spécialités ont été&réficées au cours de I'étude. Au niveau de la
disponibilité de ces spécialités :

- 325, soit plus de 95%, sont inscrites au livref’d@pital. A noter que parmi
elles, 19 sont des médicaments de la réserve hbtemt soit 55% des
spécialités prescrites qui ne peuvent étre dékviguee par la pharmacie de
I'hopital.

- 8 speécialités (2,3%) ne sont pas disponibles apithb et n'ont aucun
équivalent inscrit au livret. Elles ne peuvent détre délivrées qu’en ville.

- 9 spécialités (2,6%) non disponibles a I'hopitalt am équivalent ou un
générique inscrit au livret. Elles sont donc adamént délivrées en officine,
mais pourraient étre substituées a [I'hopital erbsémce de consigne

d’interdiction.
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W hopital uniquement O préparations magistrales
O autres disponibles ville et hopital E stupéfiants
O substituables a I'hdpital @ville uniquement

Figure 4 : disponibilité des médicaments

Actuellement, sur les 342 spécialités référencées,sont disponibles a la fois en ville et a
I’nopital, soit plus de 92%. Elles se répartissamt

- 2,2% de préparations magistrales (7 spécialités),

5,1% de stupéfiants (16 spécialités),

2,9% de médicaments potentiellement substituablié®gital (9 spécialités),

89,8% de médicaments autres (283 spécialités).

‘Istupéﬁants H spécialités non disponibles a I'hépital Ospécialités substituables a I'hopital ‘

Figure 5 : types de médicaments pris en ville

35



Parmi les médicaments délivrés en ville pendaméiaode de I'étude (33 spécialités), une
minorité seulement ne pourrait pas étre délivrédgpaharmacie Vercors, puisque 24%, soit
8 spécialités, ne sont pas disponibles a I'hop(ala signifie que 76% des médicaments
actuellement dispensés en ville pourraient étreymdésl par la pharmacie de I'hdpital. En effet,
16 spécialités délivrées en ville sur 33 sont degé&diants inscrits au livret de I'hopital, et 9
pourraient étre substitués a la pharmacie de Itabpar un générique ou un équivalent inscrit

au livret.

Dans I'hypothése ou le maximum de médicamentstskraini par I’hopital, il subsisterait
donc 2,3% des médicaments a se procurer en vilas Dhypothése inverse, c’'est 5,5% de

médicaments de la réserve hospitaliere que sepitél pourrait fournir.

2.2.1.3. Colt
25000 END a I'hépital
B ND en ville
Oville
O hépital
20000 -
15000
)
:g
10000 -
5000
0
1) situation 2) hypothese: 3) hypothese:
actuelle tout hopital tout en ville

Figure 6 : comparaison des différentes situationsgssibles
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Dans la situation actuelld), le montant des délivrances hospitaliereestiné a 7 734,90

euros mensuels. Les médicaments délivrés en ddficotitent actuellement 1 268,10 euros
par mois. Le montant des spécialités de la rédmvgpitaliere (non disponible (ND) en ville)
s’éleve a 3 404,00 euros par mois. Le colt desiapés non disponibles a I'hépital est

estimé a 238,60 euros par mois.

Dans I'hypothése ou tout serait pris a ’h6pifa), le montant des délivrances hospitalieres

serait composé des 7 734,90 euros par mois acuetsuels s’ajoutent 846,24 euros par
mois, correspondant aux délivrances aujourd'hugiofiles qui pourraient se faire a I'hdpital.
Les colts des médicaments de la réserve hospitadtedes spécialités non disponibles a

I'hpital sont maintenus.

Dans I'hypothése ou tout serait pris en vi{B), aux 1 268,10 euros par mois actuellement

facturés par les officinaux, s’ajouteraient 14 £29,euros mensuels correspondant a
I'équivalent en ville de ce qui est délivré poumt®ment par la pharmacie de I'hopital. Les
colts des médicaments de la réserve hospitaligtesespécialités non disponibles a I'hopital

sont également maintenus.

Au total, le service d’HAD dépense actuellement43,60 euros par mois pour la délivrance
des ordonnances. Si I'on décidait de ne se foguriaupres de la pharmacie de I'hépital, sauf
pour les quelques spécialités non disponibles,detamt total serait réduit a 12 223,74 euros
par mois, soit une économie de 421,86 euros pas (B¢3%). Enfin, dans I'hypothese ou le
maximum de meédicaments serait délivré en villefaleture mensuelle s’éléverait alors a
19 340,64 euros, soit 6 695,04 euros de plus p& guaujourd’hui (soit plus de 52%).

2.2.2. L'armoire d’'urgence

Durant les neuf semaines de I'étude, les commadutestes pour I'armoire d’'urgence ont
concerné 74 speécialités. Le volume moyen des comesaa été évalué a 847,5 unités par
mois. Cela correspond a prés de 28 unités pawjiligées en urgence. Ces commandes étant
adressées a la pharmacie Vercors, elles sont dohades au prix de I'hdpital. Le colt de ces
commandes est estimé a 251,05 euros par moisefPpharmacie de ville, 'ensemble de ces

médicaments aurait co(té 472,88 euros.
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2.2.3. Les retours

Les retours au service dHAD de médicaments nohisési par les patients ont été en
moyenne de 494 unités par mois. Le montant totatederetours est estimé au minimum a
1 179,54 euros par mois, calculés en considéramtiaqmajorité des médicaments retournés
avait été délivrée par la PUIL. Mais dans la prajoqre n’est sans doute pas le cas, au vu des
spécialités concernées. Dans I'hypothese ou laurajgartie des spécialités serait fournie par
une officine, ces retours pourraient atteindre 0,84 euros mensuels. Le montant réel se

situe donc dans cette fourchette.

2.3. Aspect social et conditions de travalil

2.3.1. Pour I'équipe soighante

Nous avons interrogé une infirmiere qui s’étaittpervolontaire. Nous avons également

recueilli les réponses de trois infirmiéres et @haliante infirmiére en stage.

Il en ressort que, pour la totalité des personnisrogées, le fonctionnement actuel n’est pas
satisfaisant. Le double systeme ville/hdpital esti pratique et responsable d'une perte de
temps importante pour les soignants, estimée a deures par jour pour le soignant charge
de récupérer les médicaments. En outre, les irdignpassent chaque jour un temps non
négligeable a gérer au mieux les médicaments, lenoances, et les multiples

renouvellements chez le patient.

Tous les soignants interrogés préféreraient uncagionnement unique en ville. lls pensent
gu'une telle organisation éviterait les allées ehues entre la pharmacie de I'hopital et le
service d’'HAD. De plus, comme les officines sent pas soumises au délai de délivrance

pour dix jours, les renouvellements leur paraitriapus faciles a gérer.

La perspective d’'un préparateur présent dans ldceeleur conviendrait. Mais son travalil

pour I'HAD pourrait dépasser la simple délivrantigoourrait en plus s’occuper de gérer les

injectables, de répondre aux questions liées awdicadents, ... Cela permettrait de gagner

du temps pour les soins, et d’optimiser I'organisatles équipes sur la journée, voire sur la
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semaine. De plus, il serait un lien direct avecplesrmaciens de I'hdpital et les pharmaciens
de ville, ce qui manque considérablement a I'hegtaelle.

2.3.2. Pour I'équipe des préparateurs

Nous avons interrogé la préparatrice qui s’étaihifieatée par courriel, ainsi que deux autres
préparatrices. Ce sont la les trois personnedissfigquemment concernées par la gestion de
la pharmacie de 'HAD.

La aussi, aucune n’est satisfaite du fonctionneraettel. D’apres elles, les préparateurs ont
peu de temps a consacrer a I'HAD. lls ne peuventiras des urgences de plus en plus
nombreuses. lls doivent régulierement délivreraté®nnances incomplétes (ou il manque le
nom du médecin, le nom du patient, la durée), vmiéene des ordonnances qui ne sont plus

valables.

Elles regrettent beaucoup de ne jamais avoir déacbdirect avec I'équipe soignante. Elles
estiment gu’elles perdent trop souvent du tempsraldje quelqu’un, que ce soit le médecin
prescripteur ou un soignant du service d’'HAD. En&gél les ordonnances sont traitées le
matin, alors que les soignants sont en tournées ilht donc du mal a contacter la personne

la plus @ méme de répondre a leurs questions Spatéents.

Enfin, elles préféreraient avoir le droit de sulbsti les médicaments qui ne sont pas inscrits
au livret. La régle de non substitution n'est appanent pas assez précise et chacun
I'applique a sa facon. Selon la personne qui tl&@telonnance, pour un méme médicament,
soit il y a substitution, soit le soignant est ey@@n ville pour compléter 'ordonnance. Les
préparateurs se rendent compte qu’il y a donc obl@me d’uniformisation du travail dans
I'équipe, qui doit perturber les soignants de 'HAD

L’idée du retour a un préparateur référent estelagnt évoquée dans leurs réponses. Mais
pour elles, la présence d'un préparateur dans ndceeméme réduirait encore plus ces
désagréments. Un seul préparateur pour 'HAD ayrkis I'habitude des dossiers et des
patients. Cela éviterait de rechercher l'historigde se poser plusieurs fois les mémes

questions, ... Finalement, cela ferait gagner du seayx deux équipes.
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3. Discussion

3.1. Limites et hiais

Orientation de 'analyse :

Ce travail a été réalisé avec notre regard d’egtemm pharmacie, stagiaire dans le service
d’HAD. Notre analyse suit donc une orientation gutthospitaliere. Notre participation a
certaines tournées a domicile et la visite d'unéicioke dispensant frequemment des
médicaments pour le service certes réduisent ¢& biais certaines considérations pratiques
ont pu passer inapergues par notre connaissanc#isaate de I'implication de I'officine
dans I'HAD.

Recueil des données :

Dans le circuit habituel, les prescriptions ne sreamt pas par le bureau de I'externe en
pharmacie. Pour recueillir toutes les ordonnanmeess avons donc demandé aux préparateurs
de nous faire une copie de toute prescription d&ivar la PUI pour 'HAD. Pour les
ordonnances délivrées en ville, nous nous somnuesips les duplicata envoyés au régisseur
du service par les officinaux. Il se peut donc qualgré tous nos efforts, certaines

ordonnances aient échappé a notre recueil.

Notion d’ « erreur » :

Chacun respecte la réglementation selon sa prgygues@ation de la situation. Pour notre
étude, nous avons comptabilisé les erreurs en mappsiyant sur notre compréhension
personnelle de la réglementation. Une autre peesanrait donc pu trouver d’autres résultats.
De plus, nous n'avions pas forcément toutes leées que détenait le préparateur ; par
exemple, un appel au médecin pouvait peut-étréfigrstin changement effectué que nous

avons comptabilisé comme une erreur.

Extrapolation des résultats :

s ars 7

L’étude a duré neuf semaines. Les résultats ontd&tiéés par deux pour obtenir une
estimation mensuelle. Mais I'année 2007 aura prieinaént été plus colteuse que les autres,
puisque le budget de la part ‘pharmacie hors hb@iganblait en augmentation par rapport
aux années précédentes. En effet au mois de juédlébtal des factures en cours atteignait
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presque le montant total de I'année 2005 et cedul’'@ahnée 2006. Nous ne pouvons pas
savoir si cette hausse est due a I'augmentatiorollume global de médicaments prescrits, ou
a une augmentation de la part ‘délivrance offi@haldirectement en lien avec les
dysfonctionnements du systeme en place. Il faudi@itc étudier I'évolution du budget total

du service d’'HAD sur plusieurs années afin de @iasta tendance réelle d’évolution.

Montant d’'une délivrance :

Nous avons uniquement considéré le colt des méditaihors chimiothérapies. Le montant
réel d'une délivrance serait plus juste si I'onaiemompte du temps soignant et des frais de

transports pour I'approvisionnement.

Retours :
On sait que le volume et le colt ont été faussésipaetour conséquent de produits onéreux
dans la période considérée. C’est une situatioabimbelle qui alourdit nettement le montant

calculé pour ces retours. Nos résultats ne sort gans doute pas représentatifs de la réalité.

Personnes interrogées pour I'enquéte :

Le questionnaire a été adressé uniquement auxrptépes et aux soignants qui ont accepté
de répondre a notre enquéte. Parmi eux, certaanenétvolontaires ; peut-étre souhaitaient-ils
profiter de I'occasion pour signaler des dysfonutiements. Aussi, pour prévenir un biais
supplémentaire, nous avons souhaité questionnatré&personnes ‘non volontaires’. Grace
a cette précaution, nous estimons que notre édlbanést représentatif de I'ensemble des
équipes travaillant pour 'HAD. Nous reconnaissa@pendant que nous n'avons pas pu

recueillir les points de vue de la totalité desspanes concernées.
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3.2. Configuration : « tout en ville »

3.2.1. Sécurité du patient

Nous avons vu que les erreurs officinales sontfaisx moins nombreuses en absolu que les
erreurs hospitalieres (3 sur 33). Cependant, ra@eorau nombre de lignes délivrées, ces
erreurs sont en fait plus fréquentes en officiBeerreurs sur 36 lignes délivrées, soit 8,3%
d’erreurs (contre 3,6% a I'hdpital). Les erreurdgvées (un chevauchement d’ordonnances de
stupéfiant, un renouvellement précoce, et une edewguantité) ne seront probablement pas
evitées par une délivrance essentiellement offiein®e ce coté-la, cette hypothese ne

présente donc pas d’avantage.

En revanche, une dispensation officinale permetvesaiu une saisie informatique des
délivrances. En effet, presque toutes les officismst aujourd’hui informatisées. Lors de la
délivrance, un récapitulatif des quantités délisrégnsi que la date de délivrance sont
imprimés sur l'ordonnance. L’information est clairksible, et elle n'encombre pas la
prescription. Ce fonctionnement explique la faifséguence des renouvellements précoces a
I'officine en comparaison avec I'hopital. De plle,délivrance est enregistrée dans le dossier
informatique du patient a l'officine, ce qui pernud disposer d’'un historique précis des
délivrances antérieures. Cela sécurise la déligrapno réduisant le risque d’erreurs
qualitatives. En effet, nous n’avons retrouvé aecarreur qualitative dans les délivrances

officinales.

3.2.2. Aspect économique

Au niveau de la disponibilité des médicamentsfitofe s’en sort bien. En effet, nous avons
vu que 94,5% des spécialités référencées au cediétdde sont disponibles en ville. Seules
19 spécialités (5,5%) font partie de la réservephaléere. Si I'on optait pour une délivrance
principalement officinale, il faudrait envisager'wu soignant se procure a la PUI les
médicaments prescrits appartenant a cette classgs Nette situation devrait rester

exceptionnelle.
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En revanche, d'un point de vue économique, cettpotimgse n’est absolument pas
avantageuse. En effet, nous avons calculé queusiétait délivré en ville, les frais seraient
augmentés de 6 695,04 euros par mois, soit pré%edu budget actuel. De méme, le colt
des médicaments de I'armoire d’'urgence serait piesipublé. Cette différence est due aux
variations de codt entre le tarif des médicamerngnetés, qui est fixé par le Comité

Economique des Produits de Santé, et le prix waita@gocié avec les laboratoires, pour les

meédicaments inscrits au livret de I'hdpital.

I me semble important d’éclaircir ici un point gaualier. Nous avons vu que les quantités
délivrées en ville sont deux fois plus élevées duiapital, avec en moyenne 34,2 unités
délivrées par ligne (contre 17 a I'hépital). Ene¢fies officinaux ne sont pas soumis a la regle
de délivrance pour dix jours. lls délivrent doncaghe ligne pour toute la durée de la
prescription, ou pour au maximum un mois. Celatatwmient pas dans 'augmentation des
codts, les renouvellements sont simplement moigguignts (0,1 en ville contre 0,64 a
I'nopital).

3.2.3. Aspect social et conditions de travail

Soignants comme préparateurs, personne n’est st systeme actuel. Le probléme
fondamental du systeme actuel est I'absence pregmake de contact entre les équipes
soignantes et I'équipe de la pharmacie de I'hopEal effet, les personnels respectifs ne se
rencontrent jamais : les préparateurs traitenbtdennances de 'HAD le matin, alors que les
soignants sont en tournée, donc difficilement jalgas. L’apres-midi, quand les soignants
sont présents dans le service d’'HAD, les préparatent résolu les problemes de la matinée

et n'ont plus de temps a accorder a 'HAD.

Aussi, le matin, quand un préparateur a besoin damseignement par rapport a une
ordonnance (nom du médecin, nom du patient, pogglog), il lui est difficile de contacter

le soignant concerné. Il dépense alors beaucouferdps et d’énergie pour trouver cette
information. Ce temps perdu se répercute sur lebmend’ordonnances traitées dans la

journée. D'ou le délai de dispensation des médicasmdont se plaignent les soignants.
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La multiplicité des intervenants est aussi un faicte perte de temps. En effet, le préparateur
doit se référer aux délivrances antérieures powisae qu'il peut délivrer. Si ce n’est pas lui
qui a délivré I'ordonnance la fois précedenteagge parfois beaucoup de temps a essayer de
savoir ce qui a déja éte délivré et s’il a le ddatrenouveler. Les ordonnances mal lisibles ou

incomplétes contribuent a la perte de temps.

Le manque de communication du a des horaires différ et a la multiplicité des

professionnels impliqués engendre beaucoup d’'incéhgmsion mutuelle quant au mode de
travail. Les relations sont de plus en plus tendemse soignants et préparateurs, et les
conditions de travail se dégradent. Pourtant,tipesnordial pour la santé du patient que les

actes de dispensation se déroulent dans de boandsgians.

Les soignants préfereraient donc se procurer ledicam@ents en ville. Les pharmaciens
officinaux suivent leurs clients souvent depuisspurs années. lls connaissent leur histoire
personnelle, leur entourage, leurs habitudes dellgigoeuvent optimiser les traitements et
conseliller les soignants. Parfois, le pharmaci@mngprméme le temps de se rendre au lit du
malade pour mieux l'accompagner et soutenir sa llamiC’est donc une prestation
personnalisée qui est offerte et qui ne connait giaguivalent lors d’'une délivrance

hospitaliere.

De plus, la délivrance officinale présente I'avgetgour les soignants de ne pas étre soumise
a la regle des dix jours. Ainsi, les renouvellersesint moins fréquents. Le soignant passe
moins de temps a les anticiper et les risquesead&trrupture de médicament sont réduits. La
gestion de la pharmacie a domicile est donc simplifC’est une source de stress en moins

pour les infirmiers.

3.2.4. Conclusion sur cette configuration

Cette configuration apporte bien des avantages,cqusoit pour les soignants ou pour les
patients. Les traitements étant délivrés pour lésmomplet, les soignants n'auraient plus a
faire renouveler 'ordonnance tous les dix joura.destion de la pharmacie a domicile serait

alors bien simplifiée par rapport a aujourd’hui. plas, la dispensation par son pharmacien
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habituel permet une prise en charge plus sécutiséealade, grace a un suivi personnalisé et
une connaissance parfaite de I'historique médicésuerdu patient.

Mais, dans le contexte actuel de politique d’écoesnde santé, cette hypothese ne trouvera
pas sa place. Malgré les avantages qu’elle apporiela sécurité du patient et les conditions
de travail des équipes, la différence de colt datkelle et 'hdpital est trop importante pour

gue cette configuration soit envisageable.

3.3. Configuration : « tout a I’hOpital »

3.3.1. Sécurité du patient

Nous avons vu que le taux d’erreur a I'hdpital @as faible qu’en ville : 30 erreurs sur 841
lignes délivrées, soit 3,6% d’erreur. Les erreurgspitalieres sont principalement
quantitatives et réglementaires (respectivemerdgt589%), mais notre attention a surtout été

retenue par une erreur qualitative grave.

Les erreurs qualitatives peuvent étre expliquées par la multiplicité degspenes
susceptibles de délivrer des ordonnances pour 'HA&bsence de suivi régulier des patients
ne permet pas de remarquer rapidement un défadasigye. Nous avons vu que cela avait eu
au moins une conséquence grave en deux mois. @iasque que I'on ne peut pas prendre.
D’autant plus qu’il pourrait facilement étre limipar la nomination d’'un préparateur référent,
intervenant unique pour I'HAD. Il connaitrait leaitements habituels des patients du service

et serait donc plus a méme de détecter de tellearsr

Les erreurs réglementairespeuvent étre liées a l'organisation actuelle, ¢eut que les
préparateurs indiguent sur I'ordonnance la quadiédé/rrée et la date de délivrance a la suite
de chaque ligne. A cela s’ajoutent les tampons ‘disponible, a prendre en ville’ apposés
lorsque le médicament n’est pas disponible a I'tabpiLes ordonnances renouvelées plusieurs
fois deviennent donc rapidement illisibles. Celagraante considérablement le risque
d’erreurs telles que les renouvellements précot2% (des erreurs réglementaires totales). On
peut penser que ce type d’erreurs serait réduliapaise en place d'un systeme d’information

plus clair. Enfin, une erreur réglementaire étaie @ une substitution qui n'aurait pas du étre
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faite. S'il n'y a plus de délivrance officinale, ttee régle devrait étre supprimée, et ce type

d’erreur n’existerait plus.

Les erreurs quantitatives qui sont les plus fréquentes (52% des erreusde)t sont une

conséquence directe de la réglementation partreuiéncernant la durée de délivrance. En
effet, une durée de traitement de dix jours pa@itte pour certains medicaments. Il semble
évident qu’'un traitement au long cours (antihypeseair, hormones thyroidiennes,...) sera
prescrit pour une longue durée. Lors de la déliseate préparateur sait que les médicaments
délivrés seront utilisés. Si I'on autorisait ungékide délivrance supérieure a dix jours dans

certains cas, ces erreurs seraient donc rédugtes mur autant augmenter le gaspillage.

3.3.2. Aspect économique

3.3.2.1. Les ordonnances
Dans I'hypothése ou la majorité des médicamentstslivrée par la pharmacie de I'hopital,
I'’économie réalisée serait relativement faible ¥3,80it 421,86 euros par mois) en regard du
total mensuel (12 645,60 euros). Mais cette écoaasi facilement réalisable par la mise en

place de mesures simples, ayant pour but d’augmienti€livrance hospitaliere.

Dans un premier temps, il faudrait autoriser lassitition par la pharmacie de I'hépital. En
effet, nous avons vu que 2,6% des spécialités fpressont dispensées en ville alors qu’elles
ont un équivalent ou un générique inscrit au liwdet I'hn6pital. La substitution avait été
interdite afin d’éviter les risques de double adstration a la suite d’'une double délivrance
ville et hépital. En théorie, ce probléme serastota puisqu’il n’y aurait plus de délivrance

officinale. Cela porterait donc la disponibilitél@dpital des spécialités prescrites a 97,6%.

Pour les 2,3% de spécialités non disponibles etsabstituables a I'hdpital, on peut imaginer
d’éviter la délivrance officinale en contactanplescripteur, afin qu’il modifie sa prescription
en faveur d’'un médicament disponible & I'hépitalil Baintient sa prescription, alors le

patient pourrait bénéficier d’'une délivrance extapielle en ville, selon des formalités a

définir.
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Enfin, il faudrait envisager une délivrance hodita des stupéfiants. En effet, ils
représentent 48% des délivrances en ville, alotissqgont inscrits au livret. La délivrance
officinale exclusive avait été décidée afin quesci les familles qui se chargent de récupérer
ces médicaments particuliers, évitant ainsi augrenits de se déplacer avec de tels produits.
On pourrait imaginer delemander aux familles de se rendre a la pharmagreovs pour
récupérer ces médicaments. Sinon, on pourrait aganne livraison par coursier. Ceci n'est
évidemment concevable que dans la mesure ou celgémé&re pas de frais supérieurs a
I’économie réalisée par la délivrance hospitali€e.la mise en place a plus ou moins long
terme d'un tel systeme de livraison a déja été éeeqdans le service, pour tous les
médicaments. Ceci pour permettre aux soignantsodamencer directement leur tournée,
sans passer par I'HAD, toujours dans le but de gadn temps pour les soins. Si ce projet se
concrétise, alors les stupéfiants seraient livréscales autres médicaments, sans frais

supplémentaires.

3.3.2.2. Les retours
Le montant des retours est estimé a pres de 1 Gtk gar mois. L’ensemble de ces
médicaments a été détruit au niveau de la pharméarieors. En effet, ils n'ont pas pu étre
redistribués puisque personne ne pouvait garantislconditions de conservation. C’est donc
1 500 euros de médicaments qui ont été perduse,Ehalgré la mise en place de la régle de
délivrance pour dix jours, visant a limiter le gi#lage. Il est donc impératif d’essayer de

réduire ces retours en ajustant au mieux les @élogs.

Nous avons calculé gu'un patient est le destiratdie 1,8 ordonnance par mois. Ces
ordonnances, d’'une durée moyenne de 46 jours, idavreompter un renouvellement pour
dix jours, soit au moins 3 renouvellements. Dang#dité, elles ne sont renouvelées que tres
rarement : 0,64 fois en moyenne a I'hdpital. Nonscencluons donc que les prescriptions
sont modifiées tellement souvent qu’elles n'ont lgaemps d’étre délivrées en totalité. Une
délivrance totale entrainerait donc assurémentaspitiage.

I n'est pas imaginable de réduire encore la dudée délivrance hospitaliere. Cela
compliquerait davantage la gestion des médicam&nd®micile. De plus, la plupart des
conditionnements a I'hopital sont des multiplesdie, ce qui n'est pas en faveur d’'une

délivrance inférieure a dix jours.
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En revanche, une configuration ou I'on serait cépakadapter les délivrances au plus prés
des besoins des patients permettrait de limitegaspillages et de faire des économies. Ainsi,
un traitement au long cours pourrait étre délivwarpune durée d’un mois, comme en ville. A
l'inverse, un traitement ponctuel, susceptible 'émodifié selon I'évolution du patient,
pourrait étre délivré au jour le jour. La quantité médicaments nécessaires serait stockée
dans l'armoire du service, donc rapidement disdenfimur les soignants si le traitement
devait étre prolongé. Ainsi, les médicaments nathisés pourraient étre retournés a la

pharmacie ou ils seraient redistribués.

3.3.2.3. L’'armoire d'urgence
L’armoire a été mise en place a l'origine pour ¢@s d’'urgence, notamment les week-end.
Mais en raison des dysfonctionnements actuels, reesuvellements se transforment en
urgences, justifiant I'utilisation de médicamenésagtte armoire. Les délais de délivrance des
ordonnances étant trop longs, les soignants sdigiéskd’utiliser ce moyen pour faire le lien

entre deux renouvellements.

Au cours de I'étude, ces dépannages ont été enmmeyde 28 unités par jour. Les soignants
ne devraient pas se retrouver a cours de médicamanbut pour des traitements au long
cours tels que antihypertenseurs, anti-épileptiquesPour diminuer la fréquence des
renouvellements, les traitements de longue duréeadmt étre deélivrés pour plus de dix
jours. Si la durée de délivrance est plus adaptiéedarée potentielle du traitement, on peut

espérer que ces dépannages n'auront plus liewd'étr

En revanche, I'armoire d’urgence pourrait servistacker les traitements ponctuels des
patients. Ainsi, on mettrait en réserve les médaras prescrits pour de courtes durées. Le

soignant récupérerait alors les médicaments ndoes$a matin, avant de partir en tournée.

3.3.3. Aspect social et conditions de travail

Nous avons vu que l'un des problemes majeurs dgdiosation actuelle la gestion des
médicaments est une perte de temps importante |psupréparateurs ;. pour contacter le
service d’'HAD, pour rechercher des informationsrasples prescripteurs, ou pour demander

des précisions sur les délivrances antérieures.s Dan contexte, la nomination d'un
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préparateur référent pour 'HAD est la solution gwée par tous les préparateurs interroges.
Si une méme personne s’occupait de toutes lesrjptsos du service, alors les explications
des ordonnances compliquées ne seraient recherqo@&ese fois et la méthode de travalil
serait toujours la méme. Connaissant l'historiquepdtient, le préparateur référent serait
capable d’évaluer la durée potentielle du traitemmeh déciderait ainsi d’'un rythme de
délivrance mensuel ou plus court. Les quantitémdéls seraient donc plus adaptées et les
renouvellements moins fréquents, permettant aifgigaiipe soignante de gagner du temps

pour les soins.

Mais cela ne régle pas le probleme de difficultécdeamunication entre les équipes. C’est
pour cette raison que nous avons imaginé la crédtimn poste de préparateur au sein méme
du service d’HAD. Sur place, le préparateur ausaites a tous les dossiers patient, ce qui
pourrait I'aider lors des délivrances. Enfin, ilysrit rencontrer les soignants, qui sont
présents dans le service I'aprés-midi. Cette candifion permettrait un rapprochement des

deux équipesjui ne pourrait que profiter au patient.

3.3.4. Ce qui a déja été mis en place

Nous avons vu gue les conditions de travail seadgent de jour en jour. Il nous a alors paru
important de modifier rapidement certains fonctiements. Des la fin de I'étude, nous avons
donc proposé de mettre en place certaines mesereseaes améliorer I'organisation de

I'approvisionnement en médicaments.

Dans un premier temps, nous avaaongé la durée de délivrance Les préparateurs
peuvent maintenant délivrer les ordonnances pounzgqyours au lieu des dix jours prévus
initialement. Cette mesure peut sembler paradoxyalisque nous avons démontré un certain
gaspillage. Mais nous pensons gqu’elle permettracantraire de faire des économies de
médicament. Aujourd’hui, les infirmiers redouterd tbmber en panne de médicament au
domicile du patient. Afin d’éviter une telle sitiat, il est possible que les ordonnances soient
renouvelées plus freiquemment que nécessaire. Aallmbement de la durée de délivrance,
ce risque de « panne » est diminué. Les renouvetisndeviennent moins fréquents. Les
risques d’erreurs sont réduits ; et pour les saitpyda gestion des ordonnances au domicile

est simplifiée.
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D’autre part, nous avons tenté de favoriser la camaoation entre les équipes soignantes et
pharmaceutiques par la mise en placefidees de liaison agrafées a chaque nouvelle
prescription (annexe 5). La premiere partie deeciithe est remplie par les soignants. Elle
reprend notamment : le nom du patient, la date’addnnance et sa durée, et le nom du
médecin, qui ne sont pas toujours lisibles pouptéparateurs. La deuxieme partie concerne
les médicaments prescrits. Elle est donc compl@ide les préparateurs. lls recopient
'ordonnance ligne par ligne dans un tableau. Pissnotent la date de délivrance et la
quantité délivrée dans les colonnes correspondahaique spécialité. lls précisent également
la date a laquelle il faudra renouvelerd@livrance. Pour les renouvellements ultérieurs, le

soignants doivent cocher dans ce tableau les $pésidont ils ont besoin.

S’il est vrai que cette mesure exige de passerdgausmps lors de la premiere délivrance, elle
permet d’en gagner lors des renouvellements puibljgéorique est plus clair ; I'ordonnance

reste lisible et le risque d’erreur est réduit. IFles soignants, la gestion des renouvellements
devrait étre facilitée : en effet, les préparateudsgquent dans le tableau la date prévue pour le

renouvellement ; les soignants n’ont donc plus giydier.

Enfin, les préparateurs se plaignaient de perdne de temps a rechercher les numéros de
téléphone des médecins, en cas de probléeme avemrdmenance. En effet, les prescripteurs
de ville sont plus difficiles a joindre puisqu’ite sont pas affiliés au réseau intra-hospitalier.
Nous avons donc fourni aux préparateurs listing des coordonnées des principaux

médecins prescripteurspour 'HAD.

3.3.5. Conclusion sur cette configuration

Apres avoir pris en compte tous les aspects déliarance, il semble préférable de s’orienter
vers cette hypothéese. D’une part, elle présententénét économique évident par rapport a
une délivrance majoritairement officinale. D’auprart, la mise en place de quelques mesures
simples comme autoriser la substitution, ou allorigedélai de délivrance a quinze jours,
faciliterait I'organisation des équipes soignangespourrait diminuer les risques d’erreurs.
Un schéma (annexe 6) récapitule I'organisationadddlivrance dans cette configuration en

fonction du type de spécialité.
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Ce qui mangue le plus dans cette hypothése, @gatolkimité du service pharmaceutique et
la sécurité que I'on obtenait avec I'’hypothéeseairffile. C'est pourquoi nous avons pensé que
I'idéal serait la création d’'un poste de prépanat@u sein méme du service d’'HAD. Une
bonne connaissance du dossier patient et desntemits habituels sécuriserait la délivrance.
De plus, grace au contact quotidien avec les soignde préparateur serait informé de
I'évolution des malades, permettant une délivraacelus prés des besoins. Les dépannages
d’urgence et les retours ne seraient plus qu’oooasis, ce qui simplifierait la gestion par les

soignants et réduirait encore les colts pour Mcer

Enfin, nous pensons que le pharmacien habituel dladae pourrait étre associé au projet
thérapeutique, s'’il le souhaite. D’'une part, sopésence, sa connaissance de l'histoire du
patient, et la relation de confiance éventuellelguie au patient, contribueraient a la qualité
de la prise en charge. L'officine reste en effepikot d’'une prise en charge coordonnée des
personnes ageées et dépendantes en garantissaoteas aades prestations de qualité(15).
D’autre part, le pharmacien est un professionnelsdeté bénéficiant d’'une formation
spécialisée et approfondie sur les médicamentscétsr compétence, il a les moyens d’étre
un acteur important du systéme de santé (14).Mtaitedonc rester le référent pour ce qui
concerne le traitement, travaillant en collaboratiavec un réseau pluridisciplinaire et
synergique, centré sur le patient, et constituégessionnels de santé et de personnes

proches gravitant autour de lui (13).
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THESE SOUTENUE PAR : Thérese GUILLON

TITRE : APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS DU SERVICE’HAD DU CHU
DE GRENOBLE : EVALUATION DU DOUBLE SYSTEME VILLE HOPITAL

CONCLUSION

Dans un contexte de contrainte économique, et déedréequent désir des patients de rester
le plus longtemps possible dans un environnememiliéa, I'hospitalisation a domicile
représente une alternative a I'hospitalisation iti@thelle. Dans cet esprit, le nombre de
places en HAD augmente continuellement depuis @lusi années. Mais I'organisation
relativement ancienne de ces structures n’est papurs adaptée a une telle demande,

notamment en ce qui concerne I'approvisionnememédicaments.

Actuellement, la gestion des médicaments du semiglAD de Grenoble repose sur une
répartition entre un approvisionnement en villeietapprovisionnement hospitalier, qui pose
un certain nombre de problémes. En particulierébpsipes soignantes du service ont de plus
en plus de mal a gérer les ordonnances au dondeepatients ; les préparateurs de la
pharmacie de I'hdpital sont de plus en plus sédgipour des ordonnances urgentes ou non

valides.

Ainsi, il apparait nécessaire de faire évoluer oecfionnement. Pour cela, nous avons
envisagé deux hypothéses: soit une délivrancenisibement hospitaliere, soit une
délivrance essentiellement officinale. L’'objectie dhotre travail était d’étudier les trois
aspects de la délivrance dans ces difféerentestisitiga la sécurité du patient, I'aspect

économique, et les conditions de travail du persbimmpliqué.

En terme de méthodologie, nous avons rassembléapenshe période de neuf semaines
toutes les délivrances concernant les patientseduice. D’aprés ces données, témoins du
volume de médicaments consommés, nous avons egtilmédget mensuel de I'HAD pour
son approvisionnement pharmaceutique. Nous avolevéreles erreurs de délivrance,
certaines pouvant remettre en cause la sécuritpatlant. Enfin, nous avons interrogeé le
personnel concerné par ce fonctionnement, c'esedas soignants et les préparateurs, afin

de recueillir leurs points de vue.
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Les résultats principaux sont les suivants. La nt@jales médicaments étant disponible a
I'népital comme a l'officine (92%), les deux hypeéses sont envisageables. Nous avons
relevé 33 erreurs de délivrance pendant cette gril® neuf semaines; une seule a eu une
conséquence notable chez un patient car elle auaitée dosage d'un médicament a marge
thérapeutique étroite. Sur le plan économique, assgge a une délivrance essentiellement
officinale augmenterait le colt mensuel pour ldembivité de pres de 6 700 euros (52%) par
rapport a la situation actuelle. En revanche, uébvidnce essentiellement hospitaliere

permettrait d’économiser un peu plus de 400 euansris (soit 3,3%). Enfin, les conditions

de travail dans le systéeme actuel ne satisfontesi gréparateurs, ni les soignants. La
nomination d’'un préparateur référent pour 'HAD $denétre une solution appropriée pour

ameliorer cette organisation.

Cette étude montre que finalement I'hypothése gspecte le mieux la sécurité du patient, le
souci financier, et les conditions de travail duspeanel concerné, semble étre celle d’'une
délivrance essentiellement hospitaliere. Il s’agidanc de créer un poste de préparateur au
sein méme du service d’'HAD. Sa connaissance duetgsatient et des traitements habituels
sécuriserait la délivrance. Grace au contact qigotidvec les soignants, il serait informé de
I'évolution des patients. Cette proximité permettedors une délivrance de qualité, au plus
pres des besoins. C’est donc cette solution qus semble la plus adaptée pour faire face a

'augmentation prévue du nombre de places en HAD.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 16 mai 2008

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

Professeur Renée GRILLOT Docteur Benoit ALLENET
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Annexe 1 : schéma de départ : situation actuelle de délivrance des ordonnances

ORDONNANCE

spécialités

stupéfiants

~_=

DELIVRANCE

OFFICINALE

5.8%

autre
spécialité

~~

DELIVRANCE
HOSPITALIERE

autres spécialités

spécialité inscrite
au livret spécialité
non inscrit
94.2% au livret
réserve DELIVRANCE
hospitaliere OFFICINALE

~~

DELIVRANCE
HOSPITALIERE
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au livret

<~

DELIVRANCE
OFFICINALE
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Annexe 2 : grille type de recueil des données de I'étude

L c
3 ol @ e £ 3
S 5 Soo8 Eg 8 < 8 ¢ 2 £ 85 g2 3 £
5| = ctcg 58 g I 8 3 g g 3 g g5 5 3 2
g s 5o S g o g s g € g g 2 3 :
= So2g o= 2 5 g 2 @ > = 2 g x ® £
| T £ e g Cl 3 Zl g o © © - 3
c Qo =2 X ©
? s
111 VITAMINE 1 5 5 H| O N |EQUIVALENT| 0,29 1,45 | 2,84
111 VITAMINE 2 5 10 H| O N N 3,57 | 35,7 | 54,94
111 VITAMINE 3 5 5 H|O N N 0,63 | 3,15 | 8,35
2 | 2 INJECTION1 [120 1 H|O N N 251,13 | 251,13 | 315,29
3|12 INJECTION 2 7 7 H|O N N 99,29 695,03 808,22
4 | 3 | ANXIOLYTIQUE | 90 1 H|O N N 1,1 11 2,06 | 2,06
4 | 3 [NEUROLEPTIQUE| 90 1 H|O N N 3,2 3,2 4,5 4,5
4 | 3 ANTALGIQUE 90 40 H|O N N 0,06 2,4 7,24 | 7,24
4 | 3 ANTITUSSIF 90 1 H|O N N 212 | 2,12 | 3,44 | 3,44
4 | 3 VITAMINE 4 90 1 H|O N N 099 | 0,99 | 1,77 | 1,77
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Annexe 3 : questionnaire adressé aux préparateurs et aux soignants

Que pensez-vous du fonctionnement actuel de gestion des médicaments au niveau
du service d’'HAD ?

Que pensez-vous d’'une présence quotidienne d’'un préparateur en pharmacie a
I'HAD ? Quelles pourraient étre ses missions ?
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Annexe 4 : fiche de déclaration d’événement
au Comité de suivi et de gestion des erreurs médicamenteuses - CREX

Fiche de déclaration d’évenements

\ Service / UF . date de rédaction :

\ Date de I'évenement :

\ Libellé succinct :

Résumé de I'événement :

Conséquences de I'événement :
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Annexe 5 : fiche de liaison entre les préparateurs et les soignants

Lo </ o1 €= o 1o [ 1 0= L= o
date de I'ordonnance : ......... [ooiiiiiiin. Lo,

L0 oo T T T =TT 10 (= U T
18T aT=T o0 L=T0 (=1 1= ] Vo -
(o [T =ToN o [ Ko (0 (0] o] = L[ =

date 1 date 1 donné jusqu’au |date 2 |date 2’

produit 1 les la pharmacie

produit 2 infirmiers note ici la date

produit 3 cochent jusqu’a laquelle

produit 4 ici ce qu'il le médicament

etc... leur faut a été donné

remarques de la pharmacie :
(0 = 1=

(6 = L)




Annexe 6 : schéma final :

délivrance majoritairement hospitaliére
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HOSPITALIERE la prescription, de la pres-
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