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Introduction

La France est une société vieillissante. Au ler janvier 2016, 1'Institut
national de la statistique et des études économiques (INSEE) recense 66 627
602 habitants en France dont plus de 12 millions ont 65 ans ou plus (résultats
provisoires arrétés a fin 2015). Si les tendances démographiques se
maintiennent, la France comptera 73,6 millions d'habitants au ler janvier
2060, le nombre de personnes de plus de 60 ans augmentera, a lui seul, de
plus de 10 millions et une personne sur 3 aura ainsi plus de 60 ans. Jusqu'en
2035, la proportion de personnes agées de 60 ans ou plus progressera
fortement. Cette forte augmentation correspond au passage a ces ages des
générations du baby-boom (Blanpain et al. 2010).

L'espérance de vie, a hauteur de 78,4 ans pour les hommes et 84,1 ans pour
les femmes (Inserm, 2012), participe au vieillissement de la population, mais
l'espérance de vie sans incapacité progresse plus lentement, voire se stabilise
et laisse place a une population trés dgée mais dépendante (1,13 millions de

personnes agées dépendantes).

Environ 5% des personnes agées vivent en établissement d'hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD). Le profil des patients montre
qu'il s'agit de personnes en perte d'autonomie et polymédicamentées.
L'acceptation et la compréhension du traitement diminuent avec 1'age, d'autant
que la perte d'autonomie s'accompagne trés souvent d'un changement de
comportement et dhumeur. La polymédication entraine des interactions
médicamenteuses augmentant ainsi le risque iatrogéne pour l'ensemble des
personnes agées et particuliecrement pour celles qui résident en EHPAD.
D'autre part, un vieillissement normal entraine des modifications de

l'absorption, de la distribution et de I'¢limination des médicaments, exposant
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le sujet agé a des effets indésirables. La réduction du risque iatrogeéne en
EHPAD est un ¢lément clé pour garantir la sécurité des résidents et passe par

un circuit du médicament de qualité.

Dans le circuit du médicament en EHPAD sans pharmacie a usage intérieur
(PUI), on évoque classiquement trois étapes : la prescription, qui est un acte
médical, la dispensation, qui est un acte pharmaceutique et 1'administration,
qui est un acte infirmier.

L'absence de réglementation sur les bonnes pratiques du circuit du
médicament en EHPAD sans PUI fait qu'il est réalis¢ de fagon disparate et
personnelle a chaque établissement. Dans ce contexte, il nous a paru

intéressant de faire un état des lieux de la situation en France.

Dans un premier temps, un regard sera porté sur les établissements accueillant
les personnes agées, et plus particuliérement les EHPAD, ainsi que le profil
du résident.

Puis, nous présenterons chaque étape du circuit du médicament, de la
prescription a l'administration, en passant par la préparation des doses a
administrer.

Enfin nous conclurons et discuterons notamment de la place du pharmacien

d'officine dans le circuit du médicament.
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1. Les établissements d'hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD)

Le domicile garant de l'intime et de la liberté, protecteur des habitudes
et des reperes, est le lieu de vie préféré et plébiscité par la plupart des patients.
La prise en charge des soins des personnes agées s'effectue majoritairement a
domicile (85% des plus de 80 ans) (Office national de la fin de vie, 2013). Ce
choix de vie peut étre remis en cause suite a une ou plusieurs hospitalisations
avec une impossibilité d'organiser un plan d'aide 24h/24 et 7j/7 a domicile
compte tenu d'une situation de fragilité majeure et des risques encourus. Le
placement en institution sanitaire ou médico-sociale est alors proposé au
patient et a sa famille. Il est, avant tout, un lieu de séjour ou tout sera mis en
ceuvre pour le bien-étre du résident dans sa vie quotidienne, sociale, citoyenne

avec les avantages et les inconvénients de la vie communautaire.

1.1. Les différents types d'établissement hébergeant des personnes agées

Les établissements pour personnes agées peuvent étre classés en trois
catégories :
— les maisons de retraite médicalisées EHPAD,
— les hébergements pour personnes agées autonomes (MARPA,
logements-foyers, résidences services),

— et les services hospitaliers.
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1.1.1. Les EHPAD

Un établissement d'hébergement pour personnes ageées dépendantes,
EHPAD, désigne la forme d'institution pour personnes agées la plus répandue.
Ce sont des établissements médicalisés dotés des services afférents tels que la
restauration, les soins médicaux. Ils accueillent des personnes autonomes a
tres dépendantes. Ils doivent justifier d'équipements adaptés (lits médicalisés,
leve-personnes) et de personnel médical et paramédical (médecin
coordonnateur, cadre de santé, infirmiers) chargé d'assurer les soins
nécessaires a chaque résident en fonction de leur situation personnelle. Le
meédecin coordonnateur, qui peut €tre un gériatre ou un géneraliste, est un
praticien salari¢ de I'EHPAD. Il assure la coordination et la formation des
différents professionnels intervenant auprés des résidents afin de garantir la
qualité et la continuité des soins.

Un EHPAD peut étre public, privé associatif ou privé lucratif et sa création est
soumise a la signature d'une convention dite « tripartite » avec le Conseil
Général et 1'Agence Régionale de Santé. La loi relative a l'adaptation de la
société au vieillissement (loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015), dans son
article 58, instaure le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM)
qui remplacera la convention tripartite au ler janvier 2017. Ce contrat sera
signé pour une durée de 5 ans et reprend en grande partie les dispositions de
la convention tripartite. Il décrit les caractéristiques générales du projet de vie
et de soins qui sont proposés au résidents, et les modalités d'organisation des
soins au sein de 1'établissement.

Les regles qui régissent le fonctionnement des EHPAD sont regroupées dans
les articles L. 311-4 et -7 du Code de I'action sociale et des familles (CASF)
ainsi que dans le décret n°2003-1095 du 14 novembre 2003 (Annexe A).
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1.1.2. Les maisons d'accueil rurales pour personnes agées

(Marpa)

Ce sont des maisons de retraite implantées en milieu rural qui ont pour
but de permettre aux personnes agées issues du milieu rural de continuer a
vivre dans leur environnement familier. Il existe prés de 200 Marpa qui
accueillent en moyenne une vingtaine de résidents chacune (www.marpa.ft,
2016). Chaque Marpa recoit le soutien financier de la Mutualit€¢ Sociale
Agricole (MSA) et résulte d'un partenariat avec les collectivités territoriales.
La maison est gérée soit par une association a but non lucratif, soit par une

collectivité locale.

1.1.3. Les résidences services

Les résidences services constituent une solution intermédiaire entre le
maintien a domicile et la maison de retraite. Les personnes agées, autonomes,
valides ou semi-valides, vivent dans un logement indépendant (du studio a la
maison individuelle) et peuvent bénéficier d'un certain nombre de services
assurés sur place. Elles peuvent étre locataires ou propriétaires de leur
appartement. Il s'agit de résidences commerciales, qui offrent des prestations
de luxe (conciergerie, blanchisserie, ménage...) et comportent des lieux de vie
et de convivialité tels que restaurant, bibliothéque, ou encore espace de remise
en forme. Elles sont généralement peu, voire pas du tout médicalisées. On en
compte environ 400 en France et elles devraient étre prés de 1000 en 2020

(Cabinet Xerfi, 2014).
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1.1.4. Les logements-foyers

Ces ¢établissements proposent des logements adaptés au vieillissement
sans incapacité. Les résidents louent un studio et peuvent bénéficier de
services collectifs dont l'usage reste facultatif (restauration, infirmerie,
blanchisserie). Les logements-foyers sont gérés par des collectivités locales,
des associations a but non lucratif ou des caisses de retraite. Ils sont habilités
a héberger des personnes bénéficiant de 1'aide sociale. Il existe plus de 2300

logements-foyers en France (Direction générale de la cohésion sociale, 2013).

1.1.5. Les services hospitaliers

Les unités de soins de longue durée (USLD) sont des structures
d'hébergement et de soins, dédiées aux malades agés de plus de 60 ans,
polypathologiques et fragiles nécessitant une prise en charge en soins
médicaux et infirmiers élevée, pendant une longue durée. L'admission a, en
général, licu a la suite d'une hospitalisation ou d'un passage en service de
soins de suite et de réadaptation. Les moyens meédicaux mis en ceuvre sont
plus importants que dans les EHPAD. L'établissement s'occupe de la vie
quotidienne et de la coordination des soins du patient. Le colit de
I'hébergement est a la charge du patient ou de sa famille. Ils existent pres de

600 USLD en France.

1.2. Présentation générale des EHPAD

Les EHPAD ne constituent pas stricto-sensu un domicile, car
I'hébergement en collectivité engendre des contraintes (rythme de vie par

exemple) qui ne sont pas celles de la maison. Ils ne sont pas non plus des
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hopitaux, méme si la charge en soins s'alourdit avec le trés grand age,
puisqu'on y vit pour une longue période, le plus souvent jusqu'au déces.
Comme a leur domicile, les résidents peuvent choisir leur médecin traitant,
s'automédiquer, souvent avec I'aide de leurs proches, consulter en ville, garder
leur pharmacien habituel, gérer leur traitement, circuler dans I'établissement.

En 2014, on compte en France 7 401 EHPAD, soit 70% des
¢tablissements d'hébergement pour personnes agées. Cette répartition en
faveur des EHPAD s'explique par 1'augmentation de la dépendance chez les
personnes agées entrainant le développement de structures de type EHPAD en
France. 3 350 sont des EHPAD publics (45%), 2 225 des EHPAD privés a but
non lucratif (30%) et 1 826 des EHPAD privés commerciaux (25%) pour un
total de 603 823 lits.

Tableau 1 : Répartition des EHPAD en France

Etabli ts privés ciaux Etabli ts privés non lucratif Etablissements publics
’\sl?rrun:tr:rgse Nombre de lits Z?rrun:tr:r:se Nombre de lits Z?:c?tr:rs: Nombre de lits

Alsace 9 742 97 7225 96 9031
Aquitaine 167 9229 131 9263 186 16780
Auvergne 28 2071 65 4287 149 12898
Basse-Normandie 7 4046 57 4162 101 9892
Bourgogne 64 4053 84 5580 130 13820
Bretagne 27 1692 151 11378 296 26934
Centre 71 5546 59 4348 178 19657
Champagne-Ardenne 36 2643 33 2077 78 8414
Corse 11 862 9 410 6 445
Franche-Comté 14 892 47 3449 70 6044
Haute-Normandie 36 2835 37 2931 84 9904
ile-de-France 327 26562 223 19320 159 19871
Languedoc-Roussillon 90 5847 116 7726 160 12725
Limousin 3 271 25 1634 89 8588
Lorraine 28 1759 139 9541 108 10525
Midi-Pyrénées 84 6523 140 9838 214 18248
Nord-Pas-de-Calais 56 4144 137 9193 185 15966
Pays de la Loire 54 4052 217 16481 310 26364
Picardie 58 4406 32 2780 99 10080
Poitou-Charentes 119 7887 66 4214 144 11949
PACA 343 24021 122 8985 169 13403
Rhéne-Alpes 130 9201 238 17350 339 30829
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Ils sont de capacité variable, allant de moins de 25 lits a plus de 200 lits. Les
tres gros EHPAD sont essentiellement dans le public (85% des EHPAD de
plus de 150 places sont publics) et les tres petits majoritairement dans le prive

(63% des EHPAD de moins de 25 lits) (DREES, 2011).

1.3. Le personnel soignant des EHPAD

1.3.1. L'équipe médicale

L'accompagnement et la prise en charge de la dépendance et de la
polypathologie nécessitent l'intervention d'une équipe paramédicale au long
cours. La prise en charge est d'autant plus difficile que les patients souffrent
fréquemment de troubles du comportement et de I'humeur.

La taille de I'équipe médicale et soignante dépend du nombre de
résidents dans la maison de retraite, mais elle comprend toujours les
personnes suivantes :

- un médecin coordonnateur qui organise les actions des
différents professionnels de santé qui interviennent aupres des résidents.

- un cadre de santé qui supervise 1'équipe soignante.

- des infirmiers diplomés d’Etat (IDE) qui analysent, organisent
et réalisent les soins infirmiers dont ont besoin les résidents.

- des aides-soignants (AS) et des aides médico-psychologiques
qui accompagnent les résidents dans leurs gestes quotidiens, leur assurent des
soins de confort, leur apportent une aide pour la prise de repas et participent
aux animations.

- des agents hospitaliers qui assurent les tdches d'entretien
journalier des chambres et des locaux communs, et participent au service et a

la prise des repas.
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L'équipe peut ¢également comprendre, selon les structures, un
kinésithérapeute, un ergothérapeute, un psychomotricien, un psychologue.

Selon 1'¢tude DREES (Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques) de 2011, le taux d'encadrement en personnel
le plus proche des résidents est de 39 équivalents temps plein pour 100 places
en moyenne. Les aides-soignants et les infirmiers sont les deux fonctions
paramédicales ou soignantes les plus présentes dans les EHPAD. Le personnel
paramédical représente en moyenne 70% des effectifs.

En général, les EHPAD ne disposent pas de poste d'infirmier la nuit.
L'activité ne nécessitant pas forcément un IDE a demeure toutes les nuits, ce
sont des aides soignants qui officient. Les EHPAD font appel a des infirmiers
d'astreinte en cas de besoin, qui couvrent plusieurs établissements.

En plus du personnel médical et paramédical, s'ajoutent du personnel
éducatif, pédagogique, social et d'animation, le personnel de services

généraux et le personnel de direction.

1.3.2. Le médecin coordonnateur

Le médecin coordonnateur est le référent médical de la structure. La
présence d'un médecin coordonnateur est obligatoire depuis 2005 dans les
EHPAD. Il émet un avis médical pour toute admission et sortie de la structure
et contribue a la qualité de la prise en charge gérontologique des personnes
agées dépendantes, en favorisant la coordination des actions et des soins entre
les différents professionnels de santé appelés a intervenir aupres des résidents.
Il est le responsable de la prise en charge du patient.

Trois voies sont possibles pour devenir médecin coordonnateur :

- une capacité en gériatrie,

- un diplome universitaire de médecin coordonnateur,
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- une attestation de formation délivrée par un organisme agré¢.
En maison de retraite, les activités du médecin coordonnateur qui, sous

l'autorité du responsable de I'établissement, assure I'encadrement médical de
I'équipe soignante, sont réparties en 13 missions (article D132-158 du
CASF) :

1° 1l ¢élabore avec le concours de 1'équipe soignante, le projet
général de soins, s'intégrant dans le projet d'établissement, coordonne et
¢value sa mise en ceuvre. Le projet de soins précise les modalités
d'organisation des soins au sein de l'établissement en fonction de I'état de
santé des résidents, ainsi que les modalités de coordination des divers
intervenants. Il doit garantir aux personnes accueillies et a leur famille une
prise en charge adaptée dans le cadre d'une démarche qualité.

2° 11 donne un avis sur les admissions des personnes a accueillir,
en veillant notamment a la compatibilit¢ de leur état de santé avec les
capacités de soins de l'institution.

3° Il met en place la Commission de Coordination Gériatrique
dont il assure la présidence. Celle-ci est chargée d'organiser l'intervention de
'ensemble des professionnels salariés et libéraux au sein de 1'établissement.

4° 11 évalue et valide I'état de dépendance des résidents et leurs
besoins en soins requis.

5¢ 11 veille a l'application des bonnes pratiques gériatriques, y
compris en cas de risques sanitaires exceptionnels, formule toute
recommandation utile dans ce domaine et contribue a 1'évaluation de la qualité
des soins.

6° Il contribue aupres des professionnels de santé exercant dans
I'établissement a la bonne adaptation aux impératifs gériatriques des
prescriptions de médicaments et des produits et prestations. Il élabore, a cette

fin, une liste par classes, des médicaments a utiliser préférentiellement, en
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collaboration avec les médecins traitants des résidents, et, le cas échéant, avec
le pharmacien référent et le ou les pharmaciens dispensateurs.

7¢ 11 contribue a la mise en ceuvre d'une politique de formation et
participe aux actions d'information des professionnels de santé exercant dans
|'établissement.

8° II élabore un dossier type de soins (renseignements généraux,
renseignements médicaux, diagrammes de soins infirmiers, fiches de liaison,
ordonnances, examens...).

9° 11 établit avec le concours de 1'équipe soignante, un rapport
annuel d'activit¢ médicale qu'il signe conjointement avec le directeur
d'établissement. Ce rapport retrace notamment les modalités de la prise en
charge des soins et I'évolution de 1'état de dépendance et de santé des
résidents. Il est soumis pour avis a la Commission de Coordination
Gériatrique qui peut émettre des recommandations concernant I'amélioration
de la prise en charge et de la coordination des soins.

10° 11 donne un avis sur le contenu et participe a la mise en
ccuvre de la ou des conventions conclues entre les établissements de santé, au
titre de la continuité des soins, ainsi que sur le contenu et la mise en place,
dans 1'établissement, d'une organisation adaptée en cas de risques
exceptionnels.

11° 11 collabore a la mise en ceuvre de réseaux gérontologiques
avec d'autres ¢tablissements de sant¢é ou avec des établissements
d'enseignement publics ou privés, afin de favoriser la coordination et
l'interdisciplinarité des prises en charges sanitaires.

12° 11 identifie les risques éventuels pour la santé publique dans
les établissements et veille a la mise en ceuvre de toutes mesures utiles a la

prévention, la surveillance et la prise en charge de ces risques.
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13° 11 réalise des prescriptions médicales pour les résidents de
I'établissement au sein duquel il exerce ses fonctions de coordonnateur en cas
de situation d'urgence ou de risques vitaux ainsi que lors de la survenue de
risques exceptionnels ou collectifs nécessitant une organisation adaptée des

soins.

1.3.3. La Commission de Coordination Gériatrique (CCQG)

La Commission de Coordination Gériatrique a pour mission de
promouvoir les échanges d'informations relatives aux bonnes pratiques
gériatriques aupres des professionnels de santé intervenant au sein de
|'établissement.

La CCG se réunit au minimum deux fois par an. Elle est composée du
médecin coordonnateur qui la préside, du directeur de 1'établissement, du
pharmacien référent, des médecins libéraux, du kinésithérapeute, de
l'ergothérapeute, du psychologue, du cadre de santé et d'un représentant du
conseil de la vie sociale.

La CCG est consultée sur :

- le projet général de soins,

- la politique d'admission,

- la politique du médicament dont la liste des médicaments a utiliser
préférentiellement dans les prescriptions dispensées aux résidents ainsi que
celles relatives aux dispositifs médicaux, produits et prestations,

- le contenu du dossier type de soins,

- le rapport annuel d'activité médicale de I'établissement,

- le contenu et la mise en ceuvre de la politique de formation des

professionnels de santé,
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- I'inscription de I'établissement dans un partenariat avec les structures
sanitaires et médico-sociales et les structures ambulatoires,
- la promotion des échanges d'informations relatives aux bonnes

pratiques gériatriques.

1.4. Approvisionnement en médicaments

Les établissements hébergeant des personnes agées dépendantes sont
des établissements médico-sociaux. IlIs peuvent donc étre approvisionnés en
médicaments soit par des pharmacies a usage intérieur soit par des pharmacies

d'officine.

1.4.1. EHPAD avec PUI

Le texte de référence pour le médicament en EHPAD est l'arrété du 31
mars 1999 modifié, qui a fixé les regles relatives a la prescription, a la
dispensation et a I'administration des médicaments soumis a la réglementation
des substances vénéneuses dans les établissements de santé, les syndicats
inter-hospitaliers et les établissements médico-sociaux disposant d'une
pharmacie a usage intérieur mentionngs a l'article L 5126-1 du CSP.

Ce texte a vu son périmetre sensiblement évoluer avec la parution de deux
textes : d'une part, l'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité
de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les
¢tablissements de santé. Et d'autre part l'arrété du 12 mars 2013 relatif aux
substances, préparations, médicaments classés comme stupéfiants ou soumis a
la réglementation des stupéfiants dans les établissements de santé disposant

d'une pharmacie a usage intérieur (Verger P. 2013).
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Il existe plusieurs possibilités. En effet 1'établissement peut €tre approvisionné
en médicaments par :

- sa propre pharmacie a usage intérieur PUI conformément a l'article
5126-1 du Code de la santé publique (CSP).

- la pharmacie a usage intérieur d'un établissement de santé, pour les
maisons de retraite rattachées a cet établissement de santé, ainsi que dans le
cas des unités de soins de longue durée.

- la pharmacie a usage intérieur d'un établissement de santé pour les
EHPAD appartenant au méme groupement de coopération sanitaire,
conformément a l'article L 6133-1 du CSP.

La taille de 1'établissement joue un rdle dans l'existence d'une PUIL. En
pratique, le taux de PUI passe de 10% pour les établissements de moins de 60
lits a 90% au dessus de 400 lits. 80% des EHPAD de moins de 60 lits
disposant d'une PUI sont en fait rattachés a un établissement de santé et sont
desservis par la PUI de cet établissement. Les établissements a but lucratif ne
posseédent quasiment jamais de PUI. Elles sont essentiellement situées dans
les grands EHPAD publics (DREES, 2011).

Dans les EHPAD dotés d'une PUI, les médicaments sont pris en compte

et intégrés dans le forfait soin.

1.4.2. EHPAD sans PUI

L'intervention des pharmacies d'officine pour fournir en médicaments
les EHPAD, d'usage pourtant courant, n'a pas de fondement 1égal au-dela de
'approvisionnement individuel des résidents prévu aux articles L 5125-25 et
R 5126-115 du CSP et de la dotation pour soins urgents prévue aux articles
L 5126-6 et R 5126-112 du CSP.

Plus de 80% des EHPAD ne bénéficient pas de PUI (DREES, 2011).
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Selon I'enquéte Celtipharm® pour le compte de 1'Association de Pharmacie
Rurale en 2009, dans 40% des cas, 'EHPAD est approvisionné par une seule
pharmacie. Dans 60% des cas, les EHPAD passent des accords avec 2
officines, voire plus (théoriquement autant qu'il y a de résidents, dans le cadre
du libre choix de son professionnel de santé par le patient). Dans le cas ou
I'EHPAD est livré par une pharmacie, 80% d'entre elles exercent en zone
rurale.

3 000 a 3 200 pharmacies livrent des EHPAD (UNPF, 2015).

1.4.3. La Convention EHPAD/Officine

Le résident d'un EHPAD garde le droit de choisir le pharmacien a qui il

confiera l'acte de dispensation et de se rendre a I'officine pour y présenter son
ordonnance. Aucune disposition 1égale ne permet aux EHPAD de se substituer
aux résidents et de conclure avec une officine une convention pour la
délivrance des médicaments. C'est le principe de libre choix (article L 1110-8
du CSP).
Or l'dge d'admission en EHPAD est constamment repoussé du fait des
structures actuellement disponibles pour le maintien a domicile : aide a
domicile, soins infirmiers a domicile, portage des repas. En conséquence, les
aptitudes physiques et intellectuelles de la personne dgée se trouvent souvent
diminuées lorsqu'elle rentre en EHPAD, l'amenant soit & ne plus pouvoir se
rendre chez son pharmacien habituel, soit a commettre des erreurs dans son
traitement. Elle se trouve alors dans l'obligation de confier sa démarche a
I'EHPAD.

Au dela du choix du patient, afin de légaliser, d'améliorer et
d'harmoniser les conditions de l'intervention des pharmaciens d'officine au

sein des EHPAD dépourvus de pharmacie a usage intérieur, celles-ci doivent
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étre définies par une convention signée entre 1'établissement et 'officine qu'il
aura choisie aprés mise en concurrence pour approvisionner et dispenser les
médicaments de ses résidents. La fourniture des médicaments peut Etre
assurée par une ou plusieurs pharmacies d'officine. La proximité
géographique de l'officine doit étre la régle afin que soit rendu un service
réactif et adapté.

Le principe de cette convention a été introduit par l'article 88 de la loi de
financement de la Sécurité Sociale pour 2007, codifi¢ L 5126-6-1 du CSP. La
convention doit reprendre les obligations figurant dans une convention-type
définie par arrété du Ministere chargé de la Santé et des Affaires Sociales. A
ce jour, cet arrété n'est pas paru.

Ces conventions précisent les conditions destinées a garantir la qualité et la
sécurité de la dispensation pharmaceutique ainsi que le bon usage des
médicaments en lien avec le médecin coordonnateur. Le Groupe de travail sur
la prise en charge des médicaments dans les maisons de retraite médicalisées
de mars 2005 a proposé plusieurs ¢éléments relatifs au role du pharmacien

d'officine a faire figurer dans la convention :

- Organisation de la coordination entre I'établissement et le
pharmacien :

e Respect de la liberté de jugement du pharmacien dans l'exercice de ses
fonctions.

» Facilitation des relations entre le pharmacien et le personnel médical,
mise en place d'un systtme de communication personnalisée pour un
meilleur suivi des résidents.

» Participation du pharmacien aux réunions consacrées a la prescription

et a son évaluation.
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Transmission au pharmacien, en accord avec le médecin coordonnateur
et les médecins prescripteurs, et dans 1'intérét du patient, des éléments
du dossier médical nécessaires a I'exercice de son role.

Définition par le personnel soignant d'une procédure d'urgence (notion
de gravité, de de¢lais d'approvisionnement) soumise au pharmacien
d'officine pour accord.

Signalement au pharmacien des modifications dans la liste des résidents
(entrées et sorties) et transmission, en cas de compte débiteur d'un
patient, de tous les ¢léments lui permettant de recouvrer sa dette.

Choix de systemes informatiques compatibles entre 1'établissement et

'officine.

- Organisation de la coordination entre le pharmacien et 1'équipe

soignante de I'établissement :

Contact individualisé avec le malade : visite du pharmacien au résident
notamment lors d'une premicre dispensation et éventuellement en cas
de substitution d'un générique.

Suivi concerté de I'état de santé des résidents bénéficiant de traitements
délivrés par le pharmacien ainsi que de l'observance.

Participation du pharmacien a 1'¢laboration en DCI (Dénomination
Commune Internationale) de la liste par classe des médicaments a
utiliser préférentiellement ainsi qu'a I'élaboration de la liste des
médicaments pour soins urgents et a leur gestion. Ces listes devront étre
révisées au minimum une fois par an.

Contribution du pharmacien a la bonne adaptation qualitative et

quantitative du traitement aux besoins thérapeutiques du malade.
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e Participation a I'¢laboration du circuit du médicament et a son
¢ventuelle informatisation.

» Participation au contrdle du stock par patient et au controle des produits
de santé périmés.

e Récupération des produits de santé non utilisés.

» Suivi des alertes, des retraits de lots et des décisions de vigilance.

» Participation a la lutte contre la iatrogénie, notamment par 1'utilisation
d'un logiciel d'aide a la dispensation, la formation du personnel et la
remise de documentation.

e Définition avec le médecin coordonnateur de la notion d'urgence pour

la permanence des prestations pharmaceutiques.

- Tenue d'un dossier pharmacothérapeutique pour chaque résident :
» Identification de I'établissement.
» Identification du patient (age, sexe, clairance).
* Historique de 6 mois minimum des délivrances de produits de santé.
o Tout ¢lément physiologique significatif.
» Incidents éventuels constatés dans le suivi des traitements.

* Contacts avec le médecin traitant et éventuels ajustements de

traitement.

- Remise d'une fiche d'accompagnement thérapeutique, destinée a la
bonne compréhension et a l'observance du traitement, soit directement au

résident, soit a 1'équipe soignante.

- Permanence des prestations pharmaceutiques :

» Indication du remplagant pendant les périodes de congés.
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e Communication du tableau des pharmacies de garde.
e Livraison immédiate en cas d'urgence et sinon dans les 24h.

e Procédure spécifique en cas de modification de traitement.

- Suivi de la consommation de produits de santé par les patients,

mensuelle, trimestrielle et annuelle et communication aux médecins.

- Bonne adaptation du cotit des produits délivrés : substitution du

princeps par le générique sauf avis contraire.

- Non facturation des prestations servies en officine a des résidents
lorsque le médicament et les dispositifs médicaux sont intégrés dans le forfait

de soins de 1'établissement.

- Elaboration de la PDA (Préparation des doses a administrer), dans le
respect de l'autonomie des personnes et dans des conditions permettant

d'assurer la qualité et la tragabilité.

- Remise éventuelle sur les produits non remboursables.

- Durée de la convention (1 an renouvelable).

Avant la conclusion de ladite convention, I'établissement en
communique le texte pour avis au Directeur général de 1'Agence Régionale de
Santé (ARS) et au Conseil de I'Ordre des Pharmaciens (y compris en cas de

renouvellement).
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1.4.4. Le pharmacien référent

La fonction de pharmacien référent est une nouvelle mission du
pharmacien d'officine définie par l'article L 5125-1-1 A du CSP : « dans les
conditions définies par le présent code, les pharmaciens d'officine : [...]
peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement
mentionné au 6° du I de l'article L 312-1 du CASF ayant souscrit la
convention pluriannuelle visée au I de l'article L 313-12 du méme code qui ne
dispose pas de pharmacie a usage intérieur ou qui ne sont pas membre d'un
groupement de coopération sanitaire gérant une pharmacie a usage
intérieur ». 1l concourt a la bonne gestion et au bon usage des médicaments
destinés aux résidents.

Le principe de pharmacien référent a été introduit par l'article 64 de la loi de
financement de la Sécurit¢ Sociale pour 2009 (loi n°2008-1330 du 17
décembre 2008, complétant 'article L 5126-6-1 du CSP).

Le référent est unique pour un établissement donné et il n'est pas
nécessairement le (ou l'un des) pharmacien(s) dispensateur(s) des
médicaments aux résidents de 'EHPAD.

Les missions du pharmacien référent, en coordination nécessaire avec les
dispensateurs peuvent étre définies comme suit :

- Promotion du bon usage du médicament.

- Réalisation d'un audit du circuit du médicament et des dispositifs
médicaux de 'EHPAD.

- Mise en ceuvre des recommandations de bonnes pratiques de
préparation des doses a administrer.

- Participation a I'¢laboration de la liste préférentielle des médicaments
en EHPAD, sous la responsabilité du médecin coordonnateur.

- Vérification de la qualité des prescriptions.
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- Elaboration d'une fiche d'accompagnement et de suivi thérapeutique
afin de faciliter la bonne compréhension du traitement et l'observance,
destinée au résident et a I'équipe soignante.

- Préparation des doses a administrer.

- Mise a jour du dossier du résident avec les données
pharmacothérapeutiques.

- Gestion du stock de médicaments des résidents et de la dotation
d'urgence.

- Suivi des consommations de produits de santé pour en informer
I'EHPAD et travail sur les axes d'amélioration de la prescription avec les
meédecins (coordonnateur et prescripteurs).

- Role de conseil et d'information sur le médicament.

- Participation a l'adaptation des prescriptions a la sortie de I’hopital.

- Participation a la Commission de Coordination Gériatrique.

1.5. Le résident en EHPAD

La grande majorité des personnes tres agés vivent a domicile. C'est le
choix plébiscité par les Francais. Les résidents sont admis de plus en plus tard
en EHPAD, le plus souvent aprés une « séquence de vie» a domicile
organisée autour d'aidants professionnels et familiaux. Les personnes agées
admises en EHPAD sont, dans la majorité des cas, en situation de dépendance
majorée suite a 1'évolution de maladies chroniques qui nécessitent un

accompagnement sur le plan médico-social mais aussi sur le plan de la santé.
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1.5.1. La dépendance

1.5.1.1. Définition

Les personnes agées constituent une population trés hétérogene
caractérisée par une grande variabilité interindividuelle, dont les besoins en
santé peuvent &tre tres différents d'un sujet a l'autre. L'age chronologique ne
peut a lui seul définir la vieillesse car il n'est pas directement superposable au
degré de dépendance. Les possibilités fonctionnelles constituent en revanche
un moyen d'identifier plus finement les individus et par 1a méme de définir
leurs besoins. La notion de statut fonctionnel est utilisée pour identifier trois
catégories de personnes :

- les sujets indépendants: 65 a 70% de la population agée
correspondant aux sujets agés en pleine forme qui peuvent étre assimilés en
termes de besoins sanitaires a la population adulte.

- les sujets fragiles : 12 a 25% de la population agée qui présentent tous
les risques de décompensation conduisant a la perte d'autonomie.

- les sujets en grande dépendance : 5% de la population agée, objet de
rejet social et source d'un colt économique élevé, dont plus de la moiti¢
souffre de démences.

La dépendance est définie par l'impossibilité partielle ou totale pour une
personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques,
psychiques ou sociales, et de s'adapter a son environnement (Académie

nationale de Pharmacie, 2013).
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1.5.1.2. Grille AGGIR

Le degré de dépendance de la personne agée est a déterminer avec
précision. L'évaluation précise de la dépendance se fait a l'aide d'un outil
réglementaire, la grille AGGIR, Autonomie Gérontologique Groupes Iso-
Ressources (voir Annexe B). Elle classe les personnes adgées en 6 niveaux de
perte d'autonomie a partir d'une évaluation de leurs capacités a effectuer ou
non les gestes de la vie quotidienne. Ces 6 niveaux vont de la dépendance la
plus forte GIR (Groupe iso-ressource) 1 a la plus faible GIRS, voire 1'absence
de dépendance GIR6.

Le médecin coordonnateur examine 10 facultés du senior ou variables
discriminantes :

» la cohérence dans la conversation et le comportement,

l'orientation,

la toilette,

I'habillage,

l'alimentation,

I'élimination urinaire et fécale,

les transferts (se lever, se coucher, s'asseoir),

les déplacements intérieurs (au sein du lieu de vie),

les déplacements extérieurs,

et la communication a distance (capacité¢ d'alerter via les moyens de
communications : téléphone, sonnette, alarme).
Ainsi que 7 activités domestiques et sociales ou variables illustratives :

» la gestion de ses affaires, de son budget,

» la préparation des repas,

e laréalisation des travaux ménagers courants,
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 l'utilisation volontaire d'un moyen de transport collectif ou individuel,
e l'achat volontaire de biens,
» le respect de I'ordonnance du médecin et la gestion de son traitement,

o la pratique volontaire, seul ou en groupe, de diverses activités de

loisirs.

Pour chaque variable, une valeur est attribuée selon la facon dont la personne
accomplit la tache observée :

A (fait seul, totalement, habituellement et correctement)

B (fait partiellement ou non habituellement et correctement)

C (ne fait rien).
Le résultat permet de déterminer le Groupe Iso-Ressources GIR de la
personne :

GIR1 : dépendance totale, mentale et corporelle

GIR2 : grande dépendance

GIR3 : dépendance corporelle

GIR4 : dépendance corporelle partielle

GIRS : dépendance legere

GIRG6 : pas de dépendance notable

Le GIR Moyen Pondéré GMP est un indicateur de niveau moyen de
dépendance des résidents. A chaque niveau de GIR correspond un certain
nombre de points (GIR1=1000, GIR2=840, GIR3=600, GIR4=420,
GIR5=250 et GIR6=70). Le GMP pour un ¢établissement est égal au total des
points de ses résidents rapporté au nombre total de ses résidents. Plus le GMP
de I'établissement est €leve, plus le niveau de dépendance des résidents est

¢levé. Le calcul du GMP permet de déterminer le budget global de
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fonctionnement de I'EHPAD (tous les frais en matériel et en personnel liés a

l'assistance nécessaire a la vie quotidienne de la personne dépendante).

1.5.1.3. Epidémiologie

La dépendance différe selon le statut de 'EHPAD. La proportion de
personnes tres dépendantes (GIR1 et 2) est plus forte dans les EHPAD privés
commerciaux (56% contre 49% dans les EHPAD privés non lucratifs et 54%
dans les EHPAD publics). 7 EHPAD privés commerciaux sur 10 ont un
GMP>660 quelle que soit la capacité¢ d'accueil des établissements. Cette
proportion est de 50% pour les EHPAD publics et de 40% pour les EHPAD
privés non lucratifs. Toutefois c'est dans les structures publiques que 1'on
trouve la plus grande proportion d'établissements a GMP>840, quelle que soit
la taille des établissement publics.

Les EHPAD de grande capacité accueillent des résidents en moyenne plus
dépendants que les EHPAD de plus petite capacité. Dans les EHPAD de
capacité d'accueil supérieure a 90 places, la part des établissements a
GMP>660 est majoritaire alors que cette part est globalement minoritaire
pour les EHPAD de moins de 90 places (DREES, 2011).

Le taux de dépendance est de 575 tout établissement d'hébergement
pour personnes agées confondu. Les EHPAD se distinguent par un taux plus
important, équivalent a 663 en moyenne. La proportion de personnes agées

dépendantes, c'est a dire évaluées dans les GIR 1 a 4, est de 81%.
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Tableau 2 : Répartition des résidents en EHPAD en fonction de leur

dépendance
GIR 1 17,73%
GIR 2 31,05%
GIR 3 13,64%
GIR 4 18,67%
GIR 5 6,96%
GIR 6 11,94%

Source : DREES, enquéte EHPA, 2011.

1.5.2. Profil du patient

1.5.2.1. Age

L'étude de la DREES publiée en décembre 2011, précise que les
femmes composent les % de la population en EHPAD (80 femmes pour 100
hommes pour les moins de 65 ans vivant en établissement, 347 femmes pour
100 hommes pour les 75 ans ou plus et 504 femmes pour 100 hommes pour
les 90 ans ou plus).

En grande majorité (80%), les personnes vivant en EHPAD ont 80 ans et plus.
Les résidents agés de moins de 80 ans représentent 20,4% de la population
des EHPAD, 48,4% entre 80 et 89 ans et 31,2% pour les 90 ans et plus.

L'age moyen d'entrée dans les établissements d'hébergement pour personnes
agées est de 85 ans (81,5 pour les hommes, 86,2 pour les femmes).

La durée de vie dans un EHPAD est de 2 ans et 4 mois (1 an et 9 mois dans
les EHPAD privés lucratifs qui accueillent une population moyenne plus

ageée). 64,9% des sorties correspondent a des déces (DREES, 2011).
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1.5.2.2. Etats pathologiques les plus fréquents

La présence d'un patient en EHPAD signifie qu'il a perdu une partie

importante de son autonomie et que sa sécurité n'est plus assurée chez lui. Il
s'agit d'un patient agé, souffrant de handicap, voire de dépendance.
Dans la plupart des cas, une entrée en institution en cas de rupture
d'autonomie irréversible n'a pas €té anticipée, et signifie pour ces personnes
un certain nombre de deuils a accomplir : celui de la perte de toutes les
anciennes relations (amis, voisins), de leur maison ou appartement et des
souvenirs qui s'y rattachent, de leur environnement habituel et surtout de la
perte de leur rdle social. Il y a donc dans les premiers mois un risque de
dépression, qui peut venir aggraver leur niveau de dépendance.

La fréquence de la plupart des maladies s'accroit avec l'age, et une
majorité¢ de personnes agées se trouvent atteintes de plusieurs pathologies au
fur et a mesure de leur vieillissement, et notamment celles vivant en
institution. Globalement, les résidents cumulent en moyenne 7 pathologies
diagnostiquées (75% des résidents en ont entre 4 et 9), mais huit ou plus pour
un tiers d'entre eux (Dutheil N. 2006).

85% des patients présentent une affection neurologique ou
psychiatrique. Trois pathologies sont particuliecrement fréquentes: le
syndrome démentiel (54%), les troubles du comportement (47%), et les états
dépressifs (40% des résidents). D'autres pathologies comme les états anxieux
(32%) sont également mentionnées.

Les maladies cardiovasculaires touchent les trois quarts des personnes
agées vivant en établissement, I'hypertension artérielle étant au premier rang
des pathologies rencontrées, avec 59% des personnes atteintes, suivie de

l'insuffisance cardiaque. Elles représentent la premiere cause de morbidité.
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Les douleurs chroniques sont fréquentes chez le sujet 4gé (au moins
60% des résidents, 33% ayant des douleurs séveres).

La moiti¢ des résidents présente au moins une affection
ostéoarticulaire, surtout les femmes (ostéoporose, arthrose).

Plus de 50% des résidents présentent une dénutrition a l'entrée en
EHPAD, et entre 20 et 40% en souffrent pendant leur sé¢jour. Elle entraine ou
aggrave la dépendance et augmente le risque de iatrogénie médicamenteuse
(Nicoulet et al. 2011).

40% des plus de 75 ans se plaignent de leur sommeil et la somnolence
excessive dans la journée concerne 30% des plus de 65 ans.

39% des résidents souffrent d'une affection uronéphrologique,
notamment d'incontinence (90% des patients atteints de démence sénile en
sont atteints), et environ un tiers des personnes agées présente une affection
gastroentérologique.

32% des personnes vivant en EHPAD sont grabataires et subissent des
troubles de la marche.

Les affections endocriniennes (diabéte, maladies thyroidiennes)

concernent 26% de la population .

1.5.2.3. Résidents et médicaments

1.5.2.3.1. Consommation

La polymédication est, chez le sujet agé, habituelle et souvent 1égitime,
mais elle augmente le risque iatrogénique, tend a diminuer I'observance,
augmente le risque d'é¢vénements indesirables (chutes, dénutrition, troubles du
comportement...) conduisant a une hospitalisation. Plusieurs études (Legrain

S. 2005, Dutheil N. 2006, Verger P. 2013) montrent une consommation
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moyenne de 7 a 8 molécules par jour en EHPAD, favorisée par la
multiplication des prescripteurs avec parfois de l'automédication entrainant
des possibles erreurs médicamenteuses.
Les principales classes thérapeutiques utilisées en EHPAD, d'apres la
HAS (Haute Autorité¢ de Santé) sont :
» antidépresseurs 32%
» anxiolytiques 27%
* hypnotiques 22%
» neuroleptiques 15%
o régulateurs de I'humeur 3%
Le colt moyen des médicaments par jour et par résident est estimé
selon les études entre 4,03€ (¢tude PREMS, 2012), 4,12€ (rapport Lancry,
2009) et 4,87€ (rapport Michel Thierry, IGAS, 2012).

1.5.2.3.2. Observance

Selon la HAS, l'dge en soi ne serait pas un facteur de mauvaise
observance. Mais le vieillissement influe sur la prise de meédicaments :
réduction des capacités physiques, difficultés de communication, baisse de
l'acuité visuelle et auditive, pathologies de la mémoire, troubles de la
compréhension. A cela s'ajoutent les facteurs sociaux et environnementaux :
isolement social ou géographique, dépendance, changement de mode de vie

: ..
(perte d'un conjoint).

Le défaut d'observance est souvent intentionnel chez le sujet agé.
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e Conséquences d'une mauvaise observance

Un million de journées d'hospitalisation et 8000 décés par an en France

seraient dus a la non-observance (Leem, 2015). Un patient peut étre considéré
comme non-observant s'il prend moins de 80% du traitement prescrit. La non-
observance peut étre réalisée par exces-augmentation des doses, des prises, de
la durée ou par de I'automédication en supplément des traitements prescrits ou
par défaut (absence de prises, erreur de dose, erreur dans 1'horaire, prise de
médicaments non prescrits).
En 2012, une étude IMS Health a mis en lumiére le colt de la non-
observance. Ainsi pas moins de la moiti¢ des économies de santé potentielles
releveraient de l'observance, représentant un total de 269 milliards de dollars
pour 186 pays, dont 9,3 milliards pour la France.

La non-observance concerne toutes les catégories d'age, mais davantage
les personnes agées. L'état de santé est le premier déterminant de la
consommation pharmaceutique des seniors. Or celui des personnes agées se
dégradant, il entraine une polypathologie qui conduit & une polymédication.
La non-observance des traitements peut avoir des conséquences trés lourdes et
directes pour le patient, mais aussi pour les collectivités en générant des
dépenses inutiles qui empéchent le systéeme de santé francais d'atteindre ses
objectifs sanitaires :

- Diminution de l'efficacité du traitement : si le traitement n'est pas pris
comme il le faudrait en ce qui concerne les doses ou les moments de prise, il
voit son efficacité diminuer.

- Echec thérapeutique : le fait de ne pas prendre un traitement
antibiotique pendant toute la durée prescrite par exemple, expose le patient a
un risque de résistance bactérienne, qui peut donner lieu plus tard a une

inefficacité du traitement et a de grande difficulté a soigner le patient.
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- Aggravation de la maladie : les non-observants aux AVK (anti-
vitamines K) risquent de nouvelles thromboses ou d'autres AVC (accidents
vasculaires cérébraux), pouvant méme conduire a des insuffisances
cardiaques ou des paralysies.

- Surdosages : généralement, ils concernent les personnes agées qui
oubliant qu'elles ont déja pris leur traitement, en renouvellent les prises. Ces
surdosages sont a l'origine de nombreux accidents et hospitalisations,
notamment lorsqu'ils impliquent des antihypertenseurs, des psychotropes, des
AVK ou tout autre médicament a marge thérapeutique étroite.

- Augmentation du nombre d'hospitalisations : 23% des admissions
hospitalieres auraient pour origine un traitement médicamenteux.

- Hausse du colt de la santé pour la société : le colit de la non-
observance pour le systetme de sant¢ dépend de l'augmentation du nombre
d'hospitalisations, de I'apparition de nouvelles maladies ou de I'aggravation
des pathologies.

- Altération de la relation patient/professionnel : devant l'absence
d'efficacité d'un traitement, le patient peut douter des choix thérapeutiques de
son meédecin ou se plaindre du manque d'information de la part de son

pharmacien. Un manque de confiance entraine une mauvaise observance.

» Améliorer I'observance
Pour un grand nombre de personnes agées, les traitements sont subis et
vus comme une contrainte. Sa réussite est conditionnée par une bonne
adhésion du patient. Plusieurs pistes permettent d'améliorer cette adhésion :
- Une meilleure compréhension du traitement médicamenteux : dans 7
cas sur 10, le patient sortant de consultation n'a pas compris son traitement.
Un langage appropri¢ doit étre adopté pour que le patient comprenne sa

pathologie, le role de chacun des médicaments prescrits et les modalités de
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prise. Ce discours doit &tre répété a chaque visite.

- Une bonne connaissance des médicaments : la moiti¢ des plus de 75
ans sont capables de citer le nom et la fonction de quatre de leurs
médicaments. Il est essentiel que le patient connaisse chacun de ses
traitements et puisse l'identifier facilement par son emballage et sa forme
galénique.

- Revalorisation du patient : il est important d'encourager les personnes
agées au quotidien, car le malade sera un acteur de 'observance s'il collabore
a la proposition thérapeutique.

- Proposer des outils efficaces et pratiques :

=» Inciter le patient a raconter son expérience pour ensuite le
questionner et renforcer les acquis ou mettre en lumieére de mauvaises
pratiques. L'Assurance Maladie met a disposition des professionnels un
questionnaire afin d'évaluer 1'observance du patient (voir Annexe C).

=» Expliquer pourquoi il est nécessaire de prendre ses médicaments, a
quoi servent chacun d'entre-eux, pourquoi il est important d'aller jusqu'au
bout, pourquoi des horaires de prise sont a respecter. Si besoin, proposer un
plan de prise.

=» Proposer de marquer le nom des médicaments sur la boite en cas de
générique. Toujours garder la méme marque de générique dans la mesure du
possible.

- Préparation des doses a administrer : I'observance lors de la délivrance
en boite est égale a 77% tandis que l'observance par patient dés la mise en
pilulier du traitement est, dés le premier mois et de facon durable, ¢gale a

98% (Baroukh C. 2014).
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1.5.2.3.3. Age et pharmacocinétique

L'absorption des meédicaments est peu modifi¢e chez la personne agee
par rapport au sujet adulte. En revanche la vitesse d'absorption est ralentie
notamment a cause de la diminution de la vidange gastrique, une
augmentation du PH gastrique, une diminution de la mobilité¢ gastro-
intestinale et a une réduction du débit sanguin intestinal.

La masse maigre des patients diminue souvent en vieillissant, au profit
de la masse grasse. A ce titre, il y a une augmentation du volume de
distribution pour les molécules lipophiles et une diminution pour les
molécules hydrophiles. Cela entraine un risque de surdosage et de stockage
des médicaments liposolubles (psychotropes) qui seront libérés
progressivement. Il y a également une diminution de la fixation aux protéines
plasmatiques et une diminution de l'activité des cytochromes P450, ayant pour
conséquence une modification de 1'activité des médicaments. Dans le premier
cas, cela entraine une augmentation de la fraction libre plasmatique du
médicament, une augmentation des concentrations tissulaires a I'origine d'une
majoration des effets thérapeutiques ou de l'apparition de phénomenes
toxiques. Une diminution de l'activit¢ des cytochromes P450 ralentit le
métabolisme de certains médicaments, augmentant leurs concentrations
plasmatiques et majorant le risque d'effets indésirables.

Le métabolisme hépatique diminue avec I'd4ge entrainant des
répercussions sur la métabolisation des médicaments. On observe une
diminution de la masse hépatique, du flux sanguin hépatique et du pouvoir
métabolique hépatique.

En ce qui concerne I'élimination des médicaments, la fonction rénale se
réduit au cours du temps, avec pour conséquence une réduction de

I'élimination des composés hydrosolubles.
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2. La prescription

La prescription est la premicre étape du circuit du médicament en
EHPAD, elle en est ainsi la plus décisive. Elle est du ressort du médecin qui
devra veiller a évaluer le bénéfice/risque en fonction du contexte spécifique

de chacun.

2.1. Le prescripteur en EHPAD

Pour les personnes hébergées en EHPAD, et en dehors des situations
d'urgence, la prescription émane le plus souvent du médecin traitant désigné
par le résident (article L 1110-8 du CSP, L 311-3 du CASF et L 162-2 du
CSS), et chargée de son suivi médical. Elle peut également provenir des
médecins spécialistes libéraux, de praticiens hospitaliers ou d'autres
généralistes.

Le décret n® 2011-1047 du 2 septembre 2011, relatif au temps
d'exercice et aux missions du médecin coordonnateur exercant dans les
EHPAD, introduit la possibilit¢ pour celui-ci de réaliser dans certaines
conditions des prescriptions. Il modifie I'article D 312-158 du CASF fixant les
missions du médecin coordonnateur et précise dans le treizieme alinéa :

« Sous la responsabilité et ['autoritée administratives du responsable de
l'établissement, le médecin coordonnateur qui assure l'encadrement médical
de [l'équipe soignante : [...] Réalise des prescriptions médicales pour les
résidents de l'établissement au sein duquel il exerce ses fonctions de
coordonnateur en cas de situation d'urgence ou de risques vitaux ainsi que
lors de la survenue de risques exceptionnels ou collectifs nécessitant une
organisation adaptée des soins. Les médecins traitants des résidents

concernés sont dans tous les cas informés des prescriptions réalisées. »
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Quel qu’il soit, le prescripteur prend une décision thérapeutique et
prescrit les médicaments en conformité avec la réglementation, et les
référentiels scientifiques actuels, de manicre adaptée a 1'état du patient. 11 doit
s'assurer de la connaissance des parameétres biologiques nécessaires a la
prescription et de leur validité (clairance de la créatinine, albuminémie,
ionogramme sanguin) et noter dans le dossier du patient les particularités type
allergie,  contre-indication ou au  contraire, indication  (ex:
antibioprophylaxie). Il finalise sa prescription par la rédaction d'une
ordonnance qui est enregistrée dans le dossier du patient. Le médecin
prescripteur doit évaluer l'efficacité du traitement et sa bonne tolérance et

réévaluer la balance bénéfice/risque a chaque nouvelle prescription.

2.2. Exigences en matiere de prescription

Dans tous les cas, une prescription de médicaments relevant des listes I
et II des substances vénéneuses définies par l'article L 5132-1 et -6 du CSP et
des médicaments stupéfiants doit étre rédigée par le médecin, aprés examen

du malade, sur une ordonnance (article 5132-3 du CSP).

La prescription médicale peut étre manuscrite ou informatisée. Afin de
sécuriser la prise en charge du résident, il importe de sensibiliser les
prescripteurs a la nécessité d'utiliser I'outil de prescription informatisée
lorsqu'il existe. Les acceés au logiciel de prescription de I'EHPAD et a la
session du prescripteur doivent étre protégé par un identifiant et un mot de
passe dédiés et confidentiels. La prescription verbale doit rester une situation
exceptionnelle (urgence). En cas de prescription orale, celle-ci doit étre

régularisée dans les 72 heures.
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L'ordonnance doit comporter :

- Le nom, la qualité et le cas échéant, la qualification, le titre ou
la spécialité, l'identifiant lorsqu'il existe, l'adresse et la signature du
prescripteur.

- La date.

- Les nom, prénom, sexe et age du malade, ainsi que son poids et
sa taille.

- La dénomination du médicament ou du produit prescrit ou le
principe actif du médicament désigné par sa dénomination commune, sa
posologie et son mode d'emploi, la formule détaillée s'il s'agit d'une
préparation.

- La durée du traitement ou le nombre d'unités de
conditionnement et le cas échéant le nombre de renouvellement de la
prescription.

Le prescripteur doit apposer sa signature immeédiatement sous la
derniere ligne de prescription ou rendre inutilisable I'espace laissé libre entre
cette dernicre ligne et la signature par tout moyen appropri€.

La prescription ne peut étre effectuée pour une durée de traitement
superieure a douze mois.

Pour les médicaments stupéfiants ou soumis a la réglementation des
stupéfiants, le prescripteur ne peut rédiger une ordonnance pour un traitement
d'une durée supérieure a vingt-huit jours. Pour certains médicaments dont la
délivrance doit étre fractionnée, le prescripteur peut, pour des raisons
particuliéres tenant a la situation du patient, exclure le fractionnement en
portant sur l'ordonnance la mention « délivrance en une seule fois ». Le
support des médicaments classés comme stupéfiants ou soumis a la
réglementation des stupéfiants, doit répondre a des spécifications techniques

fixées par arrété. Il s'agit de I'ordonnance sécurisée. Le prescripteur doit, dans
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ce cas, indiquer en toutes lettres le nombre d'unités thérapeutiques par prise,
le nombre de prises et le dosage s'il s'agit d'une spécialité, les doses ou les
concentrations de substances et le nombre d'unités ou le volume s'il s'agit de
préparations.

Pour les patients souffrant d'une affection de longue durée, les
prescriptions se feront sur une ordonnance dite bizone (exonérante, prise en

charge a 100% par la Sécurité Sociale).

La prescription doit étre lisible afin de ne pas entrainer un risque
d'interprétation erronée de la part du pharmacien dispensateur ou de 1'IDE. Il
est donc indispensable de standardiser un maximum la prescription médicale
par l'utilisation d'un support de prescription homogénéisé (logiciel de
prescription de I'établissement) et par la mise a disposition de modalités
rédactionnelles pour inciter le prescripteur a noter toujours les mémes
¢léments informationnels (ex : prescrire de préférence en DCI, rédiger en
lettres majuscules, éviter les abréviations).

L'informatisation de la prescription permet d'augmenter la sécurité du patient
par réduction du nombre d'erreurs de prescriptions. Les logiciels d'aide a la
prescription sont reliés a des bases de données sur le médicament intégrants
des informations produites par les autorités officielles. Ils comportent une
fonction alerte obligeant le prescripteur a valider ou modifier son ordonnance

en cas d'anomalie (erreur de posologie, médicament inappropri€...).
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2.3. Principes de prescription en EHPAD

2.3.1. Les bonnes pratiques gériatriques

La prescription chez le sujet agé est particulierement délicate du fait du
vieillissement physiologique, du déclin fonctionnel et de la fréquence des
polypathologies. Elle nécessite de connaitre la problématique de la
prescription médicamenteuse, la iatrogénie chez la personne agée avec ses
manifestations les plus fréquentes (déshydratation avec insuffisance rénale
fonctionnelle, hypotension orthostatique, états confusionnels), les interactions
meédicamenteuses, les médicaments inappropri€s chez les sujets de plus de 75
ans, les paramétres qui conditionnent l’adaptation de la posologie (état
nutritionnel, poids, état de la fonction rénale). Le médecin traitant doit
s'engager « a mettre en ceuvre les bonnes pratiques dont la bonne adaptation
des prescriptions de médicaments aux impératifs gériatriques» et a « prendre
en compte dans sa pratique médicale les réferentiels de bonnes pratiques
gériatriques mises a disposition par le médecin coordonnateur » (arrété du 30
décembre 2010, articles 3,3,2 et 4,4,2).

Tout médicament administré doit étre prescrit. En cas d'administration
de médicament en urgence, le médecin régularisera la situation ultérieurement
par la rédaction d'une ordonnance.

Toute modification dans la prise en charge thérapeutique d'un résident
doit étre prescrite y compris les arréts de traitement. La modification apportée
doit, par ailleurs, &tre prise en compte sans délai dans le traitement a
administrer au résident.

La durée de traitement doit étre systématiquement mentionnée sur la
prescription.

Si besoin, les posologies prescrites doivent étre adaptées a I'état
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physiopathologique du résident (en fonction de I'état de la fonction rénale
notamment).

Dans le cadre de la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse, la prise
en charge thérapeutique doit étre régulierement réévaluée, dés l'admission
puis périodiquement, ainsi que lors de survenue de tout événement nécessitant
la remise en cause des objectifs du traitement.

La prescription médicale doit étre conservée dans le dossier médical du
résident, au sein de la structure.

Toute retranscription ou recopiage des prescriptions sur un support
intermédiaire dans le but de faciliter les étapes successives du circuit du
meédicament et notamment la préparation des traitements est source d'erreur.
Un support unique de prescription et d'administration et 1'informatisation de la
prescription et de l'administration permettent de limiter les erreurs liées au
recopiage et de regrouper les différentes informations.

Les prescriptions ainsi que toute modification ou arrét de traitement,

doivent étre consignés dans le dossier médical du résident.

2.3.2. Qualité de la prise en charge médicamenteuse en EHPAD

L'age en soi ne contre-indique aucune thérapeutique mais le
vieillissement et les situations physiopathologiques associées peuvent
modifier l'objectif des traitements et leur rapport bénéfice/risque, nécessiter
une adaptation des modalités thérapeutiques, voire remettre en question le
bien-fondé d'une nouvelle prescription.

Afin de respecter le bon usage des médicaments chez la personne agée, le
prescripteur envisageant l'initiation d'un nouveau médicament doit se poser
deux questions essentielles :

- La prescription d'un nouveau médicament est-elle opportune ?
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- Le risque médicamenteux pourra-t-il &tre géré ?

2.3.2.1. Opportunité de la prescription

Le prescripteur doit en premier lieu définir avec précision les objectifs
du nouveau traitement, le bénéfice attendu (augmentation de la durée de vie,
diminution du risque de maladie grave, amélioration de la qualité¢ de vie,
traitement des symptOomes, traitement palliatif) et savoir si le traitement
envisagé permettra d'atteindre cet objectif.

Le prescripteur s'interroge ensuite sur la nécessité de ce nouveau traitement et
sa place dans la hiérarchie des traitements déja recus par le patient. Le
traitement sera-t-il efficace s'il le prescrit et que se passera-t-il s'il ne le

prescrit pas ?

2.3.2.2. Gestion du risque médicamenteux

Il est important pour le prescripteur d'anticiper les risques (interactions
médicamenteuses, effets indésirables nocifs) éventuellement provoqués par
l'introduction d'un nouveau médicament. La personne agée présente une
sensibilité accrue aux accidents médicamenteux, les effets indésirables étant
deux fois plus fréquents apres 65 ans, et 10 a 20% de ces effets conduisant a
une hospitalisation. Entre 4 et 17% des admissions des personnes de plus de
65 ans en milieu hospitalier sont liées a un effet indésirable et plus de 15%
des patients agés hospitalisés présentent un effet indésirable 1li¢ a un
traitement médicamenteux. Sachant que 30 a 60% des effets indésirables sont
prévisibles et evitables, la iatrogénese médicamenteuse doit étre limitée (ARS

Rhone Alpes, 2014).
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Ainsi les prescripteurs doivent prendre en compte plusieurs facteurs lors de

I'initiation d'un traitement :

- L'¢tat d'hydratation
Une déshydratation (exemple : diarrhée) peut entrainer une majoration
du risque de toxicité rénale et/ou hépatique et un risque de surdosage avec
certains médicaments.
Exemples: AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens), diurétiques,

inhibiteurs de I'enzyme de conversion, neuroleptiques.

- L'état nutritionnel

Certains médicaments se fixent fortement aux protéines plasmatiques.
La fraction de médicament fixée a 'albumine n'a plus d'effet thérapeutique.

Une dénutrition (albuminémie < 35 et IMC < 21) entraine une
diminution des protéines plasmatiques circulantes (I'albumine), ce qui
augmente la fraction libre et donc active des médicaments qui se fixent
habituellement a ces protéines, entrainant un surdosage.
Exemples : AINS (risque d'insuffisance rénale), AVK (risque hémorragique),

sulfamides hypoglycémiants (coma).

- La fonction rénale
Les médicaments a élimination rénale et ceux ayant une marge
thérapeutique étroite nécessitent une adaptation posologique en cas
d'insuffisance rénale. Une vérification de la clairance rénale sera
régulierement réalisée par dosage de la créatinine dans le sang et évaluation
de la fonction glomérulaire avec la formule MDRD ( Modification of the Diet
in Renal Disease) plutot que la formule de Cockroft & Gault qui sous-estime

la fonction rénale.
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Formule MDRD
186.3 x (créatininémie en umol/L / 88.4)-1.154 x age-0.203

(x 0,742 si sexe féminin, x 1,21 si peau noire)

Exemples : AINS, benzodiazépines, insuline, sulfamides hypoglycémiants,

statines.

- La fonction hépatique
Les médicaments a ¢élimination hépatique ou qui se fixent sur les
protéines plasmatiques nécessitent une adaptation posologique en cas
d'insuffisance hépatique. Les examens de la fonction hépatique ou « bilan
hépatique » combinent plusieurs parametres dont I'alanine aminotransférase
ALAT, l'aspartate aminotransférase ASAT, la phosphatase alcaline, la
bilirubine totale et conjuguée, 1'albumine et les protéines totales.

Exemples : paracétamol, AINS, AVK, benzodiazépines, diurétiques.

- Le ionogramme : natrémie et kaliémie
Risques en cas d'hyponatrémie : confusion, hypotension, chute
Risques en cas d'hypernatrémie : hypertension, embolie pulmonaire
Risques en cas dhypokaliémie: troubles cardiaques, soif, crampes
musculaires
Risques en cas d'hyperkaliémie : tremblements, faiblesse musculaire

Exemples : furosémide Lasilix®, fluoxétine Prozac®.

- Le traitement en cours y compris l'automédication
y
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- Les pathologies associées
Elles peuvent majorer les effets indésirables de certains médicaments.
Exemples : diabéte et bétabloquants (risque d'hypoglycémie), constipation et

opioides.

- Les capacités cognitives du résident
Elles conditionnent l'observance, les capacités a gérer seul son
traitement, la compréhension des consignes de prise. L'observance dépend des
facultés pratiques (possibilit¢ matérielle d'ouvrir un conditionnement et de
prendre le traitement), des facultés sensorielles (qualité de la vision) et de

I'état psychique (fonctions supérieures, mémoire) du patient.

- La durée d'action du médicament ou demi-vie plasmatique ( t
72)

Elle conditionne le nombre de prises du médicament. Le médicament
est totalement éliminé au bout de 7 t 2. La demi-vie est augmentée chez le
sujet agé pour certains médicaments. Il est conseillé de privilégier les
médicaments a demi-vie courte.

Exemples : Privilégier les benzodiazépines a t 2 courte pour éviter toute
accumulation provoquant somnolence et chute: =zolpidem Stilnox®,
zopiclone Imovane®, oxazépam Seresta®.

Privilégier I'AVK ayant une t ' plus longue pour limiter le
nombre de prises quotidiennes et obtenir un INR stable: fluindione

Previscan®.

- Le caractere hydrophile ou lipophile du médicament
Les médicaments se distribuent dans l'organisme en fonction de leur

affinité¢ pour les graisses (lipophile) et pour I'eau (hydrophile). La barriere
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hémato-encéphalique est perméable aux médicaments lipophiles qui se
distribuent et s'accumulent donc mieux dans le cerveau, constitué
essentiellement de lipides. Chez le sujet agé, l'eau totale diminue, la
proportion de tissu lipidique croit aux dépens de la masse maigre. Les
médicaments lipophiles se distribuent donc plus largement chez le sujet age,
provoquant plus d'effets indésirables que chez le sujet jeune. Il est
recommandé pour ces médicaments, de privilégier la dose minimale efficace.

Exemples : benzodiazépines.

- La marge thérapeutique
Elle est étroite quand I'écart entre la dose efficace et la dose toxique est

faible.

Exemples : digoxine, anticoagulants oraux, antiépileptiques.

- Le caractére approprié ou non du médicament chez le sujet agé

Certains médicaments sont considérés comme potentiellement
inappropri€s chez le sujet agé lorsque leur prescription entraine un risque qui
dépasse le bénéfice potentiel attendu ou qu'ils ont une efficacit¢ douteuse
alors que d'autres solutions thérapeutiques plus stires existent.
La liste des médicaments a utiliser préférentiellement permet au médecin
prescripteur d'élaborer une prescription adaptée au sujet agé.
Exemple : les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques
(clomipramine Anafranil®, amitriptyline Laroxyl®) peuvent provoquer des

troubles du comportement, cauchemars, hallucinations chez le sujet agé.

- Les effets pharmacologiques et indésirables, les contre-
indications : nécessitent de se procurer l'ensemble des ordonnances du patient

et de connaitre les traitements pris en automédication.
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Certains effets indésirables peuvent étre dangereux, notamment ceux des
sédatifs en cas de réveils nocturnes chez des personnes sujettes aux chutes ou

présentant un risque de fracture important.

- La forme galénique
Elle doit étre adaptée au sujet agé. En cas de résident présentant des
troubles de la déglutition, le prescripteur doit prendre en compte cette
difficulté et veiller a prescrire des formes pharmaceutiques adaptées (formes

orodispersibles, patchs...).

- Le service médical rendu du médicament
Il est a prendre en compte pour chaque médicament prescrit. Il est
déterminé en fonction du rapport bénéfice/risque du médicament, de la
gravité de I'affection a traiter et de sa place dans la stratégie thérapeutique.
Niveau I si l'intérét est important, niveau II pour faible et niveau III pour

insuffisant.

- La possibilité d'une surveillance :
Surveillance de 1'observance, surveillance clinique de l'efficacité,

surveillance clinique des effets indésirables, surveillance biologique.

- Traitements non médicamenteux utiles en complément, en

alternative :
Contention des membres inférieurs en cas d'insuffisance veineuse,
exercice physique pour le maintien ou la récupération de l'autonomie et la
prévention des chutes, groupes d'animation de relaxation, de psychothérapie

pour les états anxieux ou dépressifs, ergothérapie.
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2.3.3. Prescription sous optimale

Le nombre de lignes d'une ordonnance ne fait pas la qualité de la prise
en charge du résident, ce qui importe c'est l'utilisation optimale des
médicaments prescrits : « les cliniciens doivent garder a l['esprit que la
personne dgée ne consommant qu'un seul médicament non indiqué ou mal
prescrit nécessite plus d'attention que celle qui consomme plusieurs
médicaments justifiés et adaptés a sa condition et a ses besoins » (Mallet et
al. 2003).

Selon la Haute Autorit¢ de Santé, 1'objectif recherché est « le mieux
prescrire » : « moins prescrire les médicaments qui n'ont pas ou plus
d'indication, d'ou l'importance de réévaluations diagnostiques régulieres,
prescrire plus de médicaments dont l'efficacité est déemontrée [...], mieux tenir
compte du rapport bénéfice/risque, en évitant les médicaments inappropriés
chez le sujet dgé [...], moins prescrire les médicaments ayant un service
médical rendu insuffisant ».

L'utilisation de certaines classes médicamenteuses nécessite une
attention particuliere chez le sujet 4gé notamment les meédicaments du
systtme cardiovasculaire, les anticoagulants, les psychotropes, les anti-
inflammatoires non stéroidiens ou les antidiabétiques.

Il existe trois situations de prescription sous optimale :

- L'exceés de traitement (overuse) : utilisation de médicaments prescrits en
I'absence d'indication (I'indication n'a jamais existé ou n'existe plus), ou qui
n'ont pas prouvé leur efficacité (service médical rendu insuffisant).

- La prescription inappropriée (misuse) : utilisation de médicaments dont les
risques dépassent les bénéfices attendus.

- L'insuffisance de traitement (underuse): absence d'instauration d'un

traitement efficace chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou
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plusieurs classes de médicaments ont démontré leur efficacité.

En EHPAD, on constate surtout des sur-prescriptions (8 lignes de
prescriptions en moyenne) ou des prescriptions inappropriées (au regard du
choix des molécules, du dosage et de l'interaction possible). La sur-
prescription est en relation avec la polypathologie. Elle peut étre la
conséquence, d'une part de la superposition de prescriptions entre le médecin
traitant et l'intervention de médecins spécialistes, et d'autre part de Ia
méconnaissance des effets indésirables des médicaments prescrits (Verger P.

2013).

2.4. Liste preférentielle de médicaments en EHPAD (LPM)

La liste des médicaments a utiliser préférentiellement est une liste de
médicaments a utiliser en priorité au sein d'un établissement car ils répondent
au besoin en termes de pathologies a traiter et leurs caractéristiques sont
connues et adaptées a la personne agée résidant en EHPAD. En effet, le risque
médicamenteux chez la personne agée est majoré : 20% des personnes agées
présentent un effet indésirable par an et 20 % des effets indésirables
surviennent chez les personnes agées. En outre la pathologie iatrogene est
beaucoup plus grave chez le sujet agé. Elle est ni exhaustive, ni opposable.
Une fois ¢élaborée, il convient que tous les meédecins, intervenant dans

|'établissement, prescrivent au sein de cette liste.

2.4.1. Pourquoi une LPM ?

Qualite et sécurité de la prescription, réduction du risque iatrogene :
Cette liste assure l'utilisation de médicaments adaptés aux personnes agées

pour lesquels une réflexion bénéfice/risque a pu étre partagée entre différents
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professionnels. Elle peut également préciser la surveillance a réaliser apres
I'administration des médicaments.

Qualité et sécurité de 'administration des médicaments, sécurisation de
I'administration : Utilisation d'outils de bonnes pratiques pour 'administration
avec mise a disposition a tout le personnel d'informations concernant :

- les modalités de préparation pour une meilleure sécurité du
résident et du personnel : choix de formes galéniques adaptées a la personne
agée ou a defaut, informations quant a la possibilité d'écrasement des
comprimés ou d'ouverture des gélules, éventuelles précautions lors de la
manipulation par le personnel.

- les modalités d'administration pour une efficacit¢ optimale :
moments de prise (& distance d'autres médicaments, en dehors ou pendant les
repas...), autres particularités de prise (dilution, position du résident...).

Pratique pluridisciplinaire : la réalisation de la liste est une occasion
pour les professionnels de santé (médecins traitants et coordonnateur,
infirmiers, pharmaciens) de se retrouver autour du théme « médicament » et
de convenir ensemble de régles de bonnes pratiques afin d'améliorer et

d'harmoniser la prise en charge médicamenteuse des résidents au sein de

I'EHPAD (OMEDIT, 2014).

2.4.2. Pour qui ?

Le médecin traitant: la LPM lui permet d'élaborer une prescription
adaptée a la personne agée, et via une meilleure connaissance des
médicaments, d'assurer une sécurisation de la prescription au sein de
I'EHPAD.

Le personnel chargé de l'administration : elle permet une meilleure

connaissance des médicaments a administrer.
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Le médecin coordonnateur : il aide a 1'harmonisation et a 1'évolution
des pratiques.

Le pharmacien: la LPM concourt a la sécurisation du circuit du
médicament (diminution du risque iatrogeéne, tragabilité optimisée, choix des

formes galéniques adaptées) et permet d'optimiser I'approvisionnement.

2.4.3. Groupe de travail

Le groupe de travail chargé de 1'¢laboration de la liste intégre le
médecin coordonnateur et le pharmacien chargé de l'approvisionnement en
médicaments et sa composition doit €tre soumise a l'approbation de la
commission de coordination gériatrique. Le groupe de travail doit également
intégrer des infirmiers référents et autant que possible des médecins traitants.

L'article D 312-158, 6° du CASF précise « sous la responsabilité et
l'autorité administrative du responsable de ['établissement, le médecin
coordonnateur [...] contribue aupres des professionnels de santé exergant
dans ['établissement a la bonne adaptation aux impératifs gériatriques des
prescriptions de médicaments et des produits et prestations inscrits sur la
liste mentionnée a l'article L 165-1 du code de la sécurité sociale. A cette fin,
il élabore une liste, par classes, des médicaments a utiliser
preéférentiellement, en collaboration avec les médecins traitants des résidents,
et le cas echeant, avec le pharmacien mentionné a l'article L 5126-6 du
CSP ». Ce dernier est le pharmacien référent, fonction prévue par les

dispositions de l'article L 5125-1-1 A, 6° du CSP.
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2.4.4. Réalisation de la LPM

La premiere étape de la réalisation de la LPM consiste a lister tous les
médicaments prescrits et utilisés dans I'EHPAD. Ceux-ci sont ensuite classés
selon leurs classes pharmacologiques de référence. Les médicaments en
doublons et ceux dont la présence ne s'explique pas sont supprimés.

La liste des médicaments a utiliser préférentiellement est établie en
fonction de criteres de sélection afin d'exclure les médicaments inappropriés
chez le sujet agé (sauf cas particulier). Les critéres de sélection peuvent étre
de nature multiple :

- specifiques a la personne agée: intérét  gériatrique,
pharmacocinétique, nombre de prises par jour, adaptation chez l'insuffisant
rénal/hépatique, effets indésirables, surveillance particulieére chez la personne
agée, équivalences thérapeutiques, risque d'interactions médicamenteuses.

- concernant l'administration : différentes formes galéniques adaptées a
la personne agée ou non, possibilité d'écrasement des comprimés, d'ouverture
des gélules, modalités d'administration, de conservation, excipients a effets
notoires

- criteres « administratifs » : colit, générique/princeps, ASMR
(amélioration du service médical rendu), remboursement.

La liste préférentielle est mise en forme en affichant les criteres les plus
pertinents pour la pratique quotidienne. Les informations essentielles devant
apparaitre dans la trame sont: la classe pharmaceutique, la dénomination
commune de base, le dosage, la forme pharmaceutique retenue, la voie
d'administration, les modalités de préparation et d'administration (2 jeun, a
dissoudre dans I'eau, forme orodispersible, ne pas s'allonger apres la prise), la
possibilité ou non d'écraser les comprimés, d'ouvrir les gélules, les moments

de prise, la durée de conservation apres ouverture des médicaments a
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conditionnement  multi-dose  (sirops, gouttes buvables, collyres,
antiseptiques), la conduite a tenir en cas d'insuffisance rénale ou hépatique, la
surveillance particulicre, les interactions, les contre-indications, les
posologies usuelles, maximales, les justifications si l'utilisation est
inappropriée chez la personne agée, les conseils éventuels au résident.

Le format de diffusion peut étre multiple en fonction de I'organisation
interne (fichier Excel®, document papier, base de données intranet) mais dans
tous les cas, la LPM devra étre mise a disposition de tous les professionnels
de sant¢ intervenant au sein de 'EHPAD (Annexe D).

Il est important d'évaluer I'impact de la LPM lors de la mise en place et
de la réévaluer régulierement.
Une fois ¢€laborée, il convient que tous les médecins intervenant dans

I'établissement prescrivent préférentiellement au sein de cette liste.

2.5. Transmission de 1'ordonnance

Les IDE récupérent toutes les ordonnances rédigées par les différents
prescripteurs (médecins traitants, spécialistes, hospitaliers, urgentistes) selon
les bonnes pratiques préconisées, les saisissent dans le logiciel de gestion de
I'EHPAD et réalisent les plans de soins. La protection des données de santé a
caractere personnel, conformément a la loi informatique et libertés du 6
janvier 1978 et a l'article L 1110-4 du CSP relatif aux données de santé, doit
étre assurée par I'EHPAD. Seules les personnes habilitées (médecins, IDE)
auront acces aux informations relatives au traitement via un code d'acces.

Les ordonnances sont ensuite soit récupérées directement a l'infirmerie ou a
l'accueil de I'établissement par le pharmacien dispensateur, soit le plus
fréquemment, envoyées par fax ou messagerie a la pharmacie pour é&tre

dispensées par le pharmacien d'officine.
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En cas d'utilisation de télécopieur ou numériseur, le personnel devra
veiller a transmettre uniquement l'original de I'ordonnance, assurer une
maintenance régulicre des appareils afin de transmettre des données de qualité
et assurer la tracabilité de la numérisation (I'ordonnance a bien été recue et

par la bonne personne).
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3. La dispensation

La dispensation en EHPAD constitue un acte technique et intellectuel.
Le pharmacien est garant d'une délivrance réalisée selon les bonnes pratiques.
Elle doit permettre une administration sécurisée pour le patient.

La dispensation est un acte exclusivement pharmaceutique. Le
pharmacien doit assurer dans son intégralité I'acte de dispensation associant a
la délivrance du médicament (article R 4235-48 du CSP) :

- une analyse pharmaceutique de 1'ordonnance médicale qui repose a la
fois sur la maitrise que le pharmacien a du médicament et sur la connaissance
qu'il a de son patient (age, poids, taille, allergie, prise d'autres médicaments),

- la préparation éventuelle des doses a administrer,

- la mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au

bon usage du médicament.

3.1. Analyse et délivrance

3.1.1. Le pharmacien dispensateur

Dans les EHPAD dépourvus de PUI, les pharmacies d'officine sont les
fournisseurs en médicaments des résidents.

La dispensation ne peut €tre effectué¢e que par un pharmacien, ou, sous
sa responsabilité et son controle effectif, par un préparateur (article L 4241-1
du CSP) ou un étudiant en pharmacie réguliérement inscrit en 3e année dans
une unité de recherche et de formation des sciences pharmaceutiques (article
L 4241-10 du CSP). Le pharmacien a pour mission de garantir, dans les
meilleures conditions de qualité et de sécurité, la délivrance des médicaments

au public, qu'ils soient prescrits ou non par un médecin.
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La dispensation doit respecter le libre choix du pharmacien. Cela fait partie
des droits du résident (ou de son représentant 1€gal) qui doit pouvoir choisir
librement son pharmacien (article L 5126-6-1 du CSP). Il peut demander la
dispensation, au sein de 1'EHPAD, des médicaments par le pharmacien
d'officine de son choix. Le recueil de 1'expression du libre choix du résident
doit étre formalisé au sein de 'EHPAD. En I'absence de choix personnel
exprimé par le résident, 'EHPAD peut exercer ce choix en son nom.
Le pharmacien d'officine fournissant des résidents d'une maison de retraite
doit le signaler a 1'Ordre des Pharmaciens.

Le pharmacien d'officine, assisté de son équipe, analyse et valide les
prescriptions, délivre les médicaments et doit, par des conseils appropriés et

dans le domaine de sa compétence, participer au soutien apporté au malade.

3.1.2. L'analyse pharmaceutique

L'analyse et la validation des ordonnances des personnes agées en
institution réalisées par le pharmacien sont primordiales face a un risque
iatrogéne important. Le pharmacien est apte a seconder efficacement le
médecin dans la plupart des problématiques liées aux prescriptions.

L'analyse pharmaceutique comprend deux étapes: une analyse

réglementaire de la conformité de 1'ordonnance (article R 5132-3 du CSP) et
une analyse pharmacothérapeutique qui consiste a vérifier notamment la
sécurité et la qualité de la prescription.
Dés réception de 1'ordonnance, le pharmacien met en relation la prescription
et l'historique patient. Il vérifie la concordance entre le patient et son
traitement et analyse les évolutions de la prescription (prise en compte d'une
évolution de la pathologie).

En cas de nouveau médicament, le pharmacien s'assure que la prescription du
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médicament est conforme aux indications de son AMM (Autorisation de Mise
sur le Marché), que la posologie est adaptée a l'age (liste des médicaments
inappropri€s chez le sujet agé), au poids, a I'é¢tat de santé du patient et que la
voie d'administration est la bonne (concordance de la forme galénique avec
les capacités de prise du médicament, vérification de I’impossibilité de
broyage et rédaction d'un message d'alerte pour 1'équipe soignante).

Il détecte également les incompatibilités des médicaments prescrits et les
¢ventuelles interactions médicamenteuses. Le pharmacien doit signaler au
prescripteur les contre-indications et la présence des interactions
médicamenteuses dangereuses qu'il a pu déceler dans 1'ordonnance.
L'ensemble des analyses permet au pharmacien d'accepter, de suspendre ou de
modifier, voire de refuser la délivrance.

Si le pharmacien est amené a proposer une alternative au traitement ou a
refuser une dispensation, il est tenu de notifier son refus, d’émettre un avis
thérapeutique sur l'ordonnance et d'en avertir immédiatement le prescripteur

par téléphone (article R 4235-61 du CSP).

3.1.3. Elaboration du plan de prise

A l'issue de ces analyses, le pharmacien propose un plan de prise en
prenant en compte systématiquement les heures de distribution des
médicaments en EHPAD et les moments de prise optimaux de certains
médicaments.

Un plan de prise est la répartition de I'ensemble des médicaments sur une
journée en fonction du moment de prise optimale de chaque médicament. Ce
plan est en relation étroite avec la prescription, mais ob€it aussi a des
contraintes  techniques ou médicales comme les interactions

médicamenteuses.
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Un médicament peut avoir des spécificités de moment de prise en relation
avec le repas (avant, pendant, apres), ou en relation avec son -effet
(hypnotique au coucher par exemple), ou encore en fonction de son
acceptabilit¢ ou de sa tolérance. La régularit¢ de I'heure de prise est en
revanche souvent une nécessit¢ pharmacologique indéniable pour une
efficacit¢ optimale des traitements. Sauf circonstance exceptionnelle,
'administration ne peut pas se pratiquer a des heures personnalisées. Il est des
lors essentiel de définir les tranches horaires d'administration du médicament
avec les personnes responsables de cette derniére. Le moment de prise doit
étre le plus pertinent possible compte tenu des nombreux inconvénients. Il
doit favoriser une bonne observance et le bon usage des médicaments.

La notion de confort de prise est en relation directe avec la qualité de vie des
patients. Obliger a prendre un hypnotique a 19h00 garantit certes l'observance
mais néglige la volonté du patient de s'endormir a I'heure qu'il souhaite. Une
mauvaise répartition du nombre de médicaments par prise peut aussi étre mal
vécue par le patient en l'obligeant & prendre un nombre trop important de
médicaments en une seule fois. La prise pendant le repas est parfois
déconseillée pour certains médicaments, néanmoins cela se justifie pour
favoriser l'acceptation de son traitement par le patient et son observance sur le
long terme.

Le plan de prise doit étre la restitution la plus fidele possible de la volonté
thérapeutique du médecin prescripteur et permettre que les traitements
administrés soient les plus efficaces possibles tout en répondant a des
contraintes  biologiques, physiques, psychologiques, logistiques et
pharmacologiques.

L'établissement du plan de prise est donc un réel travail intellectuel du

pharmacien et un prérequis pour une PDA efficiente (UNPF, 2015).
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3.1.4. La délivrance des médicaments

La délivrance doit étre effectuée sur une prescription médicale
individuelle, écrite et nominative et doit respecter le principe selon lequel il
ne peut étre délivré en une seule fois une quantit¢ de médicaments relevant
d'une liste de substances vénéneuses correspondant a une durée de traitement
supérieure a 4 semaines ou a un mois de 30 jours (sauf conditionnement trois
mois)(Article R 5132-12 du CSP). Le pharmacien lors de la délivrance doit
tenir compte des quantités de médicaments non consommeées.

A part les médicaments réservés a l'usage hospitalier, que seules les
pharmacies a usage intérieur rattachées a un établissement sanitaire peuvent
procurer a I'EHPAD, tous les autres médicaments sont délivrables a
I'institution sans PUI par un pharmacien d'officine.

La délivrance du médicament par le pharmacien doit s'accompagner de
lI'information nécessaire a son bon usage (posologie, mode d'administration,
effets indésirables éventuels) et notamment lorsque le médicament ne requiert

pas de prescription médicale.
3.2. Préparation des doses a administrer
3.2.1. Cadre juridique
De nombreux établissements dépourvus de pharmacie a usage intérieur
choisissent de confier aux pharmaciens d'officine le soin de préparer les doses
a administrer aux résidents, sous forme de piluliers. La 1égalité du procéde,

impliquant  déconditionnement et reconditionnement de spécialités

pharmaceutiques fait débat faute de réglementation précise sur la question.
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3.2.1.1. Une incertitude a lever

Plusieurs réponses ministérielles ont exclu la PDA pour les
pharmaciens au regard des prérogatives dévolues par la loi :

- « la réglementation interdit, pour des raisons de sécurité sanitaire,
aux pharmaciens d'officine de déconditionner les présentations. La mise en
pilulier des médicaments nécessite de déconditionner les spécialités
pharmaceutiques et de les reconditionner, ce qui ne fait pas partie des
activités de la pharmacie d'officine» (question écrite n°163 publiée au Journal
Officiel (JO) du Sénat le ler aolit 2002, réponse ministérielle publiée au JO
du Sénat le 24 octobre 2002).

- « la mise en piluliers journaliers ou hebdomadaires des médicaments
est destinée a faciliter la prise de médicaments par les personnes dgées. Elle
nécessite de déconditionner les spécialités pharmaceutiques et de les
reconditionner dans un pilulier ou un semainier. Cette activité ne fait pas
partie des activités de la pharmacie d'officine, telles que définies par le Code
de la Santé Publique » (questions écrites n°112522 et 1146949 publiées au
JOAN (Journal officiel de 1'Assemblée Nationale) du 12 décembre 2006,
réponse ministérielle au JOAN le 19 juin 2007).

Par un arrét du 29 mai 2008 (Cour d'appel de Rouen, n°07/00580), la
Cour d'Appel de Rouen a condamné un pharmacien ayant conclu une
convention de PDA avec un EHPAD. Il ¢était poursuivi pour avoir
déconditionné et reconditionné des spécialités pharmaceutiques pour le
compte d'une maison de retraite. Relaxé en premiére instance, il est condamné
en appel pour avoir commercialis¢é sans autorisation des médicaments
fabriqués industriellement apres reconditionnement. La Cour retient, qu'en
vertu des articles L 5121-8, R 5121-21 et R 5121-41-1 du CSP, toute

spécialité pharmaceutique ou tout autre médicament fabriqué industriellement
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doit faire l'objet avant sa mise sur le marché et sa distribution d'une AMM. Le
conditionnement primaire fait partie intégrante de ' AMM dont le maintien de
I'intégrité jusqu'a I'administration constitue un gage de garantie et de qualité
au patient. Le médicament et son conditionnement sont indissociables. Toute
modification de ce dernier doit étre préalablement autorisée. En procédant
avant leur dé¢livrance a wune nouvelle présentation sous un autre
conditionnement thermosoudé, le pharmacien a commercialisé sans nouvelle
AMM des médicaments fabriqués industriellement et modifiés par lui. Il s'est
rendu coupable du délit de commercialisation sans AMM de spécialités
pharmaceutiques. Selon les termes de I'arrét, ce qui parait étre illégal, ce n'est
pas le déconditionnement en tant que tel, mais le reconditionnement. Ainsi
pourrait étre reconnu comme conforme aux textes un déconditionnement suivi

d'une simple répartition en pilulier.

Pour la Cour d'Appel de Bordeaux (Tribunal Administratif de
Bordeaux, 5 novembre 2014, n°® 1201353) qui a été saisie de la question de la
légalit¢é du reconditionnement a l'avance des médicaments prescrits en
piluliers nominatifs par un pharmacien d'officine, la PDA ne nécessite pas de
nouvelle autorisation de mise sur le marché dés lors qu'elle implique
uniquement un changement de conditionnement: « la préparation de
médicaments en piluliers par un pharmacien d'officine a destination de
pensionnaires de maisons de retraite, dans le respect des prescriptions
médicales et des régles sanitaires, qui implique seulement le changement de
conditionnement des médicaments, n'est contraire a aucune régle de droit ou
principe juridique » et n'exclut pas une telle mission en jugeant que « la
préparation des médicaments en piluliers ou blisters nominatifs selon les
schémas posologiques afin de sécuriser la distribution et faciliter

l'administration du soin, qui implique seulement le changement de
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conditionnement du médicament pour l'incorporer a une préparation
magistrale, entre dans le champ des activités que les pharmaciens d'officine
peuvent exercer en application des articles L 4211-1 et L 5231-8 précités du
Code de la Santé Publique ».

Le rapport de Pierre NAVES et Muriel DAHAN au sujet de 1'évaluation
de l'expérimentation de réintégration des médicaments dans les forfaits soins
des EHPAD sans pharmacie a usage intérieur rappelle que des projets de
décret relatif a la préparation des doses a administrer et d'arrété relatif aux
bonnes pratiques de dispensation ont été ¢€laborés afin de combler le vide
juridique entourant cette pratique et ayant conduit a de nombreux contentieux.
Ces textes n'ont, a ce jour, pas été publiés, conservant en conséquence un flou

juridique, mais aussi technique sur cette pratique.

3.2.1.2. Dispositions en faveur de la 1égalité du procédé

Les seules dispositions dans le domaine de la PDA, sont contenues dans
un guide de bonnes pratiques de préparation des médicaments émis par
I'"AFSSAPS (Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé) en
décembre 2007. Toutefois ce guide précise en préambule qu'il « ne s'applique
pas aux autres produits de santé définis a l'article L 5311-1 du CSP. 1l ne
s'appliqgue  pas non plus au déconditionnement de spécialités
pharmaceutiques en vue de leur répartition pour une aide a l'administration
des médicaments aux patients (en particulier s'agissant de la constitution de
semainiers) » (Roussel D. 2015).

En l'absence de dispositions 1égales ou réglementaires véritablement claires,
seule une interprétation du droit existant est possible.

L'article R 5126-115 du CSP précise « les pharmaciens d'officine et les autres
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personnes légalement habilitées a les remplacer, assister ou seconder peuvent
dispenser au sein des établissements mentionnés a l'article R 5126-111 les
médicaments autres que ceux destinés aux soins urgents, dans les conditions
prévues aux articles R 5125-50 a R 5125-52 et sous réserve, en ce qui
concerne les médicaments mentionnés a l'article R 5132-1, qu'ils aient fait
l'objet d'une prescription médicale ». Les établissements visés par ce texte
sont notamment les ¢établissements médico-sociaux (EMS) assurant
I'hébergement des personnes handicapées mineures ou adultes, quels que
soient leur degré de handicap ou leur age, ou des personnes atteintes de
pathologies chroniques, a la condition que ces personnes, de par leur état de
santé, soient dans I'impossibilit¢ de se déplacer, justifiant une dispensation a
domicile (les EMS sont assimilés au domicile du patient par arrété du Conseil
d’Etat du 9 octobre 2002).

L'article R 4235-48 du CSP dans son 2éme alinéa précise que la PDA est une
¢tape éventuelle de 'acte de dispensation : « le pharmacien doit assurer dans
son intégralité l'acte de dispensation du médicament, associant a sa
delivrance [...] la préparation éventuelle des doses a administrer ». Cet
article est ainsi le seul texte évoquant la pratique de la préparation des doses a
administrer, qui fait partie intégrante de 'acte de dispensation. C'est ce texte
qui est applicable quel que soit le lieu de dispensation.

Ces 2 textes, renforcés par la jurisprudence de 1'Ordre des pharmaciens
(CNOP 8 novembre 2005 et CNOP 30 juin 2008, relaxant les pharmaciens
condamnés en premicre instance) plaident en faveur de la reconnaissance de
la PDA comme un acte de dispensation expressément prévu par le Code de la
Santé Publique, relevant de la compétence des pharmaciens, si elle est assortie
de précautions et de garanties difficilement définissables en I'absence de cadre

réglementaire.
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3.2.2. Principes généraux

Selon le rapport de 1'Académie Nationale de Pharmacie, la PDA est

I'action qui consiste, apreés validation de la prescription médicale, en la
préparation des médicaments, selon le schéma posologique du traitement
prescrit, dans un conditionnement spécifique (pilulier ou autre), nominatif et
tracé. Elle permet de délivrer la quantit¢ nécessaire et suffisante de
meédicaments pour un traitement sur une période déterminée selon le schéma
posologique prescrit, sous la forme la plus intelligible et praticable pour le
patient et son entourage.
La PDA est destinée a faciliter la compréhension, l'administration et
I'observance d'un traitement, par exemple hebdomadaire, en cas de complexité
de ce traitement ou en cas de défaut d'autonomie ou de dépendance du patient,
et permet de prévenir les accidents iatrogenes liés a la confusion, la perte
et/ou l'oubli de I'administration. Elle doit garantir la tragabilité des
médicaments prescrits, de leur préparation a leur administration.

La PDA repose sur l'expertise du pharmacien et cela en fonction de
trois grands axes :

- L'é¢tablissement d'un plan de prise réalis¢ a partir de la ou des
prescriptions, qui permet de répartir I'ensemble des médicaments sur une
journée en fonction du moment de prise optimal. Le pharmacien doit s'assurer
de la conformité des prescriptions, de leur adéquation avec I'état du patient et
des ¢éventuelles interactions.

- La qualité¢ de la fabrication. Le pharmacien est responsable de la
fabrication de la PDA en elle-méme et du controle du produit fini, du respect
de la qualité et de la tragabilité tout au long de la fabrication. Cela nécessite
de mettre en place des procédures de fabrication rigoureuses afin d'assurer la

sécurisation du circuit du médicament et du patient. Des investissements
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importants sont nécessaires pour garantir des locaux adaptés et dédiés a la
PDA, un personnel formé, des critéres précis relatifs au déconditionnement
automatis€¢ des médicaments. La création automatisée d'informations sur le
produit fini (photos) doit permettre la reconstitution de I'historique de la
conception et la vérification de la conformité avec la ou les prescriptions et la
sécurisation de la délivrance.

- La transmission des informations. Le pharmacien doit transmettre les
informations adéquates (plan de prise) au personnel infirmier pour une
administration sécurisée et contrdlable. Il doit également recueillir tout

incident de prise signalé ou changement inopiné de traitement.

La PDA s'effectue sur prescription médicale nominative uniquement,
informatisée ou non, répondant a la réglementation en vigueur et dans le
respect de l'autonomie des personnes. Elle s'effectue a partir des traitements
individuels des patients.

La PDA ne doit pas excéder un mois, conformément a la durée
réglementaire prévue a l'article R 5123-1 du CSP (durée d'une ordonnance).
En l'absence de conditionnement unitaire et lorsque les médicaments sont
destinés a étre mélangés dans une méme alvéole d'un pilulier, la préparation
des doses a administrer ne peut excéder 7 jours pour des raisons de
conservation des principes actifs.

La PDA ne concerne principalement que les médicaments de forme
orale solide anhydre stable (comprimés, gélules et sachets). 90% des
médicaments dispensés en EHPAD le sont sous forme de gélules ou
comprimés (Verger P. 2013). Certains médicaments ne doivent pas étre mis en
pilulier notamment les stupéfiants (dont le stockage ne peut se faire que dans

une enceinte fermée a clé).
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L'étiquetage des piluliers doit comporter toutes les mentions nécessaires
a l'identification de la personne (au minimum nom, prénom, date de
naissance, numéro de chambre) et des médicaments (date de réalisation de la

PDA, dénomination, dosage, numéro de lot, date de péremption).

3.2.3. Personnel préparant les piluliers

Dans l'attente d'une réglementation des conventions EHPAD/Officine
annoncée par le législateur, elle peut étre indifféremment assurée par le
personnel infirmier au sein de I'EHPAD ou par le personnel pharmaceutique
(pharmacien, préparateur ou étudiant inscrit en 3e année des études
pharmaceutiques), sous la responsabilité du pharmacien référent, au sein de
I'EHPAD ou de l'officine. La PDA est généralement assurée par le personnel
infirmier.

Le rapport Philippe Verger sur la Politique du médicament en EHPAD de
décembre 2013 mentionne que dans 20 a 25% des cas, le pharmacien
d'officine livre les médicaments sous forme de piluliers, 10 a 15% des
pharmaciens préparent a 'EHPAD les piluliers et dans 60 a 70% des cas,

le personnel infirmier prépare et distribue les médicaments. Mais du fait de
'accaparement du personnel infirmier par la priorité des soins aux personnes
(on estime que la préparation des piluliers occupe 20 a 30% du temps de
travail d'un IDE), I'augmentation des cofits sociaux, tout comme des pratiques
de management visant a des gains d'organisation, il y a une accélération de
l'externalisation de la PDA des EHPAD vers les officines (Megerlin F. 2008).
Selon le rapport de I'Académie Nationale de Pharmacie, « la PDA conclut la
délivrance d'un traitement, en vue d'une administration différée, quand le
malade n'est plus en mesure de la mettre en ceuvre lui-méme. La préposition

« a » dans l'expression « préparation des doses a administrer » marque la
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relation de durée. La périodicité a prendre en compte (7,14,28 jours), la
durée de sa mise en ceuvre (renouvellement ou non), les modes et les
conditions de stockage des préparations, les modalités d'interruption
(suppression ou modifications de posologie) imposent un geste
pharmaceutique dont la responsabilité dépasse le cadre infirmier ».

Les recommandations au Royaume-Uni déconseillent formellement la
préparation des piluliers par les soignants dans les unités de soins, la jugeant
ni efficace, ni rentable, ni sécurisée compte tenu du risque d'erreur trop

important. Il en est de méme en Allemagne et en Australie (UNPF, 2015).

3.2.4. Local

Quel que soit le lieu (officine ou EHPAD), la phase de préparation doit
s'effectuer dans le local ou sont stockés les traitements des résidents. Le local
doit présenter des conditions d'éclairage, de température, d'humidité et de
ventilation appropriées afin de ne pas affecter les conditions de stockage des
médicaments ainsi que leur qualité. La préparation nécessite un acces restreint
au local (utilisation d'un message « ne pas déranger » par exemple) afin de
limiter les nuisances sonores.

Le personnel doit pouvoir disposer dun plan de travail dédié, éclairé,
d'entretien ais¢ et de surface suffisante pour permettre de déployer
ordonnances, plan de prise, casier individuel, pilulier et matériel nécessaire.
La paillasse sera idéalement en verre mais pas en bois nu ou en matiere
plastique pouvant relacher des métaux.

La préparation doit se faire dans des conditions d'hygiéne satisfaisantes
(lavage des mains, propreté de la tenue vestimentaire et du plan de travail).
Un entretien et un nettoyage réguliers de l'ensemble du matériel et des

contenants utilisés doivent €tre assurés, le risque infectieux constituant une
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menace pour les personnes agées. Le port de gants, masques, blouses,
charlottes et sur-chaussures a usage unique est recommandé.
Des procédures adaptées a la PDA doivent étre établies : interdit de manger,
de boire, de fumer, d'introduire des denrées alimentaires ainsi que des
médicaments personnels.
Le local doit étre aménagé de facon a prévoir :

- une zone de nettoyage du matériel,

- une zone de préparation des doses a administrer,

- une zone de rangement des produits, matériels et consommables

- et une zone de stockage de taille suffisante pour permettre un stockage
ordonné des différentes catégories de médicaments ainsi que des piluliers (Le

Pallec G. 2012).

3.2.5. Méthodes de fabrication

La préparation des doses a administrer peut étre de deux types :
- une méthode manuelle par utilisation de piluliers simples,
préparés pour une période d'une semaine.
- une méthode automatisée par utilisation de dévidoirs contenant

des chapelets de médicaments préparés a partir de robots ou d'automates.

3.2.5.1. PDA manuelles

Le personnel chargé de la préparation des piluliers déconditionne les
médicaments manuellement ou éventuellement avec une déconditionneuse
puis les reconditionne manuellement dans un pilulier rigide a alvéoles, en
carton ou en plastique de couleur, pour une durée de 7 jours, en disposant un

ou plusieurs principes actifs par alvéoles. Les alvéoles sont ensuite occultées
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par un film thermocollant ou par un couvercle en plastique coulissant.

Parmi les méthodes manuelles les plus fréquemment mises en ceuvre,
on distingue :

- le pilulier rigide journalier avec un compartiment matin midi et soir,
ou hebdomadaire appelé¢ semainier de sept emplacements contenant chacun
plusieurs compartiments a comprimés, de type « individuel » sous forme de
boite ou de petite trousse, ou de type « hospitalier » en plateau rigide, qui peut
étre inclus dans un chariot fermant a clef.

Pour ce type de pilulier, il n'est pas nécessaire de déconditionner les
médicaments. En effet la taille de chaque alvéole permet de recevoir les

comprimés et gelules en blisters découpés ainsi que les sachets de petite taille.

Lllustration 1: Semainier hospitalier

v

Source : www.praticdose.fr

- la carte blistérisée : les médicaments sont déconditionnés puis
reconditionnés et logés par médicament et par patient dans les alveoles de
cartes blistérisées a usage unique. Chaque blister est ensuite fermé par un
protection soudée avec le nom du patient, les mentions de la spécialité, du

dosage, de la posologie ainsi que le numéro de lot et la date de péremption.
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Hlustration 2: Carte blistérisée

Medissimo®

Source : www.pdahealth.com

- le pilulier électronique: ou semainier électronique, avec 4
compartiments par jour et jusqu'a 5 alarmes quotidiennes lumineuses et
sonores, permet de prévenir le patient de sa prise de médicament, et en cas de
non-exécution, d'avertir les aidants voire le médecin par messagerie

¢lectronique.

Hlustration 3: Pilulier
électronique

Source :
www.acomodo.fr
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Le personnel ne doit pas étre dérangé pendant cette activité, qui doit
étre effectuée en une seule fois pour éviter tout risque d'erreur. En cas
d'interruption de tache, la préparation doit étre impérativement recommenceée.
Il est nécessaire de réaliser une seule PDA pour un patient donné a la fois, afin
d'éviter les risques d'erreurs et de contaminations croisées. Un nettoyage est
prévu entre 2 préparations.

Le manipulateur rassemble sur le plan de travail les éléments
nécessaires a la PDA : la boite contenant les traitements du résident, les
prescriptions originales (pas de recopiage pour éviter les erreurs), le plan de
prise et le pilulier. Avant toute opération, il doit vérifier que la prescription
correspond bien a la derniere en date, qu'elle est lisible, qu'il n'y a pas eu de
modification de traitement, que le pilulier est vide et propre et que I'ordre des
jours des piluliers est le bon (trés important notamment quand 1'administration
se fait un jour par semaine, par exemple acide alendronique, ou un jour sur
deux). L'identification du pilulier au nom et prénom du résident, voire numéro
de chambre, date de naissance et photo, doit correspondre a la prescription.

Une fois ces étapes de contrdle effectuées, le préparateur peut
commencer a répartir les médicaments dans le pilulier au regard de la derniere
prescription. Il vérifie le nom et le dosage du médicament ainsi que la forme
galénique, la date de péremption, la voie d'administration et l'intégrité de
I'emballage. Dans la mesure du possible, il essaye de conserver le
conditionnement unitaire primaire des médicaments mis en place par le
fabriquant afin de préserver I'identification du médicament jusqu'a
I'administration (nom, dosage, péremption, numéro de lot), notamment
lorsque les médicaments sont mélangés dans une méme alvéole, et de
préserver la stabilité¢ des spécialités pharmaceutiques afin qu'elles ne soient
pas altérées. Lorsque le préparateur ne peut pas conserver le conditionnement

unitaire ou lorsque toutes les mentions nécessaires a la tragabilité ne sont pas
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visibles, il conserve dans la boite regroupant le traitement du patient, le
conditionnement secondaire afin de pouvoir se référer a tout moment au
dosage, a la date de péremption et au numeéro de lot.

L'intégralité du traitement prescrit, ou au moins les formes orales séches, doit
étre mise dans le pilulier afin d'avoir le minimum de médicaments en dehors
du pilulier.

On distingue deux méthodes de préparation manuelle :

- Soit le préparateur sort les comprimés et gélules de leur emballage
primaire et les pose dans l'alvéole correspondant a la prise du matin, du midi,
du soir ou du coucher. Plusieurs comprimés et gélules peuvent se trouver ainsi
ensemble dans la méme case. Si la taille de l'alvéole le permet, des
médicaments type sachet de poudre peuvent étre ajoutés. Cette méthode ne
permet aucune identification du médicament, ni de la dose, du lot et de la
péremption, hormis la reconnaissance visuelle des médicaments, ce qui peut
poser probléme en cas de modification ou d'arrét de traitement, ou I'lDE doit
reconnaitre visuellement la spécialité a retirer.

- Soit il conserve le conditionnement d'origine de 1'unité galénique. Le
conditionnement d'origine du comprimé est en dose unitaire (identifié et
prédécoupé) ou en blister simple (non identifi¢ et non prédécoupé). Dans ce
dernier cas, le préparateur découpe autour du comprimé de facon a préserver
I'emballage d'origine. L'identification est souvent difficile car le nom est
tronqué par le découpage. L'avantage est que les comprimés sont mélangés

sans contact entre eux.

En ce qui concerne les médicaments fractionnés (Y2 ou 4) qui ne peuvent pas
étre conservés dans leur emballage, deux méthodes existent : déconditionner,
fractionner et poser la fraction dans l'alvéole ou ne pas déconditionner et

fractionner au moment de 1'administration au résident.
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3.2.5.2. PDA automatisées

Le préparateur déconditionne manuellement ou avec une
déconditionneuse les médicaments puis remplit des cassettes et des plateaux
de médicaments constitutifs de I'automate qui reconditionne en chapelets de
sachets thermosoudés pour une durée de 7 jours, pouvant contenir un ou
plusieurs médicaments déblistérisés. Les posologies sont saisies directement
sur le serveur de pilotage de 'automate ou importées a partir du logiciel de
dispensation officinale ou du logiciel de gestion de 'EHPAD via le plan de
prise.

Chaque cassette du robot contient un produit avec un seul numéro de
lot et une seule péremption. Elle est calibrée a la taille et a la forme du
comprimé qu'elle contient. Un capteur de sortie garantit la chute du
comprime.

Les plus grands robots sont équipés de 500 cassettes environ, soit 500

spécialités différentes.

Hlustration 4: Cassette d'automate

Source : www.euraf.fr
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Pour les spécialités utilisées moins fréquemment et ne nécessitant pas
forcément d'étre mises en vrac en grand conditionnement, un plateau
contenant différents emplacements numérotés recueille le ou les comprimes a

insérer dans les sachets.

IHlustration 5: Plateau d'automate

Les sachets sont nominatifs et comportent toutes les mentions
nécessaires a la sécurit¢ de I'administration (nom du patient, le nom de la
spécialité, la forme galénique, le dosage, le numéro de lot, la date de

péremption, le moment de prise).

Hllustration 6. Sachet nominatif

01-01-1900

Source : www.euraf.fr
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Les robots permettent de préparer des piluliers pour une capacité
maximale de 1500 lits pour certains, associés a une déblistéreuse, une
flasheuse et du matériel informatique permettant la saisie des informations
d'identification et de tragabilité du patient (nom, prénom, date de naissance,
photo, numéro de chambre) et du traitement (nom du principe actif, dosage,
posologie, n° de lot). Plusieurs sociétés se partagent le marché de la PDA
(Medissimo®, Praticdose®, Mdose®, Robotik technology®...) selon un
standard de qualit¢ minimum fondé€ sur l'informatisation du processus. Les
différences reposent sur la tracabilité et le niveau de service rendu pour

sécuriser le circuit du médicament.

Hlustration 7: Automates
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Source : www.euraf.fr

La superficie minimum requise pour une PDA automatisée et sécurisée est de

50 & 60m> (UNPF, 2015).
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La préparation des traitements individuels faite manuellement a un cott
¢levé en terme de main d’ceuvre et de temps de travail et peut présenter un
risque d'erreur humaine lors de la manipulation des médicaments.
L'automatisation sécurise le circuit de distribution du médicament, assure la
tracabilité de I'administration du médicament et favorise une meilleure gestion
du médicament (contrdle des dates de péremption).

Les limites de l'automatisation reposent sur l'importance de
I'investissement (€quipement, maintenance et consommables), 150 000€
amortis sur 5 ans, qui nécessite une clientele d'au moins 200 résidents (alors
que la moyenne par EHPAD est de 70 lits) pour obtenir un retour sur
investissement raisonnable. L'imposition de contraintes techniques ou
d'obligations trop contraignantes (mise a disposition d'automates, de
déconditionneuses) par I'établissement en privant le pharmacien du choix de
sa méthode d’exécution, porterait atteinte a son indépendance selon I'article R
4235-28 du CSP. Le pharmacien qui céderait a ces contraintes s'expose a des

sanctions disciplinaires (Académie Nationale de Pharmacie, 2013).

3.2.6. Controles

L'inspection de la PDA doit étre entreprise par la personne qui l'a
préparée et un double controle visuel des piluliers doit étre effectué¢ au
moment de I'administration par une personne n'ayant pas réalis¢ la préparation
au regard de la prescription médicale (vérification de la conformité entre
patient, prescription, plan de prise et PDA). Ces controles doivent étre tracés
soit directement sur la prescription, soit sur un formulaire de contrdle papier
ou informatique mentionnant le nom et la qualité du controleur, la date de

controle et des remarques éventuelles.
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En cas de préparation automatisée, l'inspection de la PDA doit
bénéficier d'une vérification par comparaison automatique entre le contenu du
sachet et la base de données par flashage (prise d'une photo) puis vérifier
visuellement en cas de message d'alerte. Le taux d'erreur d'une fabrication
manuelle de PDA peut atteindre 12%. Cependant il chute a moins de 0,02%
lorsque le contréle physique compléte un contrdle automatisé par flashage
(UNPF, 2015).

Toute anomalie de préparation doit faire I'objet d'un enregistrement et
d'un retour en interne afin de mettre en place des mesures adaptées pour €viter
qu'elle se reproduise.

En cas de modifications de traitements (remplacement ou suppression)
et afin de prévenir tout risque d'erreur, le personnel chargé de la PDA doit
retirer le médicament concerné de la boite individuelle contenant les
traitements du patient et de tout autre contenant (pilulier notamment). Le plan
de prise doit étre modifié et réédité. Toute action sur le pilulier doit étre tracée
sur une fiche papier ou informatique en mentionnant les nom et prénom du

personnel, la date et I'action réalisée sur le pilulier.

3.2.7. Avantages et limites de la PDA

La PDA est une source de sécurité sanitaire, le dispensateur préparant et
controlant toutes les étapes. Elle apporte une tragabilit¢ au niveau de
I'identification du résident et du médicament a administrer.

La PDA en officine libére du temps infirmier (1h a 1h30 par jour) et
permet a l'officine de conserver un marché voire de capter un nouveau
marché. Le temps pharmaceutique est d'environ 1 mi-temps pour 100

résidents (Vetel J.M. 2015).
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La PDA est porteuse de risques pour la qualité de la prise en charge :
erreurs dans la constitution des piluliers, risques liés a la modification de la
forme galénique lors de la déblistérisation.

Elle pose un certain nombre de problémes notamment concernant le maintien
de 1'identification de la dose de médicament afin que sa tragabilité soit assurée
jusqu'au lit du malade. Ceci nécessite un travail de déconditionnement /
reconditionnement / surconditionnement pour toutes les formes séches non
présentées en doses unitaires par l'industrie pharmaceutique. C'est une
opération a risque, et ce, dés que le médicament est extrait de son emballage
d'origine. Le blister a pour but de prévenir des agressions physiques (choc,
humidité), chimiques (oxydation) ou la corruption biologique de 1'unité
galénique sous forme séche. Les principaux risques de la déblistérisation, en
dehors de son aspect chronophage, sont la corruption biologique voire
chimique (incertitude quand a l'action de la lumicre, de I'humidité, des
frictions mécaniques, interactions avec le nouveau contenant, risques de
confusion, d'altération et de contaminations chimiques et/ou microbiennes) et
la perte de tragabilité, sans compter l'inexactitude du nouvel étiquetage. Le
déconditionnement touche a 1'AMM et reste dénoncé par I'industrie
pharmaceutique qui ne garantit plus l'activité du médicament dés lors que les
conditions de conservation ne sont plus connues jusqu'a l'utilisation du
médicament par le patient.

La déblistérisation possede néanmoins quelques avantages :

- un certain gain de temps lorsque les plaquettes ne sont pas faciles a
découper.

- une prise du comprimé facilitée pour les résidents (enlever le blister
peut nécessiter une certaine habilit¢ motrice, une bonne vision et des

fonctions cognitives suffisantes).
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- une absence de risque que le résident avale le blister entrainant une
perforation de 1'intestin.
Dans tous les cas, un protocole précis de deéblistérisation doit étre mis en
ceuvre afin que la tragabilité des lots soit respectée et qu'aucune pollution
biologique ou chimique ne soit possible.
De plus en plus, les laboratoires de médicaments génériques mettent sur le
marché des présentations a conditionnement unitaire qui ne nécessiteront plus
un déconditionnement / reconditionnement mais un surconditionnement,
chaque unité incorporée dans le pilulier restant dans son conditionnement
industriel d'origine. Ces nouvelles présentations reglent a la fois la question
de la tracabilit¢ des unités de prises et celle du délai de préparation et de
conservation des piluliers. Ainsi le laboratoire Mylan® met a disposition une
gamme de blisters unitaires prédécoupés permettant a tout moment une
identification du nom du médicament, du dosage, de Ila forme
pharmaceutique, du numéro de lot et de la date de péremption (Annexe E).
Le déconditionnement / reconditionnement / surconditionnement impliquent

des consommables et 'instauration d'une gestion des déchets.

3.3. Livraison

La livraison des médicaments ou des piluliers (dans le cas ou la PDA
est réalisée a 1'officine) est a la charge du pharmacien et peut étre assurée par
le pharmacien ou tout autre membre de son personnel, ou par un prestataire
assurant le portage des médicaments. Quel qu'il soit, le mode de livraison doit
garantir le respect des regles d'hygiene, la bonne conservation des
médicaments, notamment par le respect de la chaine du froid pour les
médicaments thermosensibles, ainsi que la confidentialité. 11 est souhaitable

que la livraison s'effectue en paquet scellé comportant le nom et le prénom du

97



résident, son numéro de chambre, ['identification de I'EHPAD et de la
pharmacie qui le délivre.

La livraison a lieu 1 a 2 fois par jour, en dehors des livraisons d'urgence
(notamment en cas d'instauration d'un nouveau traitement).

Les modalités de remise des médicaments au sein de 'EHPAD doivent
étre définies afin qu'ils soient pris en charge dans des conditions de sécurité

satisfaisantes dés leur livraison.

3.4. Stockage

3.4.1. Stockage des traitements des résidents

Les médicaments sont détenus au sein de I'EHPAD dans un local dont
les modalités d'accés sont maitrisées et controlées (digicode, clé). Les
modalités de détention, de mise a disposition et de transmission des clés, code
d'acces du local de rangement peuvent faire I'objet d'une procédure écrite.

Le stockage est effectué dans un environnement controlé qui respecte
les conditions décrites dans la notice du médicament. Quand aucune
température n'est spécifiée, une picce climatisée doit étre utilisée. Une
température moyenne non supérieure a 25°C doit étre maintenue. L'humidité
relative ne doit pas excéder 75% a 23°C (Lagrange F. 2010).

Les conditions de détention des meédicaments doivent garantir le
maintien des informations indispensables a la tragabilit¢ (dénomination,
dosage, numéro de lot, date de péremption). Dans la mesure du possible, les
médicaments doivent étre conservés dans leur conditionnement d'origine. Il
convient par ailleurs de ne pas reconstituer une boite avec des comprimes
issus de différents conditionnements et de ne pas entamer plusieurs boites

simultanément.
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Les traitements de chaque résident sont regroupés dans des casiers (ou
boites) individuels nominatifs mentionnant au minimum les nom et prénom
du patient (souvent complétés par le numéro de chambre, la date de naissance,
la photographie, voire le nom de jeune fille en cas d'homonymie).

Les médicaments thermosensibles doivent étre conservés dans une
enceinte réfrigérée, dédiée, de volume adapté, dont la température doit étre
régulierement contrdlée et enregistrée (entre +2 et +8°C).

Les formes multidoses (collyres, solutions buvables) ne doivent pas étre
préparées a I'avance. Le nom du résident est apposé sur le conditionnement.
Elles sont stockées soit dans le casier nominatif du patient, soit dans le chariot
de distribution.

Les médicaments stupéfiants sont stockés dans un dispositif de
rangement sépar¢, fermé a clé ou disposant d'un mode de fermeture assurant
la méme sécurité (coffre). Les entrées et sorties de stock doivent étre suivies.

Une zone de stockage distincte doit étre prévue pour les médicaments
qui ne doivent pas étre préparés dans les piluliers, comme par exemple les
AVK et les médicaments prescrits en « si besoin / a la demande » (antalgiques
ou laxatifs par exemple). Une dotation est a prévoir dans un endroit accessible
et sécuris¢ au moment de l'administration (ex : chariot). Les « si besoin »
seront gérés en fonction des protocoles établis dans 'EHPAD, validés par les
médecins traitants et le médecin coordinateur.

Un controle périodique des conditions de détention des médicaments et
notamment des péremptions et des retraits de lots doit étre effectué. Les
médicaments périmés sont retournés a la pharmacie afin de suivre la filiére de
recyclage. Les médicaments issus de traitements arrétés sont également repris
par le pharmacien afin d'éviter la constitution de stocks de médicaments au

sein de 'EHPAD.

99



3.4.2. Stockage des piluliers préparés

Les piluliers, une fois préparés, doivent €tre stockés dans un endroit
sécurisé fermant a clé : chariot de distribution pour les piluliers du jour et
armoire sécurisée dans la salle de soins ou local PDA pour les autres. En
dehors des phases de distribution, les chariots doivent étre détenus dans un

local fermé a clé.

Chariot de distribution Armoire de stockage

Source : www.praticdose.fr

Source : www.praticdose.fr
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3.4.3. Dotation pour soins urgents

En dehors des traitements individuels des résidents et afin de faire face
a des situations d'urgence ou d'éviter toute rupture de traitement, les EHPAD
peuvent détenir une dotation de médicaments dans les conditions fixées par
les articles L 5126-6, R 5126-112 et R 5126-113 du CSP.
La composition qualitative et quantitative de cette dotation de médicaments
est établie par le médecin coordinateur en collaboration avec le pharmacien
référent et les médecins traitants. La liste de la dotation est modifiable et
ajustée chaque année. Un exemple de dotation pour soins urgents est proposé
par plusieurs ARS et notamment celle de Bretagne (voir Annexe F).
Le contenu de la dotation est vérifi¢ chaque mois et pourra ainsi contenir
certains antibiotiques, antalgiques, médicaments du systéme cardiovasculaire,
neurologique ou digestif. Toute intervention du personnel soignant sur la
dotation doit étre tracée en notant sur une fiche de sortie papier ou
informatique le nom, le dosage et la quantité¢ du produit utilisé.
Les médicaments de cette dotation sont fournis a I'EHPAD, sur commande
écrite du médecin coordonnateur, par la pharmacie d'officine dont le titulaire a

passé convention avec |'établissement.
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4. L'administration

L'administration constitue I'é¢tape ultime du circuit du meédicament
conduisant a la prise effective par le résident. 1 consiste a faire prendre le bon
médicament au bon patient, a la bonne posologie, au bon moment, par la
bonne voie. Cet acte inclut le controle de la prise effective du traitement. Il
faut distinguer I'administration des médicaments impliquant un acte technique
(injections, aérosols...) ainsi que le broyage éventuel des médicaments qui est
la compétence exclusive de l'infirmier, de 1'aide a la prise qui peut étre assurée
en collaboration avec un aide soignant.

Cet acte d'administration est suivi de son enregistrement puis de la
surveillance thérapeutique afin d'observer les effets du médicament sur les
symptomes et de déceler les éventuels effets indésirables ou secondaires. Il est
recommand¢é que la distribution des médicaments préalablement préparés,
leur administration proprement dite, aprés contrdles, et I'enregistrement de

I'administration soient réalisés par la méme personne.

4.1. Professionnels impliqués dans 1'administration

L'acte d'administration est réalis¢ dans la majorité des cas par le
personnel infirmier. D'autres professionnels sont concernés selon leurs

domaines d'activité.

4.1.1. L’Infirmier Diplomé d’Etat (IDE)

L'administration fait partie des actes que l'infirmier est habilité¢ a
pratiquer « soit en application d'une prescription médicale qui, sauf urgence,

est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, soit en application d'un
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protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et signé
par un médecin » (article R 4311-7 du CSP). L'IDE aide a la prise des
médicaments présentés sous forme non injectable, vérifie leur prise, surveille
leurs effets et assure 1'éducation du patient. Il « est personnellement
responsable des actes professionnels qu'il est habilité a effectuer. Dans le
cadre de son role propre, il est également responsable des actes qu'il assure
notamment avec la collaboration des aides-soignants qu'il encadre » (article
R 4312-14 du CSP).

L'IDE est habilité a entreprendre et a adapter les traitements antalgiques
dans le cadre des protocoles préétablis, €crits, datés et signés par un médecin.
En l'absence d'un médecin, I'IDE est habilité, apres avoir reconnu une
situation relevant de l'urgence ou de la détresse psychologique, a mettre en
ceuvre des protocoles de soins d'urgence, préalablement écrits, datés et signés
par le médecin coordonnateur. Dans ce cas, I'DE accomplit les actes
conservatoires nécessaires jusqu'a l'intervention du médecin. Ces actes
doivent obligatoirement faire 1'objet d'un compte rendu écrit, daté, signé,

remis au médecin et annexé au dossier du patient (article R 4311-14 du CSP).

4.1.2. L'aide-soignant (AS)

L' AS peut sous la responsabilité¢ des IDE et dans le cadre de ’aide aux
soins réalisés par ces derniers, aider a la prise des médicaments présentés sous
forme non injectable : « lorsque les actes accomplis et les soins dispensés
relevant de son roéle propre sont dispensés dans un établissement ou un
service a domicile a caractere sanitaire, social ou médico-social, l'infirmier
peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d'aides-
soignants, d'auxiliaires de puériculture ou d'aides médico-psychologiques

qu'il encadre et dans les limites de la qualification reconnue a ces derniers du
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fait de leur formation. » (article R 4311-4 du CSP).

Lorsque le traitement n'est pas administré par I'IDE, il se doit
d'organiser la collaboration avec les AS en contrdlant leurs connaissances,
leurs compétences et leurs pratiques, de transmettre les instructions
nécessaires a la bonne administration, de coordonner les informations
relatives aux soins. L'AS devra respecter les consignes écrites de I'IDE,
transmettre a I'IDE les informations importantes (non prise) et signaler tout
¢vénement anormal ou toute difficulté rencontrée. Au moindre doute, il ne
devra pas hésiter a demander conseil.

L'administration des médicaments stupéfiants ou apparentés comme tel

ne peut étre déléguée et reste du domaine propre de I'IDE.

4.1.3. Résident gérant seul ses médicaments

Peu fréquente, la gestion par le résident peut se rencontrer, notamment
dans le cadre de la recherche du maintien de son autonomie. La décision sur
la capacité du résident a gérer son traitement doit étre prise par le médecin
traitant en accord avec le résident et I'équipe soignante, apres avoir recherché
préalablement un trouble cognitif ou un syndrome dépressif qui entrave
I'observance ou un trouble sensoriel ou moteur entravant le maniement des
médicaments. Elle est régulicrement réévaluée. Les modalités de gestion
doivent étre définies: gestion totale avec remise du stock au patient ou
partielle d'un ou plusieurs médicaments.

Les soignants et le pharmacien doivent veiller a la bonne compréhension par
le résident des modalités de prise de ses traitements, signaler tout changement
de présentation du médicament habituellement pris, et assurer des conditions
de gestion et de détention sécurisées des médicaments dans la chambre du

résident, et a la bonne observance.
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4.2. L'acte d'administration

La distribution des semainiers et d'é¢ventuels sachets de poudre, de
solut¢ buvable ou de gouttes a diluer est réalisée trois fois par jour, au
moment des principaux repas de la journée (matin, midi et soir). Pendant la
distribution, I'IDE procede a la vérification du traitement a 'aide de classeurs
ou tablettes contenant les copies des ordonnances et les plans de prise de
chaque résident. Le personnel soignant met les médicaments dans un récipient
intermédiaire, sur le plateau, dans une cuillére ou dans l'assiette du résident. Il
peut réaliser d'autres soins, par exemple la pose de patchs, l'instillation de

collyres ou I'administration de spécialités non positionnées dans les piluliers.

4.2.1. Laregle des 5 B

L'acte d'administration repose sur la régle des 5B : administrer au Bon
patient, le Bon médicament, a la Bonne dose, sur la Bonne voie, au Bon
moment, selon les bonnes régles d'hygiéne et le résumé des caractéristiques
du produit (RCP).

Le Bon patient : le soignant doit s'assurer que le bon médicament
va étre administré au bon patient. I1 doit rester vigilant sur l'identité¢ du patient
malgré sa présence au long cours. Il doit :

- vérifier l'identité du patient lors de chaque administration et s'assurer
de la correspondance avec l'identification du médicament.

- connaitre la procédure en vigueur en cas d'homonymie.

- utiliser au minimum deux identifiants.

- st I'¢état du résident le permet, lui demander de se présenter (nom,
prénom, date de naissance). Si 1'état du résident ne le permet pas, d'autres

moyens peuvent étre utilis€és, comme un bracelet d'identification, une photo...
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Le Bon médicament : le soignant doit s'assurer de donner au bon
patient, le meédicament prescrit. Il vérifie que I'ordonnance est lisible,
conforme aux exigences reéglementaires et rédigée pour le bon patient. Il
prend le temps de lire de fagon attentive I'étiquette du contenant juste avant de
donner le médicament au patient. La bonne forme galénique doit étre utilisée
et adaptée au patient, du fait des troubles fréquents de déglutition et des

difficultés de maniement des médicaments en gériatrie.

La Bonne dose : le soignant doit s'assurer d'administrer la bonne
concentration, dilution, dose du médicament prescrit.
Lorsque la dose prescrite differe de la posologie habituelle ou qu'elle n'est pas
adaptée au patient, il questionne le prescripteur ou le pharmacien. Une
attention particuliere est portée lors des calculs de dose et dilution. En cas de

doute, une double vérification par un autre professionnel est effectuée.

La Bonne voie: le soignant doit s'assurer d'utiliser la voie
prescrite, qu'elle est appropriée et sécurisée. Les abréviations doivent &tre
connues et formalisées dans une fiche d'instruction. Une demande de
confirmation orale ou écrite est indispensable pour certaines voies tres a

risque.

Le Bon moment: certains médicaments sont administrés a
certaines heures et fréquences spécifiques. L'administration doit étre réalisée
au bon moment, selon les besoins du patient. Le délai entre deux
administrations d'un méme médicament pour un méme patient et les

conditions d'administration par rapport aux repas doivent €tre respectés.
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4.2.2. Controles

L'administration représente 60% des erreurs médicamenteuses
déclarées auprées du guichet de I'Agence Nationale de Sécurité¢ des
Médicaments (Afssaps, 2009). La vigilance du professionnel chargé de cette
ultime étape doit étre optimale.

Dans un objectif de qualit¢ des soins jusqu'a la prise effective des
médicaments par les résidents, notamment pour s'assurer que le bon
médicament est pris par le bon patient, il est indispensable de pouvoir faire
des controles de cohérences élémentaires.
Des controles préalables en salle de soins :

- vérification de la concordance entre l'identit¢ du patient, la
prescription et les médicaments préparés.

- vérification du calcul de la dose, de la limpidité, de la cohérence entre
le volume préparé et celui habituellement utilis€ pour le poids et 1'dge du
patient en cas de préparation de solution.

- vérification de 1'identification des piluliers.

- prendre en compte les résultats biologiques (créatinémie, INR,

glycémie) et/ou cliniques si besoin.

Des controles pendant 'administration proprement dite :

- vérification de l'identité du patient. On demande au patient son
identité, le port d'un bracelet avec un code-barres est préconisé pour les
patients ne pouvant pas décliner leur identité. Il est recommandé au personnel
réalisant l'administration des médicaments aux résidents de disposer de 2
identifiants minimum.

- vérification de la concordance entre l'identité, la prescription et les

médicaments préparés. Le médicament doit étre identifiable et conforme a la
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prescription. Dans le cas contraire, le traitement doit étre retourné a la
pharmacie.

- apprécier le niveau d'autonomie du patient.

- relire attentivement 1'étiquette .

- administrer selon la voie d'administration prescrite.

- administrer selon 1'horaire prévu.

Ces contrdles sont rendus possibles grace a 1'utilisation :

- des prescriptions d'origine. L'infirmier doit disposer d'une prescription
¢écrite, de préférence informatisée et validée par le pharmacien. En pratique,
du fait de l'existence pour la plupart des résidents de multiples ordonnances,
le personnel soignant utilisera plutdt un plan de prise des traitements et une
feuille d'administration qu'il émargera lors de 1'administration. Ces documents
sont obtenus lors de la saisie dans le systéme informatique de la résidence ou
de 1'officine des différents traitements pour un méme résident. Ils permettent a
I'IDE de disposer de l'ensemble des données de prescription sur un seul
support.

- des résultats biologiques.

- de protocoles d'étiquetage.

- de check-list.

- d'une double vérification.

Au moment de 1'administration proprement dite, le personnel soignant
informe le patient du traitement qu'il a a prendre et des modifications
éventuelles de celui-ci, des bénéfices et effets secondaires éventuels et
rappelle les consignes pour une bonne prise du médicament (posture, prise

alimentaire).
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Les médicaments ne doivent pas étre distribués a I'avance dans la salle de
restauration, ni étre mis a coté de l'assiette du résident en I'absence du patient,
afin de s'assurer d'une administration au bon patient.

La personne distribuant les médicaments doit s'assurer de leur prise (ex : mise
en bouche) notamment pour les résidents ayant des troubles de la déglutition.
Pour chaque médicament, la dose administrée et 1'heure d'administration sont
enregistrées sur un document conservé dans le dossier médical du patient. Ce

document est consultable a tout moment par le médecin et le pharmacien.

4.2.3. Administration des formes orales

La principale voie d'administration des médicaments est la voie orale.
Les médicaments se présentent sous forme seche (comprimés, gélules,
pastilles, granulés...) ou sous forme liquide (solutions ou suspensions
buvables, sirops). Dans une moindre mesure, on utilise la voie cutanée (gels,
lotions, solutions, émulsions), les collyres, la voie rectale, les dispositifs
transdermiques ou les inhalations. La voie injectable est rare en EHPAD,
hormis en phase initiale d'un traitement anticoagulant et quelques perfusions
sous cutanées en cas de déshydratation (Verger P. 2013).

D'une manicre générale, les comprimés ne doivent pas étre écrasés et
les gélules systématiquement ouvertes. Cela €tant, pour les patients ayant des
troubles de la déglutition, ou pour faciliter la prise lors de refus répété du
résident, il est parfois nécessaire d'écraser les spécialités afin de faciliter
l'ingestion.

L'é¢tude du Pr Doucet portant sur l'administration non conventionnelle des
médicaments au CHU de Rouen en 2009, a montré d'une part que 41,5% des
comprimés ou des gélules avaient une forme galénique interdisant

'écrasement (comprimé a libération prolongée, a libération modifiée,
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gastrorésistant, sublingual, multicouches, capsule en gélatine molle, micro-
granules enrobés compris dans une gélule), et d'autre part que les
médicaments étaient écrasés ensemble pour un méme patient, par une IDE
sans protection, dans un mortier souvent commun a plusieurs malades et
rarement nettoy¢ entre deux patients, conservés dans des supports divers sans
mention des produits et a I'air libre, et administrés dans plusieurs types de
véhicules différents. Ces pratiques présentent un risque iatrogéne potentiel du
fait de I'inexactitude des doses réellement administrées et un risque d'accident
allergique pour les professionnels.
Toute ouverture de gélule ou écrasement de comprimé doit faire I'objet d'une
vérification préalable en consultant le résumé caractéristique du produit et en
demandant un avis pharmaceutique et/ou médical. Il ne s'agit pas d'un acte
anodin et il implique une concertation entre le prescripteur garant de la bonne
posologie, le pharmacien garant de la bonne efficacité et I'infirmier garant de
la bonne administration.
Le broyage, le fractionnement ou l'ouverture des gélules posent des problémes
liés a I'hygieéne, a la modification de la posologie, a la biodisponibilit¢ du
produit, d'irritabilité des voies d'ingestion, d'inhalation possible par les
soignants, des interactions médicamenteuses amplifiées. IlIs peuvent étre la
seule solution pour un traitement au long cours mais peuvent altérer leur
efficacité et exposent a des risques pour les malades en terme d'interactions
chimiques, de disparition de formes galéniques spécifiques, de
sur(sous)dosage, de toxicité, d'altération des propriétés pharmacologiques par
le véhicule utilisé et pour les soignants (toxicité directe, allergie).
En cas d'écrasement ou fractionnement de comprimés et d'ouverture de
gelules, la HAS recommande de :

- s'assurer que la voie per os est la mieux adaptée.

- chercher des alternatives galéniques (solution buvable, comprimé
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orodispersible) ou thérapeutiques (principe actif équivalent avec galénique
adéquate).

- vérifier systématiquement que le médicament est broyable, sécable ou
peut étre ouvert.

- ne mélanger deux médicaments qu'apres avis du pharmacien.

- respecter les régles d'hygiéne (port de gant, blouse, environnement
propre...).

- utiliser des matériels sécurisés écraseurs-broyeurs.

- réaliser la préparation la plus proche de I'administration.

- utiliser une substance véhicule neutre de type eau ou eau gélifice.

- nettoyer le matériel apres utilisation.

4.2.4. Administration des formes buvables

Les médicaments sous forme de gouttes buvables sont dosés au dernier
moment. Ils ne doivent pas, pour des raisons de stabilité, étre préparés a
'avance ni mélangées entre eux. L'utilisation des formes multidoses doit étre
unique et spécifique a un résident. Les noms et prénoms des résidents
auxquels ils sont attribués sont notés au stylo sur les flacons ainsi que le
dosage a administrer, le début et la fin du traitement et les dates d'ouverture et
de péremption du flacon. Les systemes d'administration (cuillere doseuse,
pipette) doivent étre réservés a un seul résident et a la seule spécialité
pharmaceutique a laquelle il a €té associé¢ par le laboratoire. Leur nettoyage
est systématique apres emploi.

Dans certains cas (traitement de longue durée), il arrive qu'un méme flacon
serve a plusieurs résidents. Il incombe alors au personnel soignant d'étre

extrémement vigilant sur le dosage a administrer.
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4.2.5. Administration des formes injectables

L'administration des formes injectables nécessite une vigilance
soutenue lors de la prescription, de la préparation et de I'administration car
elles utilisent une voie a haut risque. La voie parentérale doit étre la plus
appropriée en excluant la voie orale ou toute autre voie.

Différentes étapes constituent la préparation des formes injectables, ce qui
genere davantage de risques compte tenu des produits eux-mémes, de la voie
d'administration, de la vitesse de diffusion et de Il'irréversibilité de I'effet
attendu, des incompatibilités éventuelles avec le type de solvant et avec
d'autres medicaments, de la durée d'administration, des particularités de
dilution, des ¢éléments de stabilité et de compatibilité, du risque élevé
d'infection.

A cela, s'ajoutent des défaillances humaines et/ou organisationnelles qui
peuvent survenir au niveau des prescriptions, des calculs (dose, dilution,
programmation de la vitesse de perfusion), lors de nombreuses manipulations
(asepsie, erreurs, oublis et confusions au moment de I'étiquetage), en raison
d'un environnement peu propice et du niveau de connaissance.

Préconisations en cas d'administration de formes injectables :

» La prescription doit préciser la DCI et le nom commercial, la
concentration ou la quantité totale du médicament dans le contenant, la
compatibilité avec le diluant et le liquide de perfusion, le nom et le
volume de diluant et/ou le liquide de perfusion, la durée de perfusion,
la date de début de la prescription.

« L'étiquetage des perfusions doit comprendre le nom du patient, le nom
du médicament, le contenu détaillé, la concentration, la date et I'heure
de la préparation, la voie d'administration, la signature de l'infirmier.

Les préparations doivent é&tre étiquetées a tout moment de la
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préparation.

o Vérifier la mise a disposition d'un protocole d'administration.

o Lire attentivement 1'étiquette de l'ampoule ou du flacon et le mode
d'emploi du médicament (nom, forme, dosage, péremption).

o Sécuriser I'étape de calcul des doses lors de la préparation.

e La prescription nominative doit étre a disposition lors de la préparation.

» Toute ampoule entamée est jetée.

4.3. L'enregistrement

L'enregistrement de 1'administration est une étape importante du circuit
du médicament. Il permet d'attester que le traitement a bien été administré.
Tout médicament administré doit étre tracé dans le dossier médical du
résident, y compris pour les résidents autonomes gérant seuls leurs
médicaments. Pour ces derniers, la prise effective du médicament et son
enregistrement ne se basent que sur la présence ou non du médicament dans le
pilulier aprés administration. Il n'y a aucun autre moyen de savoir si les
médicaments ont bien été pris ou non. C'est la raison pour laquelle cela ne
concerne que trés peu de patients en EHPAD et pour un nombre restreint de
médicaments (antalgiques et laxatifs généralement).

L'enregistrement doit €tre réalis¢ en temps réel et mentionne a minima les
incidents d'administration dont les non prises (vomissement, refus...). Lorsque
le médicament n'a pas ét€¢ administré, le prescripteur et le pharmacien en sont
informés lors de leurs visites dans 1'établissement ou par téléphone.

L'enregistrement doit préciser la date, I'heure et 1'identité du personnel 1'ayant
assuré. L'enregistrement se fait sur un support papier ou informatis€ et est

classé dans le dossier médical.
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En cas de délégation de l'administration par I'IDE & un aide-soignant, la
tragabilité ne peut étre effectuée par lui-méme et doit valider I'administration

sur la confiance qu'il fait au soignant a qui il a délégué sa tache.

4.4. La surveillance thérapeutique

4.4.1. Principes généraux

Elle est assurée par le médecin et I'IDE. La surveillance est fondée sur
I'observation du patient afin de déceler tout signe révélateur d'une anomalie,
et le controle des parametres biologiques si besoin. Elle permet de s'assurer de
l'efficacité thérapeutique du médicament et peut conduire a la réévaluation du
traitement. Elle doit amener le personnel a réagir face a tout événement
anormal pouvant avoir des conséquences pour le résident. Une cause
médicamenteuse doit €tre systématiquement évoquée devant toute altération
de 1'état de santé d'une personne agée (si l'explication n'est pas d'emblée
¢évidente). Le personnel soignant doit prendre en compte la sensibilité accrue
des personnes agées aux effets des médicaments, 1'état de la personne agée se
caractérisant par plusieurs pathologies associées qui s'accompagnent souvent
de fonctions cognitives altérées et d'incapacités dans la vie quotidienne
(audition, vue, moteur). L'incidence des effets indésirables augmente

exponentiellement avec le nombre de médicaments administrés.
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4.4.2. latrogénie médicamenteuse

Iatrogene (de iatros : médecin et genesis : production) qualifie ce qui
est provoqué par le médecin, c'est a dire tout acte de soin thérapeutique,
quelle que soit 1'étape de la chaine de soins, du diagnostic, ou du suivi du
traitement indiqué, a laquelle il intervient. Par extension, on considere
habituellement comme iatrogéne toute complication imputée aux
médicaments.

L'enquéte nationale sur les événements indésirables graves associés aux
soins, menée pour la deuxieme fois en 2009, confirme que le circuit du
médicament est particuliecrement générateur d’événements indésirables
iatrogenes. Le nombre d'accidents iatrogénes survenus en ville et entrainant
une hospitalisation est compris entre 160 000 et 290 000 par an.

Prévenir la iatrogénie médicamenteuse est un enjeu majeur de santé
publique. La population agée est particuliecrement exposée a ce risque. Selon
la HAS, les accidents iatrogénes sont deux fois plus fréquents apreés 65 ans.
La iatrogénie médicamenteuse serait par ailleurs responsable de plus de 10%
des hospitalisations chez les sujets agés, et de pres de 20% chez les
octogénaires. Les principaux facteurs de risque sont les modifications
physiologiques liées au vieillissement, la polypathologie et la polymédication.
Les effets indésirables peuvent étre aggravés notamment en cas de
modifications de l'autonomie et de dénutrition. 30 a 60% des effets
indésirables des médicaments seraient prévisibles et évitables.

La iatrogénie médicamenteuse regroupe différentes notions : les
événements non évitables que 1'on associent au produit en tant que tel et/ou au
malade lui méme, et qui constituent globalement les problemes de vigilance ;
mais aussi, les événements évitables qui sont généralement le fruit d'une

succession de dysfonctionnements, et que l'on appelle les erreurs
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médicamenteuses.

Chaque étape du circuit du médicament peut étre le moment d'une erreur
médicamenteuse. Elle est définie comme toute erreur survenant au sein du
circuit du médicament, quel que soit le stade auquel elle est commise
(prescription, dispensation ou administration), quel que soit l'acteur qui la
commet (médecin, pharmacien, infirmier, patient), qu'elle soit due a la
conception du circuit du médicament, a son organisation ou a la
communication en son sein, et qu'elles qu'en soient les conséquences.

La Sociét¢ Francaise de Pharmacie Clinique a défini cinq critéres qui
caractérisent une erreur médicamenteuse :

— le degré de réalisation,

— la gravité des conséquences cliniques pour le patient,

— le type d'erreur,

— 1'étape de survenue dans le circuit

— et les causes. Les causes d'erreur sont nombreuses, elles résultent

trés souvent de plusieurs défaillances. Des  facteurs
environnementaux peuvent ¢également favoriser la survenue
d'erreurs.
Deux études frangaises, SECURIMED et ENEIS, montrent la fréquence mais
aussi la diversité des erreurs meédicamenteuses en milieu hospitalier :

ENEIS 2005 et 2009 : 69% des effets indésirables apparaissent dans des
conditions normales d'emploi, 31% sont liés a des défauts de pratique. Ces
¢tudes mettent en évidence de nombreuses défaillances organisationnelles, en
particulier au niveau de la communication entre professionnels de santé.

SECURIMED 2003 et 2004 : 17% d'erreurs représentant 51 écarts avec
les médicaments prescrits. Les erreurs les plus fréquentes concernaient

'administration ou la préparation de médicaments non prescrits d'une part, et
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d'autre part, la non administration ou non préparation de médicaments
prescrits. L’étude recense également des erreurs de dosage et des retards
d'administration.

Le risque 1atrogéne peut étre limit€ en coordonnant I'action des
professionnels de santé autour du résident en EHPAD, tout en régulant la
consommation de médicaments. En cas d'incident et d'apparition d'effets
indésirables graves ou inattendus survenant suite a la prise de médicaments,
les professionnels de santé concernés doivent le déclarer au centre régional de

pharmacovigilance.

4.4.3 Médicaments a surveillance particulicre

4.4.3.1. Les digitaliques

Ils renforcent le fonctionnement du cceur selon la régle des 3 R :
renforcent les contractions, ralentissent la fréquence et régularisent le débit.
Ils sont indiqués dans l'insuffisance cardiaque systolique et les troubles du
rythme supra-ventriculaire, fibrillation et flutter auriculaires. Ce sont des
médicaments a marge thérapeutique étroite, nécessitant une surveillance
renforcée, conduisant en cas d'intoxication a une hospitalisation voire au
déces du résident.

Chez le sujet agé, la posologie doit étre réduite de moitié par rapport a l'adulte
jeune et diminuée en cas d'insuffisance rénale, de déshydratation,
d'hypothyroidie et d'hypoxie.

En cas de surdosage (troubles de conduction et excitabilité cardiaque, vision
jaune, anorexie, nausées, vomissements, vertiges, hallucination), un antidote
pourra étre administré en milieu hospitalier.

Les digitaliques sont contre-indiqués avec les traitements bradycardisants et
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antiarythmiques (bétabloquants, amiodarone, vérapamil).

Surveillance : un dosage plasmatique de la digoxine doit étre réalisé au 7¢éme
jour de traitement, puis régulierement. La digoxinémie doit étre comprise
entre 0,4 et 0,8 ng/ml. L'hypokaliémie majorant la toxicité cardiaque des

digitaliques, le ionogramme doit étre surveillé attentivement.

4.4.3.2. Les anticoagulants

Ils fluidifient le sang et préviennent l'apparition de caillots dans la
circulation. Régulierement prescrits chez le sujet agé, ils sont a 1'origine de
nombreux événements indeésirables graves (hémorragies ou thrombose). Tous
les anticoagulants doivent étre utilisés avec prudence chez le sujet agé, le
risque hémorragique étant plus élevé. Leur posologie doit étre adaptée et
¢valuée régulierement, car un surdosage augmente le risque hémorragique et

un sous dosage augmente le risque de thrombose.

Recommandations pour les AVK :

- prendre le traitement a heure fixe, le soir.

- privilégier une t /2 longue (Préviscan®, Coumadine®).

- prescrire en mg et non en comprimé pour éviter les confusions.

- la posologie est strictement individuelle et le traitement doit étre
débuté chez le sujet agé par une dose plus faible que chez le sujet jeune.

- en cas d'oubli d'une dose, la prise est possible dans les 8 heures apres
I'heure habituelle d'administration.

- prévenir l'apparition d'un événement thrombo-embolique veineux par
le port de bas de contention et la pratique d'une marche réguliere.

- surveiller la survenue de tout saignement : éviter 'association avec

des AINS, de [l'aspirine a dose antalgique, éviter les injections
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intramusculaires, prescription d'un IPP (inhibiteur de pompe a protons) en cas
d'antécédent d'ulcere gastroduodénal ou d'hémorragie digestive.

- L'INR (international normalised ratio) est l'examen biologique de
référence. Il permet de déterminer la dose efticace pour le patient. Un controle

de I'INR est réalisé régulierement.

Recommandations pour les nouveaux anticoagulants oraux NACO (apixaban
Eliquis®, dabigatran Pradaxa® et rivaroxaban Xarelto®): le risque
hémorragique est similaire aux AVK, a utiliser avec prudence chez les sujets
présentant un risque hémorragique accru d'autant qu'il n'existe pas d'antidote
specifique sauf pour le Pradaxa® (idarucizumab Praxbind®). La fonction
rénale doit étre systématiquement évaluée avant la mise en route d'un
traitement par NACO. Il existe un fort risque de mésusage en raison de
I'absence de surveillance biologique, de risques hémorragiques associés a

I'insuffisance rénale, a 1'dge et au faible poids corporel.

Recommandations pour les héparines :
o prescrire en Ul/kg/j.
o le traitement doit étre aussi court que possible avec un relais AVK
précoce.
e risque de thrombopénie induite ¢élevée avec les héparines non

fractionnées.
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4.4.3.3. Les antiplaquettaires (clopidogrel Plavix®,
acétylsalicylate de DL-Lysine Aspégic®, Kardegic®)

Ils aident & prévenir la formation de caillots sanguins en empéchant les
plaquettes de s'agglutiner. Un age supérieur a 75 ans est un facteur
d'augmentation des accidents thrombotiques (cardiopathie, AVC,
arthériopathie oblitérante des membres inférieurs) et cardio-emboliques

(fibrillation auriculaire), nécessitant parfois le recours aux antiplaquettaires.

Recommandations :

e Le traitement doit étre pris a heure fixe, en cas d'oubli il ne faut pas
doubler la dose.

o Surveiller la survenue de tout saignement, le risque hémorragique étant
augmenté en cas d'association avec des AINS, des corticoides ou des
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine.

o L'action antiagrégante persiste plusieurs jours aprés l'arrét du
traitement. A prendre en compte en cas d'introduction d'un traitement
anticoagulant ou d'une intervention chirurgicale.

e Prévenir l'apparition d'un événement thrombo-embolique veineux par le

port de bas de contention et la pratique d'une marche régulicre.
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4.4.3.4. Les opiacés forts (sulphate de morphine
Skénan®, Actiskénan®, oxycodone Oxynorm®, fentanyl Durogesic®,

Abstral®, Instanyl®)

Ils sont utilisés en cas d'échec aux opioides faibles et aux autres

antalgiques non opiacés ou en premicre intention dans les douleurs d'emblée

trés intenses.

Recommandations :

La prescription se fait sur une ordonnance sécurisée précisant le
nombre de prises maximales par 24 heures et le délai entre 2 prises.

La voie orale doit étre privilégiée, l'utilisation d'une autre voie est
justifiée par l'inefficacité de la voie orale ou en cas de probleme de
déglutition ou lors d'une indication de PCA (Patient Controled
Analgesia).

Ils doivent étre débutés a demi-dose en libération immédiate (2,5 a 5
mg per os toutes les 4 a 6 h de morphine orale) et instaurés a un
moment ou la surveillance est optimale (le matin plutot que le soir), en
tenant compte de la fonction rénale et de 1'état nutritionnel. Les doses
sont augmentées progressivement jusqu'a obtention de la posologie
utile. La titration doit se faire sur 48h. Lorsque la bonne posologie est
déterminée, la morphine a libération immédiate est remplacée par de la
morphine a libération prolongée administrée a heures fixes toutes les 12
heures. Des interdoses de libération immédiate peuvent étre données en
cas d'acces douloureux spontanés.

Les effets indésirables des opiacés forts doivent étre systématiquement
prévenus, recherchés et pris en charge : effets gastro-intestinaux

(constipation, nausée, vomissement, sécheresse buccale), urinaires
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(rétention urinaire), cutanés (prurit), somnolence, hallucinations,
convulsions, dépression respiratoire, hypotension. Le transit est
surveillé quotidiennement avec prescription systématique de laxatifs
osmotiques et mise en place de régles hygiéno-diététiques afin de

prévenir ou ne pas aggraver une constipation.

4.4.3.5. Les benzodiazépines et apparentés ( alprazolam

Xanax®, lormétazepam Noctamide®, oxazepam Seresta®, zolpidem

Stilnox®)

Ce sont des médicaments psychotropes, principalement utilisés dans le
traitement de l'anxiété et de l'insomnie. Ce sont des médicaments a risque
chez le sujet age, du fait d'un risque iatrogénique important a l'origine de
troubles cognitifs, psychomoteurs et du comportement, d'une perte
d'autonomie, de chutes traumatiques. Les substances a demi-vie courte
doivent é&tre privilégiées chez le sujet agé pour ¢&viter tout risque
d'accumulation du médicament et de ses métabolites. La durée de prescription
est limitée en raison de risque de dépendances psychique et physique. L'arrét

du traitement doit toujours étre progressif.

4.4.3.6. Les antibiotiques

Le vieillissement a un effet direct sur le systtme immunitaire avec une
fragilisation des barrieres cutanéo-muqueuses, le rendant moins efficace et
exposant le sujet agé aux infections. La prescription d'antibiotiques nécessite
des précautions particulieres :

« En dehors des états septiques séveres, le traitement n'est généralement

pas urgent. La priorité est d'établir le diagnostic par un examen clinique
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complété si besoin par des examens d'imagerie ou de biologie.

» L'antibiothérapie doit systématiquement étre réévaluée a 48-72h et a 7-
10 jours.

» Lavoie orale doit étre privilégice.

o L'utilisation empirique d'antibiotiques a large spectre doit étre
minimisée.

» La plupart des antibiotiques étant €¢liminés par voie rénale, il faudra
surveiller attentivement la clairance ainsi que 1'INR en cas de prise
d'AVK (potentialisation du risque hémorragique). Un traitement
antibiotique peut ¢galement entrainer l'apparition de

mycoses/candidoses.

4.4.3.7. Les neuroleptiques, Alzheimer et démences

apparentées

Les troubles du comportement surviennent chez 80% des patients
atteints de la maladie d'Alzheimer ou d'une démence apparentée. 18% des
patients agés sont traités par neuroleptiques et jusqu'a 27% des résidents en
EHPAD (ARS Basse-Normandie, 2015). Les prescriptions de psychotropes
chez le sujet agé sont déconseillées, a risque (sur-risque de chute,
pneumopathie d'inhalation, rétention aigué¢ d'urine, perte d'autonomie,
somnolence, aggravation des troubles cognitifs) et doivent étre limitées aux
cas incontournables. Une prise en charge non médicamenteuse des troubles du

comportement doit toujours étre privilégice.
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Conclusion

Dans les établissements d'hébergement pour personnes ageées sans
pharmacie a usage intérieur, la prise en charge médicamenteuse du résident
est un processus complexe notamment di a la diversité des pathologies, leur
degré d'urgence et leur gravité, couplés a la diversité des thérapeutiques et aux
terrains des patients. Mais également parce que le circuit du médicament en
¢tablissement de santé comprend de nombreuses étapes successives :

 la prescription

» la gestion des ordonnances individuelles

* la transmission des ordonnances et éventuellement le bon de

commande pour le stock d'urgence

» laréception de la commande par la pharmacien

» [l'analyse et la validation de I'ordonnance

» la préparation des commandes et la délivrance

» lalivraison

» laréception et le stockage des médicaments dans I'établissement

e la préparation des doses a administrer (mise en pilulier)

* [l'administration des médicaments

e la tracabilité de I'administration

 la surveillance des effets des médicaments.

Ces étapes sont réalisées par un grand nombre de professionnels, salariés de la
structure ou libéraux : le médecin, initiateur du traitement, qui a besoin d'un
retour d'information sur les difficultés d'administration et d'observance aux
fins d'adaptation éventuelle, le pharmacien, qui analyse 1'ordonnance, prépare
et met a disposition le traitement, le préparateur qui réalise la préparation des

doses a administrer sous le contréle du pharmacien et l'infirmier , voire dans
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certaines conditions tout autre personnel chargé de 1'aide aux actes de la vie
courante, qui aide a l'administration des médicaments et participe a la
surveillance du patient. L'ensemble des professionnels de santé, intervenant
dans des lieux différents (EHPAD, pharmacie, cabinet médical), constitue une

équipe au service du patient et de sa santé.

Chaque étape de ce circuit est source d'erreurs potentielles, liées a la
prescription (absente, orale, partielle, peu lisible, recopi¢e), liées au non
respect de la prescription (traitement se prolongeant sans nouvelle
prescription), a la modification des médicaments (écrasement des comprimés,
ouverture des geélules), ou encore aux erreurs dans la préparation des piluliers
(identité du patient, contenu), qui peuvent tous engendrer des risques pour la
santé du patient.

La sécurisation du circuit du médicament doit étre le maitre mot. L'ensemble
des actions réalisées par les professionnels de santé doit étre tracé, afin, qu'en
cas d'erreur ou de dysfonctionnement, elle puisse étre analysée, interprétée et
corrigée. L'utilisation de I'informatique, la double vérification et le contrdle a

toutes les étapes du circuit permettent de réduire considérablement les erreurs.

L'amélioration de la prescription passe avant tout par l'utilisation de
médicaments dont l'efficacité est démontrée, en ¢évitant les médicaments
inappropriés chez le sujet agé. Le prescripteur peut s'appuyer sur de
nombreux supports afin de sécuriser la prescription et de limiter les effets
indésirables et les interactions médicamenteuses :

 utilisation de logiciels d'aide a la prescription.

o liste des médicaments a utiliser préférentiellement au sein de

I'EHPAD.
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e Guide de bonnes pratiques de prescription médicamenteuse propose
par la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie et le Collége

National des professionnels de gériatrie.

Une PDA sécurisée doit étre associée a un support d'informations permettant a
I'infirmier un contrdle de l'identité du patient (nom, prénom, photo), de la
conformit¢ des médicaments a administrer (ordonnances), du moment de
I'administration (plan de prise) et des informations quant aux modalités
d'administration (broyage, mélange avec des aliments). Elle doit garantir la
stabilité physique et chimique des unités galéniques et garantir une absence de
corruption chimique ou biologique. En conséquence, une PDA sécurisée
induit I'emploi de matériel a usage unique, un scellement du conditionnement
jusqu'a I'administration et la possibilité de pouvoir se référer a tout moment
aux caractéristiques du traitement et aux informations relatives au patient.

La PDA a besoin de s'inscrire dans une démarche d'assurance qualité, qui
nécessite un encadrement réglementaire et la publication d'une convention
type afin d'organiser les relations entre les EHPAD et les officines et
d’homogénéiser la pratique.

La PDA pose par ailleurs des questions économiques : colit d'acquisition des
automates, concurrence entre officines, non-prise en charge par les

organismes sociaux.

La sécurisation de l'acte d'administration passe par une communication
facilitée avec les prescripteurs et les pharmaciens afin de lever un doute et
d'éviter certaines erreurs, I'élaboration d'une check-list afin d'éviter les oublis,
l'utilisation de piluliers nominatifs préparés en amont et un enregistrement

informatique de l'acte.
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Le pharmacien d'officine, dans le circuit du médicament en EHPAD, a
un double role a jouer. Il est le dispensateur du médicament et doit étre
l'organisateur du circuit du médicament. Il vérifie que les prescriptions sont
adaptées et garantit une délivrance selon les bonnes pratiques. Dans la
majorité des cas, la PDA est encore effectuée par les infirmiers. Il convient au
pharmacien de s'impliquer dans la préparation des piluliers afin, grace a son
expertise, d'éviter les erreurs. Il établit un plan de prise conforme aux
prescriptions et met en place des procédures de fabrication rigoureuses afin
d'assurer la sécurisation du circuit du médicament et du résident. Cela
nécessite des locaux adaptés, un personnel formé et des criteres précis en ce
qui concerne le déconditionnement. Le pharmacien d'officine doit transmettre
les informations nécessaires (plan de prise, notices des médicaments) au
personnel infirmier pour une administration sécurisée et recueillir tout
incident de prise ou changement inopiné de traitement.

L'implication du pharmacien doit correspondre a un nouveau service de santé
rendu a I'établissement et aux résidents et nécessite une professionnalisation
des pratiques, par une formation des pharmaciens livrant en EHPAD a la

gerontologie et a la gestion des risques.
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Annexes

Annexe A : Réglement de fonctionnement type EHPAD

Fiche Technique

REGLEMENT DE FONCTIONMNEMENT EHFAD

FREAMEULE

Les &tablissements autorisés @ héberger des peronnes dgées dépendantas [EHRAD| sont
des etablissements sociaux ef Madico-sociaux qui relevent de 1a kol 2002-02 du 2 janvier
2002, lls sont soumis aux dispositions du code de I'action sociale et des familles [CASF) tant
pour leur gesfion administrative que pour g prise en soins des personnes acoueilies.
L'article L.311-7 @u CASF soumet les EHPAD & I'&aborafion d'un réglement de
fonctionnement qui définit las droits de 10 peronne accueilie et les obligations et devoirs
nécessaines au respect des régles de vie collective ad sein de I'&taniszement.

OBJET ET MODALITE DU REGLEMENT

Le présent document adopté par le Congeil O Administration de 'EH.P.AD, aprés avis du
Conseill de g vie socigle, a pour but de fiker les condifions pour une vie persconnele et
collective harmonieuse au sein de I'établisement. Ce réglement ginsg gue |e liveet
draccuweil et la « chare des droits et liberés de g personne acoueilie s sont remis au
résident afin de mieux connaire 'établissement et de fociiter se: relations aves autrui |l
est également affiché @ I'accuei de I'établissemeant.

Le réglement de foncticnmement &t le confral o8 séjour agissent en complémentarnte
piaur garantic information g résident. Le premier texte five les droits & Sevoirs du résident
nécessaires au respect des régles de ko vie en collectivité tout en vl asswant le respect de
sa digrite, de son intagrite, de sa vie privee, de son infimiteé et de sa securite. Guant au
contrat de s&jour, il précise de maniére exnoustive les obligations réciprogues et
pesonnalisées que prennent 'Etablisement et ko personne accueilie. | Snumére les
prestaficns comvenues. || fixe les tanfs et leurs mooalités d'évolation.

OMNes

T3

0
1

Le présernt réglement est révize chague fois que nécesmaire ef au moing une fois fous 125 §
ans. Les modifications font I'objet d'avenants conclus dans les mames condifions gue le
réglement inifial. Les résidents ow leurs représentants l&gaux sont informes de celles-ci par
tous les mayens utiles.

Date d'élaboration [ou refonte générale) : ** mois 20**
Date de derniére mise 4 jour : ** mois 20
Résident / Mandataire / Référent familial/ Personne de confiance

Pour fociliter les relotions enfre 'étoblssemnent et 'enmtourage, les coordonness d'un
référent famiial sort demandées lors de 'admission. Le résident peut désigner un
mandatgire de son choix [reférent familial ou autre pesonne) powr le représenter dans les
actes courants liés 4 son s&jour dans I'&tablissement.

Lo percnne peut désigner par €chit une personne de confiance. Lo pesonne de
confionce sera corsuitée dans e cos ol le résident e peut exprimer sa volonté et
recevoir toute lMinfarmation nécessaire. La désignation est révocable 4 tout moment.

ADMISSION - INSTALLATION

L'admistion au sein de I'élabisemant ne peut Sire pronancée par be directeur qu'oprds
un 1 avis du médecincoordonnatewr sur la capacihé de "&lablissemant & prandme an
charge le demandew d'un point de vue médical. 5'§ estime recevable lo demands., le
directeur onganise urm viite d"odmission ol e demandeur ot 30 fomille rencontrent le
miédecin-coordonnateur, e cadre de santé st s resporsable Hébergement. Les besoins
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ot les altentes du demandeur sont examinds ainsl que son consentement. Chacun émet
un avis et ke directeur acte "admision. Bn cas de refus médical d'admission de la part du
médecin coardonnateur, ke demandeur poura sournetine & I'examen coniradictolna, du
miédecin de son chobe son dossier médical,

Lors de enfrée dans I'étabissemnent, le résident ou son représentart Bgal, devra
transmetire les informations administratives et médicales nécessaires 4 sa prise en charge.

Il devra également indiquer les dispositions particuliéres & prendre en cas o hospitalisation
af de deces.

Contrat de séjour

Un confrat de séjour et signé entre o personne dgée et I'établissemeant conformament au
Décret nP2004-1274 du 26 novemone 2004,

Un exempigire est remis gu résident ou @ son représentant 1égal en méme femps que e
présent reglemeant de fonctionnement, liviet d'accueil et 1o Charte oes droits.

Etat des lieux

Un etat des ieux confradictoire et 2ont est dresse gvec un membre de la direction 4
I'entrée et au a&part du résident et figure en annexe du confrar de s&jour.

Toute modification ultéreure dans le logement fait l'objet dune demande quprés de g
Direction. Les fravaux ne doivent pas &fre entrepis sans son accord : faute de guoi ele se
résenve le droit de remettre ke logement dans son &tat inftial &t d'en adresser 1a facture au
résident. Toute modification utéreurs fait robjet d'un avenant au contrat de s&jour.

Toute détérorafion, autre gue la wétusté, ou disparition de matérel fera I'objet d'une
facturation d la charge du résident.

Inventaire

Un invertaire des biens opportés par la personne dgée (meubies...) est annexé d rémat
des ieux. Toute medification wtéreure fait robjet @'un avenant.

L'établissenent met 4 disposfion du résident un coffre-fort collectif pour le aépdt d'otjets
de valeur. Chacun reste liore des dépdts et refraits Qux hewras 4" ouverture du secrétanart.

Responsabilité de I'établissement sur les objets déposés et biens personnels

Les modalités de dépdts des objefs lon de l'odmision en &tablissement de santé et
anéoergement des pemonnes Sgees sont réglementées par les arficies L.1113-1 a L1113-%
du code de la santé publique [document joint en annexe 4 ce réglement). Cette
l&gisiation a pour but de protéger les résigents confre 1a perte, e vol et 1o déténoration des
objets confids. Ces fextes sont consufabies & I acoweil.

A linstallation, Fétabissement invite le résident 4 déckarer les objefs de valeur, les meubies,
les acoessoires de decoration, les valeurs mobiiéres, les documents... QUi apporte. Le
résident peut chioisir ge garder ses objets de valeur Sans sa chambre ou de les faire placer
gars ke coffre-fort de I'étabiissement. | est conseilé de conserver les factures des objefs
gargés dans la chambre et de photographier les objets e valeur. Le résident doit réitérer
50 géciarafion en cas d'apport d'objets nouveaux ou de refrait d'objets exstants (liste
annexée O I'état des eus).

Si ke résident choisit de confier des objets 4 I'étabissement [coffre-fort]), 1o liste est
ConEgnés sJr un regisire special. A fout moment, le résident peut demander la restitution
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'enfrée du résident dans I'étazissement). Le projel d'établissement g&finit 12 cadre ae
référence de 'oction des professionnels, du projet de vie et du projet de soin. 1| géfinit les
rnissions, les orfentaticns, les valeurs sur lesguelles les professionnels vont 5'appuyer dans
leur gcticn quotidienne. |l est 4 lo gsposition, 9ars le bureau de direction, ges résidents et
de leur famile pour consuttation.

Missions de I'élablissement

L'étaplissement a pour misicn de rendre effectif ie droit 4 ko protection, 4 1a sécurta, y
compris sanitaire et aimentaire, @ o santé ef aux soins, @ un swivi médical adapté 4
I'ensemiie des résidents.

L'étoblissement semploie, dans I'ensemible des actions qu'il met en oeuvre, 4 maintenir e
plus haut niveau d'autcnomie possible de chacun des résidents. De plus, il favonise lg vie
sociale du résident en I'aidant dans ses déplacements 4 I'extéreur de I"établissement et
favorise le respect de ses choX chague fois que possbie.

La personne e voit proposer un accompagnement individualise et le plus adapté possible
4 ses besoins. Elle dkpose du fbre chol entre les prestations adaptées qui lui sont offertes
dars e cadre des dispositions réglementaires en vigueur.

Son comsenternent dclalnd est & chagque fols recherchd en lNinformant, par tous les moyens
adaptés 4 sa stuation, des conditions ef consdquence: de "accompagnemeant e an
vaillant & sa compréheansion.

Projet de vie personnalisé

L'étapiissement et tenu d'Slgborer un projet por peronne gccueilie dit o projet
personnalise 1 infroduit par la kel du 2 janvier 2002. Un avenant au contrat de séjour doit
préciser, dans wn deékoi de six mois suivant 'admission, les objectifs et prestations adaptés
au résident.

Le droit de participation directe de I'usager ou de san représentant I&gal a la conception
et d 1 mise en ceuvre du projet perscnnalisé qui le concerme est favorniss. Les décisions qui
ont un impact impertant sur ka vie du résident nécessitent de nourr un dialogue entre o
pemonne, ses proches ef les professionnels concernés. Ce diglogue est nécessaire pour
réussi techniguement la coordinafion ou le pasage de relais entre intervenants et assurer
g cohérence globale du parcours de g pesonne. La réalisation de ce projet nécessite de
rechercher de: formes de commurication diversfiées, dés los que les capacites
d'expression  ef/ou  d'éloboration  intelectusle des  résidenfs sont  imitées. Les
professionnels recherchent ainsi toutes les réponses possibles pour &fre au plus prés des
affentes de o personne accueilie et de son représentant iégal.

Le projet personnalisé est co-evalud par la personne elie-méme et son reprasentant &gal,
les professionnek et les partenaires concemés. Des objectifs ayart éré fixss, un plan
d'actions ef des modalités d'occompagnement ayant &fé mis en oeuvre, les parties
prenantes du projet personnalisé échangent sur la réalisation des objectifs, repérent les
efiets, proguisent une analyse et réintamogent les nypothéses. Les résuitats ge la co-
évalation permeftront d'élaborer de nouveaux objectis, de modifier les actions
proposées, d'ajuster les fypes d'accompagnement et de réinvestt le projet pesonnalizé
afin die I'ectualiser & minima une fois par an.

Farficipafion des résidents
Le consell de la vie sociale

Conformément aux dispositions du décret du 25 mars 2004 modiié par le décret au 2
novembre 2005, il existe au sein des EHPAD un Conseil de la Vie Socigle composé
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majoritairement de représentants des résidents et de leur famile, &ls respectivement par
les usagen et les familes selon les modaités fxdes par décret.

Le Conmsell de la Vie Socigle donne son avis ef peut faire des propostions sur toute
qguestion intéressant le fonctionnement de 'Stablissement, notamment sur l'organisation
intérieure et la vie guofidienne, les activités, Fanimation socioculturelle ef les services
thérapeutiques, les projets de mavaux et d'equipemeants, k1 nature et le prx des services
rendus, I'affectation des locaux collectTs, l'eniretien des locaux, les relogements prévuws en
cas de fravaux ou de fermeture, animation de g vie instituticnnele et les mesures prses
pour favonser les relations enfre ces parficipants ginsi que les modificafions substantielles
touchant aux conditicns de prises en charge.

Le Consell de la vie Sooigle est informe de kg suite donnée aux avis et propositions &mises.

Le conseil est &l pour tois ans. |l se réunit aw moins nois fois par an. Un compte-rendu est
iz a 'afficnage. | peut se goter d'un réglement intéfeur.

Le directeur de M'établssement participe aux réunions aves voik consuliative.

Aulres formes de parficipafion

L'étapliiszement met en ceuvre &galement les actions suivantes visant 4 associer les
résigents et leur famille 410 vie ge 'établEsement

- mise en place d'une commission de restaurafion ef 4" gnimation tros fois par an,
- enquéte de matisfaction annuelie,
- canier de suggestions ef/ou boite 4 igées 4 disposition des résidents et de leurs familles.

Recouwrs a disposition du résident

En I'appiication de I'arficle L311-5 du CASF, les résdents ont 1o possicilité ge se faire
asskter par une perscnne quaifiée choisie sur la liste départementale tablie par ke Préfet
du Département ef le Frésident du Conseil Sénéral ; cette liste est officnée au sein de 1a
résidence. Le résident poura également faire appel & la médiation orcnestrée par le
Déferseuwr des droifs © les coordonnées du Defenseur sont disponibies auprés de I'acoueil
de g résidence.

En cos d'absence de conciiation, e résident poura saist le Tribunal compatent.
Prévenficn de la violence et promotion de la bienkrailance

La poliiqgue de promotion de la bienfraifance est une prionté de I'éfabissement. Le
personnel bénéficie de formatiors afin de promouveir 1o bientraitance dans leurs
prafiques quofidiennes.

Dans cette opfigue, la Diection gonnena les suites appropriées 4 tout acte éventuel de
martraitfance physique, psychique ou meorale, matériele et financiére, de négligence
active ou passive dont elle powait aveir connaissance. Les perscnnels ont I'obligation de
aénoncer ks faits de malmaitance dont is sent témains dans I'exercice de leurs fonctions.
Ik sort alors protégés conformément 4 la 1égisiaticn en vigueur.

Le numiéro national o' appel contre 1a maltraitance des personnes dgées et des pesonnes
nandicapées est le 3977

Lifiges enfre le résident et la résidence

Tout lifige entre un résident et I'&tablissement [ié & rapplication du présent régiement ou
du contrat de séjour fait I'cbjet d'un échange de comespondance par letre
recommandes avec accusé de réception (ou remise en mairs propres).

FEHAP
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Le résigent ou le directeur peut saisir le Président du Corseil de la Vie Sociale. 5i ce demier
Ie juge opportun, il invite le résident 4 donner toute explication utile. Le C_V._5. transmet un
avis au directeur.

Le résigent pewt aussi =aisir o personne & qualifiés 1, fonction prévue par I'article # de 1a loi
neE002-02 dont les coordonnées sont disponibles auprés du Conseil Général ou de
I'Agence Régionale de Santé.

Droit a limage

L'étaplissement et amené a effectuer des prises de vue [photos ef vidéos), notamment
dars le cadre des activités d'animatfion. Tout résident refusant 1@ publication ou la
reproduction d'une prse de vue le concemant devra le préciser dams son confrat de
séjour [document annexé au contnat de séjour].Cans le cas contraire, auvtorsation de
prises de vues est supposés acquise ef le résident reronoe 4 foute poursuite judicigine.

Infermatique et Libertés

L'ensambie des dossiers (administratif et médical) est informatisd conformament 4 la loi
informatigue et ibertés n°7B-17 du & jonvier 1976. Bien entendu, le résident ou son
mandataire ont ke droit de consuiter les données, demander des modifications et de
s'opposer au recueil gutomatis® de données le concernant.

Les données adminisiratives ou meédicales sont protégées par le secret professonnel et e
secret médical guxquels sont tenus I'ensemble des personnels sokanés ou professonnels de
sarté libéraux. Tout résidant et, le cas échéant, son représentant iégal, a acoeés, sur
dernande formulée par &crit de maniére précise,  son dossier médical et de soing [loi du
4 mars 2002). Lo communication des données peut seffectuer avec un
accompagnement psychologigue ou médical appropre si nécessaire.

Secret Professionnel

Dans ke cadre de ka prise en charge du résident, I'&tablissement te réserve i possibilite de
partager, entre les membres de I'éguipe de soin pluridisciplingire, les infermations o utiles ef
nécessaires v le concemant dans ke respect ou secret professionnel. Ce  partage
da'information e pouma s'effectuer qu'aprés le recueil du consentement du résident ou
de son représentant 1&gal

VIE FPERSOMMNELLE
Confort et oménagement de la chambre

Chogque chamibre est égquipée d'une salle d'egu [W-C, lavabo, douwche), d'un placard,
d'une prise TV et dune prise t&éphone. Le téiéviseur est obligatoirement wn modéle a
&cran plat récent (moins de 3 ars). Une formule de locafion est proposée par
I'établissement.

L'établissement foumit le mobiier. Aprés accord de la Cirection, le résident peut apporter
des pefits éléments de mobiier (fouteui, guérdon..] ef de gécoration [tableau,
bibelots...|. Four en faciiter I'enfretien et pour ko sécurté, la chambre ne doit pas étre
encombrée. L'établissernent remet au résident une clé de so chamibre, En cas de perte
de la ci&, 'établissement la fait refaire aux aépens du résident.

A tout moment pour raisons de sécutd [incendie, dégdt des eaux, maadie..), ia
Direction ou le pesonnel diment mandaté doit pouveir pénétrer dans le logement. En
conséquence, il est interdit de poser un vemrou ou de modifier 1o semure de I porte
aentrée.
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Pour des raisons impératives de sécurité, ke resdent ne doit pas cuisiner dans 50 chambre
ni stocker des denrées perissables et matieéres dangensuses [aicool @ briler...).

Liewx communs

Plusisurs lieux O usage colectif sont utiisés par tous les résidents réguliérement ou
socasionnellement [jardin, salon, temasse) ef d'autres sont réservés a I'usage professionnel
et sont inferdits aue persennes accueilies (lingere, cuisine....)

Ces locaux sont identifiés afin que 'ensemble des résidents et ge leurs familes puissent les
repérer et les distinguer.

Hygiéne personnelle

L'étabiissement exige que le résident apporte un soin particuier 4 sa présentation
physique [propreté des vétements, odeur corporele. . |. L'éguipe soigrante ast a récoute
des résidents et des familles powr les problémes anygiene.

Linge et habits

L'établissement assure 'entretien régulier du linge pesonnel sauf les vétements délicars
[soie...]. Le linge doit étre marque gu nom-préncm du resident. Des efiqueties peuvent
&fre posees parla lingére jrarf : of. confrat e séjour).

L' étapliszement fourmit le linge blanc [drap, couverture, cowvre-it, serviette ge table...].Les
draps sent changes foutes les semaines ou plus si necessaire.

Tabac et Alcool

En appicaficn du gécret du 15/11/2004 concemant le tabac dans les lieux collectifs, il est
recommandé de ne fumer dans I'étapiisserment gue dans les ieux prévis a cef effet ou a
I'extérieur. Pour des mesures de securite, il est sricternent inferdit de fumer gans les lifs.

Le résident doit faire preuve de modération dans o consommafion d'alcool. L &tat
d'ivresse répeété et les comporements afférents ne peuvent &tre occeptés au sein de
I"&établissemeant.

Relations avec autrui

Bien gu'il dispose d'un logement personnel, le résident vit aw sein d'une collectivité qui a
ses régles ef son mode de vie. Chacun y a ses habifudes et se construit un résegu de
relations.

La politesse, la courtoisie, 1a comvivigfté, 1a bonne humeur parficipent au savoir-vivre &t
pemmettent de batr des relations amicales. Il ne faut pas hésiter O paner aux gutres
résidents, @ parficiper oux activités proposées.

Certains compeortements ne sont pas acceptés dans I'étabiissement [bruit excessif, non-
respect des régles de sécurité.. ). Le résident goit faire preuve de bon sens.

i La iberté des uns s'améle 10 oi commence celle des auires.

Certains comportements et manguements graves au réglement de foncticnnement ne
peuvent pas Stre tokerés. Sans que cefte likte soit exhaustive, citons

- Détérioration volonfare des locaux et du mobilier,

- Lfiges graves avec les autres résidents,

- Litiges graves avec le perscnnel etfou 1a direction,
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- Ooccupation bruyante des locaux [TV, radio, cis...).

- Ethylisme, toxicomanie, tabagie dans les lecaue ow dans son ...,

- Tenue ef comporfement incompaficles avec foute vie sociale (grossérets,
scandale, outrage aux moeuwrs, acus de confiance, vols... |,

- refus oe soins prescrits rendant incompatible I vie en collectivite,

- Refus de se conformer aux horaires en vigueur dans Stablissement frepas...).

Les difficulrés ow les opposifions rencontrées enfre les résidents doivent &tre portées 4 ko
connaissance de la Direction. Une médiation est glor entraprise enfre les profagonistes.

La Direction e réserve le droit d'en faire la remarque 4 linféressé (ou son représentant
légal] d'wn comportement inadapté. i ke résdent persste dans son atfitude, il ui est
adresé une mise en demeuwrs de modifier son comportement par lettre recommandés
avec AR.

La dégradation de I'état de santé physique ou psychique peut avair des répercussions sur
les relgfions entre le résdent @makgde & et les guires pensicnnaires. Chaooun doit faire
preuve de tolérance pour éviter au résident « malade » la mise a 'écart du groupe.

L'&tabiissement s'engage 4 garder e plys longtemps possible tout résident gui perd son
gutcnomie physique etfou psychigue. Mais, quand ka vie en collectivité n'est plus possible,
la Drecfion recherche avec sa famille ou son représentant légal, foute sclution

appropriee.

Relations avec les personnels

Recrutés pour leurs qualifications professionneles (tmavail technigue...] mais surtout pour
leurs qualités humaines [relations avec les résidents), les personnels saftachent @ apporter

une reponse gdaptée aux bescins et souhaits de chagque résident.

La courtoisie, o politesse, lo convivialiteé et 10 bonne humeur sont 1es bases pouwr une
relaticn en toute confiance entre les résidents et les salanies.

Les résidenfs ne deoivent pas confier 4 un salané des tiches personnelies [courses,
lessive...| 4 régiiser en dehors des horgires de fravai sons I'occord de ko Direction. Les
pourboires et codegux Qux personnels sont strictement interdits.

Toute remarque ou plainte concemant la gualitd des prestations due au résident est 4
agdresser impsrativement G un membone de |a Direction.

Animaoux de compagnie

Pour des raisons d'hygiéne et de secuité gu sein de ko résidence, les animauy personnels
[chat, chien, lapin, ciseaux...) ne sont pas odmi. Cependant, I'enfourage du résident
peut lui rendre visite en compagnie de son arimal favor sans géner les qutres résidents.
WVIE DAMS L'ETABLISSEMENT

Repas

Les repas sont servis aux heures suivantes :

- e pefit déjeyner de **h 4 **n [en chambre)

- le déjeuner 4 *n [gu restaurant & en chameore)
- le goiiter de *#h & **n [aw restaurant]

- le diner  #¥n {gu restaurant] - *sh [en chamore)
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Le service des repas en chambre est réserve aux résidents dort 'Sfat de sarté ne leur
permet pas de se rendre au restourant [prescrption médicale ou infirmiars).

sur prescrption meédicale, tous les régimes sont assures.

Eaborés par une digtéticienne, les menus sont contrdlés par la Direction. lIs sont affichés a
I'enfrée du restaurant. Hous essayons de satisfaire les golts de chacun [possicilité d'un
piat de remplacement] avec une vaneté des menus ou travers dune cuisine
traditionnele.

Repas et hébergement des visiteurs

Les wisiteurs peuvent prendre lewrs repas 4 g salle de restaurant avec les résidents, sous
réserve de prévenir le secrétariat au meoins £4aH ovant ou e jeudi sof pour les repas gu
week-end. Un invité de derniére minute peut &me aoccueili sous réserve des possibilités de
restauration de 'établissement. Le prix des repas 4 Invités » est affiche 4 I'occueil.

Pour des raoisons de sécurité et de confort, I'étabissement déconseille I'gooueil nocturne
die visiteurs dans les chambres ges résidents (incapacité @ aménager un liew de sommeil).

Wisites et sorfies

Lo rdsident recolt ibrement ses visheurs. Four la séourdta, "dtablissement est fermmd anire
21H &t 7H sauf circonstances axcaptionnalle:s (fin da vie, passags d'un parent dlaignéd. ...
Les visitas sont également posibles an dehors da cas horaires 4 lao condition de prévenir

hMtablissement auparavant. Toutefols, les visiteurs ne doivent pas troubler la sbrénité des
eunt nl an glner ls fonclionnamant.

Les absences ou repas at les sorfies doivant &ire signalées ou sacrétariat ou & Anfimeds.
Teléphone /[Operations postales & bancaires

L'etablissement peut ouviir une ligne felephonigue au nom du résdent (numero
pescnnel). seules, les communications restent 4 sa chorge [tarf: of. annexe du contrat

de sejour).

Une bofte pour le coumer @ DEpart » est 4 la disposition ges résidents (accwei]. Une vente
[fimores...) &5t assurée au secrétariaf. Le coumer 4 Amve 1 ast distiouwe dans I'aprés-midi.

Le personnel mest pas autorse d réaliser des fransoctions finranciéres avec les résgents.
Exercice des droits civiques

A chague &ection, la Direction facilite 1a participation des résidents [procuration...).

Culte

Selon le calendrier paroissial, un préfre catholgue, asskte de bénévoles, céidbre un office
religieux pour les résdents de l'étacisement. s peuvent rendre une visite personnalisdée &
tout résigent [demande a foire guprés du secrétarat). Les conditions de lo pratigue
religieuse ou philoscphique, ¥ compris o visite de représentants des difiérentes

confessions, sont faciftées aux résidents qui en font 1o demande.

Ce droit & la pratigue religieuse s'exerce dans le respect de la fberté o aufrui et sous
réserve Que son exercice ne frouble pas e foncticnnement normal de I'&tablissernent.
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PRESTATIONS ASSUREES PAR L'ETABLISSEMENT
Entretien des chambres

L'entretien quotidien de o chambre est assure par les agents hotelers suivant un planning
géré par le responsable HEbengement selon un protocole 4 hygiene adapte.

Enfretfien du linge

L'entrefien du linge personnel est assuré par un senvice de blanchisere interme. Le linge
sale est releve chagque jour et restitvé propre & J+35. Cependant iberté est laisée de faire

lover son linge 4 I'extéfeur & condition de ne pas stocker le inge sake.
Pefits bricolages

Un ogent d'entrefien peut réaliser les fravaux de bricologe et de décoration de la
chambre. Les pannes [ampoule grilée, fuite @'eau...) sont 4 signaler au secrétarat ou a
rinfirmenie.

Courses

Une petite boutique (produits de toilette, bas, confisere, popeterie...) est a la disposition
des résidents. Pour 25 jours d'ouverture, 58 renseigner auprés du secrétanat.

Le soin

Un médecin-coordonnateur (O temps partiel] est attaché d I'étaplissement. || coondonne
les soins en lien avec ses confréres. I détermine le niveau de perte d'adtonomie [groupe
iso-ressources| et de lg charge en soins [Pathos) lors de 'odmission e ensuite chogue
année.

Un service paramedical [infirmiére, aide-woignante, psychologue, kinésitnérapeute...) est
infégré O rétapissement. Les soins &font financés par le budget de I'étoblissement, le
résident [ou son représentant) ne peut pas faire intervenir un professionnel de santé lipéral
[infirmier, Kiné...] dont les actes sonf rembousés par I'assurance maladie via ka carte
vitale. Le résident, qui prendrait des dispositions contrares, devra assumer @ sa charge
exciusive |e monfant des actes effectuss dans ce codre.

L'étapiissement fournit les produits d'inconfinence gu'il a référenceés.
Loisirs - Animation

Lanimation est I'affgire de tous. Cerfaine préférent sisoler, g'autres souhaitent parficiper
aux activités proposées par Métablissement. Toutes les suggestions sont les bienvenues.
Létablissemant met @ la disposifion wne salle de TV, une biblicthégue, des jeux de
société. Une arimatrice organise des acfivités avec I'aide de bénévoles [of. affichage].

Présence 24/24 /Alame fConsignes incendie

Une présence active 24H/24 est orgonisée dans léfoblissement. Les chambres sont
&quipées o'un appel malade directement relié aves raide-soignante ou la veileuse de
nuit.

Les consgnes de sécurité sont affichées a chaque etage a proximite des postes de Iutte
contre lincendie. L'étanisiement invite le résident 4 lire attentivemnent ces consignes.
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Assurances

L'établissemnent est assuré contre lincendie, le dégat des eaux, les vois [y comprs les biens
pesonnels). Dans un souc de clorfication des responsabilités en cas de sinke ef pouwr
assurer une profection lors des sorfies exférieurss, i est conseilé au résdent de garder un
contrat de Resporsabiité Civie individuel dont i foumit chogue année une attestation a
I"&tablissement.

Appareillage élecirique

Pour des raisons de s&cunté, il est infendit de brancher plusieurs appareils &lectrigues sur
une méme prse alectigue (multiprises...). Les appareils ge type couverture chauffonte,
réchaud, radigtewr, fer 4 repasser... sont interdits dans les chambres. Les quires petits
appareils doivent &fre conformes Qux NOMMES &N vigueur.

Aucune modification du résequ électrigue ne doit &tre opérée par le résident ou un tier.
Seul 'agent d'enfrefien ou tout infervenant diment nabilité, est autorise a faire les
réparations ou les aménagements souhairés.

En cas ge panne, le résident prévient 'ogent d'entrefien, le secrétanat ou tout autre
membre du personnel. La réparation est effectuée dans les plus brefs déiais.

FRESTATIOMS DE SERVICES EXTERIEUR
Medecine générale et spécialisée

Le nésddent peut faire appel ou médecin ou spécialitte de son cholbx ot §fre axamind hors
la présance dun Hers. La Ete des médecine ayant signé la convention « EHPAD » ast &
disposifion du résident & l'occuell de lo rsidence, (A modifler selon ko siuation de
I'étabissament]

Transports sanitaires

A I'exception des fransports iés 4 I'urgence de soins [SAMU, pomnpiers...), les fransports an
ambulance ou ¥.5.L, validés par un bon de transport &tabl par un médecin, sont prs en
charge par la caisse d'aossurance maladie du résigent. Les guires fransports sont
considéres comme déplacement personnel et dons 4 ko charge du résident.

Laboratoire d’analyses médicales

Sur prescrption medicale, il peut &fre nécessaire de faire pratiquer une analyse biclogique
par un lgborateire. Dans un souci d'eficacite, de rapidite et une meilleure collaboration,
un lgboraotoire local a &té retenu. Les résuitafs des analyses sont fransmis en foute
confidentiaité au médecin prescriptewr qui 2 met en reigtion avec le senvice
paramedical oe I'établisement pour adapter au mieux le froitement ou les soins
nécessités par I'état de santé du résident. (A modifier selon la situation de I'établissement)

Pédicurie/Podelogie

Le résident peut faire appel aw pédicure de son choix [Cf. lste des pédicures officiant sur
fiew sur demande au secrétaiat). Les frais de pédicurie sont 4 sa charge.

Caoiffure et Esthétique

Un salon de coiffure est a la disposition des residents. Le resident est libre de faire appel au
coiffeur de son cholx. Une coiffeuse y officie selon un planning affiché a I'entrée du salon.
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Les inscriptions sont prises par le secrétariar. Les frais sont 4 ko charge du résident (tarifs sur
panneau 9'entrée et 4 'entrée du salon].

MODIFICATION DU REGLEMENT DE FONCTIONMEMENT {arficles R.311-33 &
R.311-37 dv Code de l'acfion sociale et des familles)

Modalités

Le réglement de foncficnnement peut é&tre modifié @ rinifiative du  directeur
drétaplissement ou 4 ka demande du C.V.5. afin de fenir compte des évalutions dans 1a
réglementation, des conmaintes de ko vie colective et des problémes posés dans son
applicafion.

Aprés avis du CV.5., e directeur promulgue le texte et fixe la date d'application.

Toute medification du texte inifial faoif 'objet d'un avenant. Le texte infégral est refondu
tows les cing ans.

Publicité

Un réglemeant de fonctionnement 4 jour est remis aw résident [son représentant Bgal) lors
de lg visite d'admission et sur demande pour tout autre memire de la famile.

Mon-respect du réglement

Le non-respect d'une des dispositions du présent réglement de foncficnnement sera
signalé 4 la Direction de la structure qui jugera en foncticn de Ia situation les faits, les
circonstances ... des suifes gui devront y &tre données. Tout manguement poura en
fenction de sa gravité faire I'objet de 'ume ou de I'aufre des mesures de sanctions
suivantes :

- un rappel des dispesitions du reglement de foncticnnement par 'encadrement et
I Direction

- un avertissement délivié par la Direction

FQit Ao 18
Je soussigné|e|,

I P P BT résident,

Eff OwM_ o i ... Teprésentant Bgal ge M........cccooe............, [Bsident
Déclare avor pris connaissance du présent document "Réglement de fenctionnement.

Source : Fédération des établissements hospitaliers et d'aide a la personne FEHAP

www.fehap.fr
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Annexe B : Grille AGGIR

Mom et prénom
Ml Sec.Soc.
Adresse

MNé(e) le

Age

Date de I"évalustion

Activités réalisées par la

personne seule

Pour chaque itern, 5§ = Spontanément

Fiche réecapitulative AGGIR

—mmin

cocher les easas H = Habituellemant
quand les conditions T = Totalement
ne sont pas remplies © = Correctement

{ Réponse NON) | Code
S T C H Code final

Activités corporelles, mentales,
domestiques et sociales.

1. Cohérence communication

comportement

2. Orientation dans le temps

dans l'ezpace
3. Toilette haut
bas
4. Hahillage haut
moyen
bas
5, Alimentation & enir
manger
6. Elimination Lrinaire
ferals

7. Transferts

8. Déplacements a I'intérieur
9. Déplacements a I'extérienr
10. Alerter

11. Gestion

12. Cuisine

13. Ménage

14. Transports

15. Achats

16. Suivi du traitement

17. Activités du temps libre

HiEIEn
NI

[

Ododdoog
oo gdoog
O doddoog
U oo doog

CCCCCCO|E) ) Oy E

Codage intermediaire

Pour chague item cochez les cases
quand les condtions ne sont pas
remplies (réponse MOM).

Puis codez secondairement par A, B
ou C szelon le nombre d'adverbes
cochés dans les quatre cases S & H.
= 5i aucun adverbe n'est coché
codez A.

(fait spontanément, totalement,
comrectement et habitusllement)

= 51 tous les adverbes sont
cochés codez C

[ne fait pas)

=51 une partie des adverbes
seulement est cochée codez B.

Code final i sous-variables

» Cohérence :

-AA =M
-CC,CB,BC, CA AC=0C;
-AB BA BB=BE

= Orientation :

-AA= A
-CC,CB,BC, CA AC=0C;
-AB BA BB=BE

= Toilette :

-RAA= A

-CC=C;

- Autres =B

= Habillage :

-AMA = A

-CCC=C;

- Autres = B.
-Alimegtation:
-CC,BC,CE=0C;

- Autrez = B

= Elimination:

-AA= A
-CC,BC,CB, AC, CA=C;
- Autres =B

N Ty ) ) o oy
L L

Groupe isoressources
DEfini par

le systame
informatique

Source : Syndicat National des Généralistes et Gériatres intervenant en EHPAD

WWW. mg—coordonnateurs. org
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Annexe C : Evaluation de 'observance d'un traitement médicamenteux

EVALUATION DE L"'OBSERVANCE
D'UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Respect du traitement prescrit : ou en est votre patient ?

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport a I'heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait defaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez 'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

V=i 1 = O = () B
ol = ol o oo E

Pensez-vous gque vous avez trop de comprimes D
a prendre ?

Girerd X. et al. Evaluation de ['observance par l'interrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consultations spécialisées - Arch Mal Coeur Vaiss. 2001 Aug ; 94 (8) : 83942

Comment évaluer le niveau d'observance de votre patient ?
Votre patient repond par oui ou par non a chacune de ces 6 questions.
« Si votre patient répond non a toutes les questions,

il est consideré comme un bon observant.
+ Si votre patient répond oui une ou deux fois,

il est considéré comme non observant mineur.
« Si votre patient répond oui trois fois ou plus,

il est consideré comme non observant.

Ce questionnaire est egalement disponible sur www.ameliir
espace Professionnels de santé=Medecins, rubrique Exercer au
quotidien=Prescriptions=La prescription de médicaments.

X Assurance
Maladie

Source: www.ameli.fr
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Annexe D : Extraits d'une liste préférentielle de médicaments adaptés au sujet
age en EHPAD.

I

Liste preferentielle

de medlcaments adaptes

au sujet agé en EHPAD

NARREEERD

omed:t QI’

Basse-Normandic @ D Basse-Normandie

Medicaments
a visee ANTALGIQUE
et ANTIPYRETIQUE

Meédicaments inappropriés chez le sujet agé de 75 ans et plus
& recommandations de bon usage
s s Médicaments inappropriés chez le sujet agé de 75 ans et plus
- Antidépresseurs tricycliques : Amitriptyline (LAROXYL), Clomipramine (ANAFRANIL) et
Imipramine (TOFRANIL) :
Propriétés anticholinergiques élevées (risque de confusion mentale et de rétention urinaire)

>>> Evaluer systématiquement la balance bénéfice-risque  l'instauration du traitement
et réévaluer réguliérement si traitement au long cours.
XYY 2
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Modalités de

préparation ' Modalités \ Alternative
(écrasement comprimé / d’administration galenique
ouverture gelule)
b AR A T - D r"-fll' 2 AT T r*.n('-ﬂﬂrllltnnnnﬂnh!?{‘\-'
ACETYLSALICYLATE DE LYSINE O
cp. eff. 500, 1000 mg NA NA
(ex - ASPIRINE UPSA) : 0
ACETYLSALICYLATE DE LYSINE
sachet 500, 1000 mg NA
(ex - ASPEGIC)
PARACETAMOL gel. 500 mg Cp. .

(DAFALGAN)

]
— ACETYLSALICYLATE DE LYSINE
Dose max : 2g/24h (espacer prises de 4h min). i cp. eff. 500, 1000 mg

{ex - ASPIRINE UFSA)

ACETYLSALICYLATE DE LYSINE
sachet 500, 1000 mg

{ex : ASPEGIC)

y
i
i
]

Dose max : 2g/24h (espacer prises de 4h min).

@ Jusqu'a 1g toutes
Dose max : 4g/24h (jusqu'a 1g toutes les 6h). les Bh

PARACETAMOL gel. 500 mg
Dose max 3g/24h (DAFALGAN)
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Modalités de

préparation ' Modalités \ Alternative
(écrasement comprimeé / d’administration galénique
ouverture gélule)

‘_f".r‘\f‘lf".r‘.r".f.".f".f"f'Pﬂﬂnf‘nf‘f‘\ﬂ' Lnr‘\r\r\r\r\(‘\f_ﬂ{‘\!
)

(DOLIPRANE) b

PARACETAMOL cp. 1000mg : NS I O Cp. eff.
(ex : DOLIPRANE) %

PARACETAMOL gel. 500 mg " Ol Cp. eff.

@ Jusqu'a 1g toutes
Dose max : 4g/24h (jusqu'a 1g toutes les 6h). les 8h PARACETAMOL gel. 500 mg

Dose max 3gf24h (DOLIPRANE)

@ Jusqu'a 1g toutes
Dose max : 4g/24h (jusqu'a 1g toutes les 6h). les Bh

PARACETAMOL cp. 1000mg
Dose max 3gf24h ! (ex : DOLIPRANE)
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Modalitssde \ [

préparation Modalites Alternative
{écrasement comprimé / d'administration galénique
| ouverture gélule) |

3 GH 5 D DD DD T T |_1.U.'| G S S LB S :_).J.'x.dx.,m;_x.,;‘_x WS W

CODEINE EN ASSOCIATION cp. |
20-30-60mg . 3 Cp. eff. [ex':_ei:feralgan
(ex: CODOLIPRANE, LINDILANE, = il
CLARADOL CODEINE) N . | |
TRAMADOL gel. 50 mg < Cp. eff., sal. buv.

(ex: TOPALGIC, CONTRAMAL)

O
L

0. Cp. eff.
f

Pas d'eq LP

TRAMADOL + PARACETAMOL cp. §
37,5 mg i
(ex: IXPRIM)

b

CODEINE EN ASSOCIATION cp.

0,54 1 cp toutes les 4 4 6h. @ 1a2cpiprise toutes | 20-30-60mg

les8h (ex- CODOLIPRANE, LINDILANE,

| 1 _ CLARADOL CODEINE)
= ARG 0Bl bkt K e RN ke TRAMADOL gel. 50 mg

s nion au synarome Sel INergigue. l! . N i (Ex TﬂPA[GfC} Cmmu

i TRAMADOL LP cp. ou gel. 50, 100,

» Posologie 50 & 100 mg matin et soir (max 400 mg/24h). 1 150 200 300 m
» Attention au syndrome serotoninergique. - @ MNon recommandé \ (- MONOALGIC LP - .?l'lh /MDG?‘.

LP 50mg / TOPALGIC LP- 12)

3 L .}

;E{I;zﬁ:fie 1 cp, avec titration progressive, sans dépasser @ Eicies i i TRAMADOL + "““"‘m"':;'é op.
i : o
» Attention au syndrome serotoninergique. @ Non recommandé g

(ex: IXPRIM)

144



Modalités de

préparation Modalites Alternative
{écrasement comprimeé / d'administration galénique

ouverture gélule)
11.3-.)-.l._a-)\-\dn_i-.b-.rin-it.-}d-.l-.il..}-ad-!< e ded il 4D LD Ak AR LB 3
!

BUPRENORPHINE cp. sublingual

Ne pas avaler, ne pas

0,2 mg 2% oroquer Non
(ex: TEMGESIC, MATRIFEN) A ' :

5 - Ne pas avaler, ne pas N
100, 200, 300, 400, 600, 800 g N croquer i
(ex: ABSTRAL, EFFENTORA) : |
FENTANYL patch 12, 25, 50, 75, . '

{ex: DUROGESIC)

HYDROMORPHONE (LP) gel. 4,8, / O O
16, 24 mg i . Non
{SOPHIDONE LP) 3 . L

BUPRENDRPHINE cp. sublingual

» Laisser fondre sous la langue. 0.2 mg

» Posologie : 0,5 & 1 cp/prise 3 fois par 24h.

i (ex: TEMGESIC, MATRIFEN)
« Laisser fondre sous la langue. o= ' FENTANYL cp. sublingual ou gingival
= Posologie : 100 pg/administration avec titration, k8. 1 100, 200, 300, 400, 600, 800 pg
! {ex: ABSTRAL, EFFENTORA)
» Appliguer sur une peau glabre (séche et propre) sur le | I
haut du corps. Dlléla] dl':?ctinn de 24h lors d’ll[l& premiere =~ FENTANYL patch 12, 25, 50, 75,
pose. Mettre le dispositif usager dans le systéme de qL) 100 g/

récupération fourni dans I'emballage.
« Penser a prescire un laxatif.

. = (ex: DUROGESIC)

« Posologie : en 2 prises toutes les 12h (selon titration). AT HYDROMORPHONE (LP) gel. 4, 8,
» Penser & prescire un laxatif. Wy 16, 24 mg

(SOPHIDONE LF)
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Modalités de

préparation ! Modalités Alternative
‘ (écrasement comprimé / d'administration galénique
ouverture gelule)

N T R N W v ras et e
| |

O Non

OXYCODONE LP cp. 5, 10, 20, 40,
80 mg N
(ex: OXYCONTIN LP) - - -

Non

= = 1

SULFATE DE MORPHINE gel.5, | W S O O Sol buv.
10, 20, 30 mg | < ORAMORPH ou MORPHINE
(ex: ACTISKENAN, SEVREDOL) - - | 5 | COOPER BUV

J J
SULFATE DE MORPHINE LP gel. N/ O O
10, 20,30, 50, 60, 100, 200 mg g |\ B i
(ex: SKENAN LP MOSCONTIN LP) : > b

. Egmmg!ﬂ 5 T'!E"i"isf t“*:llfﬁ les 4 a 6h. OXYCODONE gel. oucp. 5, 10,20 mg
o PENSET @ PIESCINE Un laxant. | NS (ex_- ﬂmﬂﬂu QX}WGRMORQJ

« Posologie : 5 mg/prise toutes les 12h. (o OXYCODONE LP cp. 5, 10, 20, 40,

» Penser 2 prescire un laxatif. & : 80 mg

{ex: OXYCONTIN LP)

« Posologie : 5 mg/prise toutes les 6 h. P SULFATE DE MORPHINE gel. 5,

= Penser & prescire un laxatif. V5 10, 20, 30 mg

{ex: ACTISKENAN, SEVREDOL)

« Posologie : 20 a 30 mg/jour (Espacer prises de 12h). P23 7Y SULFATE DE MORPHINE LP gel.

« Penser 3 prescire un laxatif. 10, 20,30, 50, 60, 100, 200 mg

L (ex: SKENAN LP, MOSCONTIN LP)
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Modalites de

préparation Modalités
{écrasement comprimé / d'administration
ouverture gélule}

'.r—r.r-l—'r'r—.r-f—lr\rl'\r(‘r-r‘\r‘\r"f"ﬁﬁ(

AMITRIPTYLINE sol. buv.
(LAROXYL)

GABAPENTINE gel. 100, 300, 400,
600, 800 mg

(NEURONTIN)

PREGABALINE gel. 25, 50, 75, 100,
150, 200, 300 mg

(LYRICA)

5 a 10mg/jour pendant 1 semaine, le soir au coucher puis
augmenter par palier de 3 4 5mg tous les 3 & 5 jours selon
tolérance (1 goutte = 1mg) : rechercher la dose minimale
efficace.

Posologie : 100 mg, 1 & 3X/j, pendant 3 j puis £ 300 a 900 mg/jour en
augmentation par palier de 100 3 300 mg tous les 325 | 3 prises

min, avec des prises toutes les 8h, avec arrét progressif sur @ 150 4 600 mgfjour ou
1 semaine minimum. un jour sur 2; en 3 prises

= —

Posologie : débuter 3 25 mg/j, le soir, ou toutes les 12h S Dnn Do Ton S
max, pendant 3 j, puis augmenter par palier de 25 mgtous  Dmax 300mg/jen 2 ou
les 3 4 5 j min, avec possibilité de prise toutes les 8h, ave ~ © PrISES

arrét progressif sur 1 semaine minimum. ® !]max 150mg/j en 1 ou
2 prises

Alternative
galénique

W W W W NN NN,
1]

Non

Non

HNon

AMITRIPTYLINE sol. buv.
{LAROXYL)

BABAPENTINE gel. 100, 300, 400,
600, 800 mg

(NEURONTIN)

) PREGABALINE gel. 25, 50, 75, 100,
150, 200, 300 mg

{(LYRICA)
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Modalités de

préparation Modalites Alternative
(écrasement comprimeé / d'administration galénique
ouverture gelule)

lr\nﬁmﬁl—.ﬁﬁﬂrl'\r\ﬁnﬁmu—\nnﬁr1nr—|l—|nﬁl—\v_—.f—.r—-1

DULOXETINE zo.30,60mg. (MERMRRN Non
(CYMBALTA) ' - 4R

LIDOCAINE % emplatre découpable NA NA
(VERSATIS)

Débuter & la dose de 30 mg, 1 fois par jour (Dose max : @ Contre indiqué si | DULOXETINE gel. 30, 60 mg

120 mgfjour). Clcréat < 30 mL/min (CYMBALTA)
[ |

Traitement symptomatique des douleurs neuropathigues

post-zostériennes : appliquer 1 & 3 emplatres maximum

en méme temps sur la zone douloureuse 1 fois/jour, ne doit LIDOCAINE % empltre

pas étre appliqué plus de heures et respecter un intervalle (VERSATIS)

de 12 heures entre chaque application.
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P Pas d'adaptation 4 la clairance rénale

P Adaptation en cas de clairance rénale comprise entre 30 et 60 ml/min

b Adaptation en cas de clairance rénale < 30 mli/min

Administrer avec de I'EAU

Administration possible avec un YAQURT

Administration possible avec une COMPOTE

Administration possible avec du LAIT

Administration possible avec du JUS D'ORANGE
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b Ne pas découper

b Possibilité d'écraser ou de broyer le comprimé

P Ne pas broyer ou écraser le comprimé

P Possibilité d'ouvrir la gélule

P Ne pas ouvrir la gélule

Goiit désagréable ou amer du principe actif en poudre

Principe actif sensible : administration immédiate aprés broyage ou dilution

DCI forme

galéniqus Médicament inapproprié chez le sujet 4gé, mais présent dans la liste
(NOK faute d'alternative thérapeutique : évaluer le rapport Bénéfice/Risque
LOMMERCIAL)

Source : www.omedit-basse-normandie.fr
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Annexe E : Blister unitaire prédécoupé Mylan®

iy

Source : plaquette commerciale Mylan® « PDA, un nouvel enjeu de santé pour les
officines »
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Annexe F : Liste des médicaments pour soins urgents dans les EHPAD sans
PUI, OMEDIT Bretagne.

Liste des médicaments pour soins urgents dans les

EHPAD sans PUI : Contenu maximal

omed-t .

ERETAGNE @)

Ar

10/201 ® D hgirce faakeals de et

Fretagna

2. Contenu maximale de la liste de médicaments pour soins urgents dans les EHPAD sans PUI

de 15ml. ou équivalent

; CLASSE SPECIALITES =
D d'URGENCE ANTITE
LRI THER APEUTIQUE PROPOSEES QU
ADRENALINE sol. inj amp. Img/lmL
Inotrope positif £ St bt « I hoite de 10
ou dquivalent
Anticholinergique ATROPINE sol. inf. amp 0. 5mp/TmI* * | hoitede 10
i FUROSEMIDE sol. inj. 200 ma/ 2mlL amp. .
Diurdtique S I & P = Ahoites de 1
ou équivalent
Dérive nitré TRINITRINE sol. sublinguale en flacon . 1 boite de 1
. Erivé nitré mte de
CARDIOVASCULAIRE pulvénsatcur .15 mg/dose ou équivalent
Prophylaxie : L'AU.‘{APARL\JF_', inj.ser. e 2 boites de 2
. 4000 UT AXA /O4mL ou équivalent
Anticoagulant 3 il
Curatif : ENOXAPARINE inj. seringue 3 baites de 2
- 0
B0 UTAXA LEmL ou équivalent
Anti-lITA le_'Al_{DlPle_: LP 50 mg gélule o AR
ou équivalent
. SALBUTAMOL susp. en flac s
B2 stimmlant % E e . I hoite de |
inhalation 100pg/dose
Bronchodilatateor TPRATROPIUM sol. en récipient unidose [ boite de 10
- i
RESBIRATORE anti cholinergique g:::]{_):‘:: ii.ilr[::bu“:;‘:l.(u.l U.Smg:.;?mL : e de
Corticoide ! U’ E enr 1plelm unidose pow . I buite de 20
inh. par nébulisation Img/2mL
= s SRR
Rt shirdinia SC DPUL,I%MINL I'TS Img/72h systéme o 1 boite de 5
transdermigue
PARACETAMOL 500 mg gélule *  2hoites de 16
ou autre forme
T T PARACLT -
lRA.\"LZI\L)UL PARACETAMOL cp " I BaitE A0
" 37.5mg/325mg
Antalgique = = = —
Chlorhydrate de MORPHINE sol. inj. §
1Ome/ 1m 2 . 3 boites de 10
. . amp. 10mg/1mL
DOULEUR
Sulfate de MORPHINE sol. buv. 1.235 = 1 boite de 1
rte de
mg/ette 20mg/ I mL tlacon de 20mL
AINS ifJ.'_IUPRU]‘]_‘.NI; 50 myg gélule ou o | boite de 24
équivalent
. LIDOCAINE 200img/20ml. sol inj. fle
Anesthésigue local Bt bR * | flacon
20mL
METHYLPREDNISOLONE 40 mg/2mlL, = 3 boitesde 1
Corticoide Lyophilisat et sol.inj.fle +amp
ALLERGIE PREDNISOLONE cp 20mg . I boite de 20
- oo CETIRIZINE sol. buy. 10 mg/mL {l: .
Anti-histaminique i i e . I bovite de |

Meédicament en italique™ : médicament d 'urgence optionnel & intégrer en fonction des pratiques

de l'établissement.

[ Version : 1

[Page : 2/4
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Liste des médicaments pour soins urgents dans les

EHPAD sans PUI : Contenu maximal

omed-t .

BRETAGNE @)

Ar

0/2014 W D Bgtros Raghonibe de Sente

Bireta g

CLASSE SPECTALITES
Domaine ' URGENCE UANTITE
SRR THER APEUTIQUE PROPOSEES Q
e METOPTMAZINE lyoc 7,5mg lyophilisat | hoite de 16
Antiémétique

GASTRO-ENTEROLOGIE

oral ou équivalent

(2 boites de 8)

Anti-diznthéique

RACECADOTRIL 10Hhmg gélule

| boite de 10

Antispasmaodique

PHLOROGLUCINOL &0 myg cp orodisp.

2 baites de 10

Antiulcéreux

OMEPRAZOLE 20 myg gélule

| boite de 7

Laxatif

NORMACOL lavement Ad sol rectale

| boite de 1

Anticonvulsivant

DIAZEPAM sol. inj. amp.10 mg/2ZmL

(+canule rectale)

I boite de 6

LOXAPINE sol. buv. 23 mg/mL en gouties

NEUROLOGIE Neuroleptique T 1 hoite de 1
3 OXNAZEPAM 10 mg cp ou B N
Anxiolytique ALPRAZOLAM U.'L.'Slmg i | hoite de 30
NITROFURANTOINE 50 mg gélule | boite de 30
OFLOXACINE 200 mg cp | hoite de 1)
AMOXICILLINE + AC. | boite de 12
INFECTIOLOGIE Antibiotique CLAVULANIQUE g/ 125 mg sachet

CEFTRIAXONE [g/3.5mL poudre et
solvant pour sol inj TM/SC
PRISTINAMYCINE 500 mg cp

3 boites de |

I boite de 16

ENDOCRINOLOGIE

Hyperglycémiant

GLUCOSE 30% en ampoule dz 10 mL
GLUCAGON ImgrimL pdre ¢l sol.
oy Fle®,

| boite de 10
I boite de 1

ACIDE TRANEX AMIQUE sol.

HEMATOLOGIE Hémostatiques généraux 2 buites de 5
buy. 1g/10mL amp.
AVK VITAMINE K 2mg/0.2mL sol. buv, et inj Ihoite de 5
et 1 mg/ ImL sol. buv. et inj.amp. I boite de 3
ANTIDOTE Morphine NALOXONE sol, inj. amp. O.4mgi/Tml.* | boite de 10
ki KAYEXALATE 4534g¢ pdre orale et rectale® I boite de 1
Hyperkaliémic
T PICLOXYDINE 0.05% collyre tlacon de | boite de 1
Antiseptique
10mL
OPHTALMOLOGIE s : ACDEBORTOUE 1 OB TE DI:." :
ORL Liguide de ringage SODIUM sol. pour lavage ophtalmique en | boite de 20
récipient unidose de Sml
ACETAZOLAMIDE 500mg/SmL pelre e
Anti-elaucomateux o ICg Rt el 2 boites de |
= sol ing*,
. GLUCOSE 5% 1L 3 poches
REHYDRATATION Solutés isotoniques
' 1 Na('l 01.9% 1L 3 puches
OXYGENOTHERAPIE Owygénothérapic Bouteille 'OXYGENE 1 3 I bouteille

SOINS STERILES

Antiseptique

Solution DAKIN CPF stabilisé 125 mL
CHLORHEXIDINE AQUEUSE{),2% sol
SmL en récipicnt unidosc

I Macon

I boite de 10

Mdédicament en italique™ . médicament d 'urgence optionnel i intégrer en fonction des pratigues

de l'éiablissement.

[Version : |

[ Page : 3/4
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Liste des médicaments pour soins urgents dans les
EHPAD sans PUI : Contenu maximal

omed:t .

BRETAGNE @)

AV

W ) B Rlghonia b d St
Brztagre

3- Proposition de liste de dispositifs médicaux pour soins urgents dans les EHPAD sans PUI

Il est proposé une liste de dispositifs médicaux pour faire face i une urgence

DOMAINE D'UTILISATION

DM PROPOSES

Hygiéne / soins stériles

Solution Hydro-Alcoolique, Gants non stériles, Gants
stériles

Prises de constantes

Tenswmétre. stéthoscope. thermomeétre électronigque,
lecteur de glycémie capillaire, oxymetre de pouls

[nstrument pour examen clinique

Bandelettes réactives pour urines, abaisse-langue, lampe
de poche, otoscope, marteau i réflexe

Activité cardiague

Un appareil & ECG

Perfusion Tubulure, cathéter. garrot, set i perfusion

Injections Seringues sténles, aigmlles pour injection [V, IM et SC,
aiguilles épicriniennes, 1 collectenr d’aiznille

Pansement Compresses stériles, bandes élastiques de contention,
sparadrap, set de pansement
Sutures cutanées adhésives stériles, compresses d'alginate
de calcium

Suture Set de suture, fils de suture, bistouris stériles i usage

unigue

Aspiration bronchigue et gastrique

Aspirateur trachéal, sonde d’aspiration trachéo-bronchique

DOMAINE IXUTILISATION DM PROPOSES
Sondage urinaire Kit de sonde unnaire. poche & urine. sonde urinaire
Aérosolthérapie Matériel pour nébulisation : genérateur d'aérosol + kit de
nébulisation avec masgue
Oxygénothérapie Extracteur d’oxygene (ou boutellle d’oxygéne), lunettes i

| oxygeéne

Libération des voles aériennes

Canule de Guéde!

Divers

Tulle gras ou équivalent, tubes de prélévement

Version @ 1

| Page : 414

Source : www.omeditbretagne.fr
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personnes agées dépendantes sans pharmacie a usage intérieur
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RESUME :

L'évolution de la société frangaise tend vers une population de plus en plus
agée et de plus en plus dépendante. 5% des personnes agées de plus de 80 ans
ne peuvent plus vivre a leur domicile et doivent étre prises en charge dans des
¢tablissements adaptés : les EHPAD. Les personnes agées dépendantes sont
polymédicamentées, donc plus sujet au risque iatrogéne.

Le circuit du médicament comporte trois phases successives (prescription,
dispensation, administration) impliquant chacune différents professionnels et
comportant des étapes qui leur sont propres. L'objectif final de ce circuit est la
prise par le résident de son traitement dans des conditions de sécurité et de
tragabilité optimales afin d'améliorer son observance et de diminuer le risque
latrogene.

MOTS CLES :
EHPAD — PDA — circuit du médicament — prescription — dispensation —
administration — pilulier — personne agée
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