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INTRODUCTION




Actuellement, un nombre croissant de patients souhaite étre soigné a domicile pour leur
confort physique et moral et pour améliorer leur qualité de vie. Selon un sondage réalisé par
la Sofres, 70% des francais préféreraient en effet étre soignés a domicile plutét qu’a
I’hdpital en cas de maladie ou d’accident, et 81% en cas de troubles liés au grand 4ge ou a
la dépendance. Par ailleurs, pour des raisons économiques et sociologiques, I’hopital se
recentre sur son réle de lieu technique de soins et de diagnostic et le malade doit donc

poursuivre ses soins dans d’autres lieux.

C’est dans ce contexte que se développe I'hospitalisation & domicile, alternative a
I’hospitalisation traditionnelle.

Existant déja depuis 1957 a Paris, elle apparait ofﬁciellemént pour la premiére fois dans la
loi de 1970 portant réforme hosi)italiére. Puis les décrets du 2 octobre 1992 permettent de
fixer réellement le cadre réglemehtaire de I’hospitalisation a domicile. Ses missions et ses
modalités de fonctionnement seront encore précisées par deux circulaires, en mai 2000 puis

en février 2004.

Le fonctionnement pharmaceutique de ces structures est régi par la loi du 8 décembre 1992
et son décret d’application du 26 décembre 2000 relatif aux pharmacies a usage intérieur.
Cependant, ce décret ne concerne pas uniquement les structures d’hospitalisation a
domicile. Il réglemente le fonctionnement pharmaceutique de tous les établissements de
santé, selon 1’existence ou non d’une pharmacie a usage intérieur dans ces établissements.
D’autre part, ce décret parait alors que les structures d’hospitalisation a domicile
fonctionnent déja.

Les structures ont donc pu rencontrer des difficultés pour [’application de ce décret.



C’est pourquoi nous avons enquété auprés des structures d’hospitalisation a domicile
recevant effectivement des malades au mois de mars 2005, I’objectif de I’enquéte étant de
connaitre les difficultés rencontrées dans la mise a disposition des médicaments par rapport

au cadre réglementaire et les solutions trouvées par certaines structures.

Dans un premier temps, nous rappellerons ce qu’est 1’hospitalisation & domicile, sa place
dans P’offre de soins en France, les types de soins qu’elle permet de dispenser, son
fonctionnement. Puis nous ferons une synthése du décret du 26 décembre 2000, afin
d’expliquer le cadre réglementaire du fonctionnement pharmaceutique au sein des structures
d’hospitalisation a domicile, selon I’existence ou non d’une pharmacie a usage intérieur.

Ensuite, nous présenterons et analyserons les résultats de 1’enquéte réalisée aupres des
structures d’hospitalisation a domicile. A partir de ces résultats, nous pourrons proposer des

perspectives métier afin de valoriser les réles du pharmacien en hospitalisation a domicile.




1*RE PARTIE :
HOSPITALISATION A
DOMICILE
ET MISE A DISPOSITION

DES MEDICAMENTS
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1. Présentation de ’hospitalisation a2 domicile :

1.1. Définitions de I’hospitalisation a domicile et des autres prises en

charge a domicile :

Entre hospitalisation traditionnelle et médecine de ville, différentes prises en charge a

domicile existent, répondant a une 1égislation et une réglementation spécifiques.

1.1.1. Définition de I’hospitalisation & domicile :

L’hospitalisation & domicile (HAD) existe officiellement en France depuis la loi du 31
décembre 1970 portant réforme hospitaliere. En effet, 1’article 4 de cette loi pose les bases
de ’'HAD en spécifiant que « les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a
domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa famille pour continuer le
traitement avec le concours du médecin traitant » (19).

Pourtant, d&s 1957, l'assistance publique des hopitaux de Paris (APHP) expérimentait
I'HAD et en 1960, une convention était signée entre le service d’HAD et la caisse régionale
de sécurité sociale de Paris. La premiére structure d’HAD de province a également vu le

jour avant la loi de 1970, c¢’était & Grenoble, en 1969.

L’HAD fait partie des alternatives a 1’hospitalisation, ces structures ayant pour objet

d’éviter une hospitalisation a temps complet ou d’en diminuer la durée (11).
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L’HAD concerne des malades atteints de pathologies graves, aigués ou chroniques,
évolutives et/ou instables qui, en ’absence d’un tel service, seraient hospitalisés en

établissement de santé (4).

Elle permet d’assurer au domicile du malade, pour une période limitée mais révisable en
fonction de 1’évolution de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et
nécessairement coordonnés. Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés a

domicile par la complexité et la fréquence des actes (11).

En effet, les malades admis en HAD nécessitent des soins complexes, c'est-a-dire a la fois :
- une coordination des soins
- une évaluation médicale au moins hebdomadaire
- des soins infirmiers, quasi-quotidiens, de la compétence exclusive de ’infirmier, ou
des soins infirmiers moins fréquents, avec des interventions de kinésithérapie quasi-

quotidiens (4).

Un des points forts et intéréts de PTHAD est d’étre en mesure de coordonner au chevet du
malade, les interventions de plusieurs professionnels, relevant de spécialités ou de
disciplines différentes et de modes d’exercice différents. La coordination entre ces

intervenants repose notamment sur le médecin coordonnateur (2).
L’état du patient doit faire 1’objet d’une évaluation médicale réguliére afin d’adapter de

fagon continue la prise en charge au plus prés de ses besoins. Il s’agit d’une évaluation

réalisée par I’équipe médicale et soignante, en lien avec le médecin traitant (2).
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En revanche, ne sont pas admis en HAD les malades :

qui relévent uniquement de soins a I’acte, non coordonnés,

qui relévent de soins infirmiers & domicile (SIAD),
- dont Pétat justifie le maintien au sein d’une structure de soins traditionnelle en
raison de la permanence et de la haute technicité des soins dont ils relévent,

- qui relévent uniquement de nutrition entérale ou parentérale, de moyens de
suppléance a une insuffisance respiratoire ou une insuffisance rénale et des
structures de soins alternatives a I’hospitalisation en psychiatrie (4). (La prise en
charge de patients atteints de maladies psychiatriques est désormais possible, la
circulaire du 4 février 2004 définit le cahier des charges de la prise en charge en

HAD en psychiatrie.)

La prise en charge en HAD ne se fait pas en fonction d’une maladie mais d’un niveau de
soins, soins qui doivent &tre plus lourds que ceux dispensés dans les SIAD mais moins

denses que ceux réservés a 1’hopital traditionnel (38).

1.1.2. Définition des soins infirmiers a domicile :

Les SIAD ou services de soins infirmiers 4 domicile (SSIAD) assurent, sur prescription
médicale, des prestations de soins infirmiers sous la forme de soins techniques ou de soins
de base et relationnels, aupres :

- de personnes 4gées de soixante ans ou plus, malades ou dépendantes ;

- de personnes adultes de moins de soixante ans présentant un handicap ;

- de personnes adultes de moins de soixante ans atteintes d’une pathologie chronique.
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Ces prestations sont assurées par :

des infirmiers qui exercent les actes de leur compétence, organisent le travail des
aides-soignants et des aides médico-psychologiques et assurent, le cas échéant, la
liaison avec les autres auxiliaires médicaux ;

des aides-soignants, qui assurent, sous la responsabilité des infirmiers, les soins de
base et relationnels et concourent a 'accomplissement des actes essentiels de la vie
correspondant a leur formation, et des aides médico-psychologiques ;

des pédicures-podologues, des ergothérapeutes et des psychologues (18).

Les SIAD ont notamment pour vocation :

d’éviter ’hospitalisation des personnes dgées lors de la phase aigué d’une affection
pouvant étre traitée a domicile,

de faciliter les retours a domicile a la suite d’une hospitalisation,

de prévenir ou retarder la dégradation progressive de 1’état des personnes et leur
admission dans les services de long séjour (actuels soins de longue durée) ou dans
les sections de cure médicale (actuels établissements d’hébergement pour personnes

dgées dépendantes (EHPAD)) (9).

Les SSIAD sont destinés aux personnes dgées et plus des deux tiers de leurs usagers sont

agés de 80 ans et plus. La plupart des actes effectués par les SSIAD, principalement des

soins de nursing, le sont par des aides-soignants, ces derniers comptent pour 80% du

personnel soignant et assurent plus de 80% des visites aux patients (27).
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1.1.3. Définition des réseaux de santé :

Les réseaux sont nés spontanément du terrain, il y a une vingtaine d'années, dans l'intérét du
patient, pour des pathologies comme le SIDA, ot le cloisonnement ville-hdpital et 'absence
de prise en charge sociale n'étaient plus acceptables au regard de la lourdeur de la

pathologie (45).

En 2002 est donnée une définition réglementaire unique des réseaux de santé.

Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui
sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une
prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de 1'éducation a la santé,
de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a des actions de santé
publique.

Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des
établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et
des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers

(22).

Les réseaux de santé sont donc des organisations coordonnées de tous les professionnels
intervenants autour d'un patient (professionnels hospitaliers, libéraux, du monde sanitaire et
social) afin de lui assurer une prise en charge globale & I'hdpital comme au domicile.
Aujourdhui, pour nombre de pathologies chroniques, la coordination des soins et les
réseaux de santé simposent comme un des principaux moyens de réforme du systéme de

santé dans un souci d'amélioration de la qualité des soins (45).
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1.1.4. Définition du maintien a domicile :

Le maintien a domicile (MAD) ne correspond a aucune structure au sens juridique ou

médical. 11 s’agit en fait de la poursuite des soins par des professionnels libéraux.

Les acteurs du maintien & domicile peuvent étre :
- du personnel social : aides a domicile, travailleuses familiales, auxiliaires de vie,
- du personnel médical : médecins, pharmaciens,
- du personnel paramédical : infirmieres, aides-soignantes et autres professionnels de

santé si nécessaire (26).

Le malade choisit ses prestataires. Le cofit des soins est individualisé par acte et par produit.
Différentes allocations permettent la prise en charge des frais de maintien & domicile selon

le profil des personnes :

I'allocation pour adultes handicapés (AAH),

I'allocation compensatrice, qui indemnise l'assistance d'une tierce personne,

I

I'allocation d'éducation spéciale (AES) destinée aux jeunes handicapés,

1

'aide personnalisée a l'autonomie (APA) (26).
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1.2. Dépendance des patients, modes de prise en charge et types de soins

dispensés en hospitalisation a domicile :

Les patients relevant de 'HAD peuvent étre trés différents au niveau de la pathologie
principale et des pathologies associées, des soins nécessaires et de la durée de prise en

charge.
Ils peuvent étre admis pour différents modes de prise en charge, qui eux-mémes, peuvent
étre classés dans trois catégories de soins : soins ponctuels, soins continus et soins de

réadaptation a domicile (4).

La dépendance des patients pris en charge en HAD est évaluée par I’indice de Karnofsky.

1.2.1. Dépendance des patients :

L’indice de Karnofsky permet de caractériser la dépendance des patients a 1’aide d’un

pourcentage compris entre 10 et 100% (1).
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Indice de

Etat du patient
Karnofsky
100% Normal, aucune plainte, aucun signe ou symptome de la maladie

Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne, symptomes ou
90%

signes mineurs de la maladie

Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec effort,
80%

quelques symptomes ou signes mineurs

Capable de se prendre en charge, incapable de mener une activité normale ou
70%

de travailler

Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses
60%

soins personnels
50% Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents
40% Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers

Séveérement handicapé, "hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit
30%

pas imminente
20% Hospitalisation nécessaire, treés malade, nécessite un traitement de soutien actif
10% Moribond, processus fatal progressant rapidement

En 2005, I’indice de Karnofsky des patients admis en HAD a Grenoble était compris entre
20 et 80%. 95% des patients avaient un indice de Karnofsky inférieur ou égal a 60% et 43%
des patients avaient un indice de Karnofsky inférieur ou égal a 40%.

Les patients admis en HAD sont donc, dans la plupart des cas, incapables de mener une

activité normale ou de travailler et nécessitent une aide, plus ou moins importante.
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1.2.2. Liste des différents modes de prise en charge :

Le complément a la circulaire du 30 mai 2000 relative 8 'HAD recense 17 modes de prise
en charge. Chacun de ces modes est caractérisé par des exigences de coordination médicale,

de soins infirmiers et d’autres soins paramédicaux (1).

- Assistance respiratoire

- Chimiothérapie

- Douleur

- Education du patient et de son entourage

- Immunothérapie

- Nutrition entérale

- Nutrition parentérale

- Pansements complexes (escarres, ulceres, brilés, ...)
- Prise en charge psychologique et/ou sociale

- Radiothérapie

- Rééducation orthopédique

- Rééducation neurologique

- Soins palliatifs

- Surveillance postchimiothérapique
- Surveillance d’aplasie
- Traitement anti-infectieux ou autre par voie veineuse

- Transfusion sanguine
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Ce document doit permettre aux services d’HAD de déterminer, préalablement a
I’admission du patient et en fonction du ou des modes de prise en charge que son état de

santé requiert, de quel type de soins il reléve et d’élaborer un projet thérapeutique.

En 2005, 3 ’'HAD de Grenoble, les modes de prise en charge les plus fréquents ont été :

les soins palliatifs : 30% des prises en charge,
- I’éducation du patient et de son entourage : 19%,
- les pansements complexes : 16%,

- les chimiothérapies : 11%.

1.2.3. Soins ponctuels :

Les soins ponctuels sont définis comme des soins techniques et complexes, chez des
patients ayant une pathologie non stabilisée, pris en charge pour une durée préalablement
déterminée. 1Is peuvent étre fréquemment réitérés (4).

Il peut s’agir, par exemple, de la réalisation d’une cure d’antibiotiques chez un patient

atteint de mucoviscidose ou de chimiothérapie anticancéreuse.

1.2.4. Soins continus :

Les soins continus associent, pour une durée non déterminée préalablement, des soins
techniques plus ou moins complexes, des soins de nursing, de maintien et d’entretien de la
vie pouvant aller jusqu’a la phase ultime. Ils concernent des patients ayant une pathologie
évolutive (4).

11 s’agit 1a des soins palliatifs.
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1.2.5. Soins de réadaptation au domicile :

La réadaptation au domicile est destinée a des patients pris en charge pour une durée
déterminée, aprés la phase aigué d’une pathologie neurologique, orthopédique,
cardiologique ou d’une polypathologie (4).

Ce type de soins fait suite, par exemple, 4 un accident vasculaire cérébral, & une fracture du

col du fémur, a une insuffisance cardiaque ou & une polypathologie gériatrique.

La définition des soins délivrés en HAD pose donc le principe de la polyvalence des

structures (2).
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1.3. Fonctionnement d’une structure d’hospitalisation a domicile :

Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients, la circulaire du 30 mai 2000
précise les conditions de fonctionnement de ces structures. Les conditions d’admission, de
suivi et de sortie d’un patient d’HAD sont ainsi formalisées, les roles respectifs de chacun
des trois médecins intervenant aupres du patient sont également précisés. Le décret n°92-

1102 du 2 octobre 1992 fixait déja la composition des équipes d’HAD.

1.3.1. Personnels en hospitalisation & domicile :

L’HAD assure une prise en charge coordonnée du malade grice a une équipe
pluridisciplinaire, médicale, paramédicale, sociale et administrative/logistique (4).

Elle fait obligatoirement appel a des compétences diverses : infirmicres, puéricultrices,
aides-soignantes, sages-femmes, kiriésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes,
(35).

Un médecin coordonnateur organise le fonctionnement médical de la structure.

Toute structure d’HAD doit disposer en permanence d’au moins un agent pour six patients
pris en charge. Cet agent est selon le cas un auxiliaire médical ou un agent relevant des
personnels de rééducation.

Le personnel exprimé en équivalent temps plein, autres que les médecins, exergant dans la
structure est constitué au moins pour moiti¢ d’infirmiers ou d’infirmiéres.

Quelle que soit la capacité autorisée de la structure, un cadre infirmier assure la
coordination des interventions des personnels non médicaux. La structure comporte en outre

au moins un cadre infirmier pour trente places autorisées (12).
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Les personnels peuvent étre salariés de la structure, salariés de toute personne morale ayant
passé convention avec la structure ou d’exercice libéral lorsque les personnels sont habilités
a pratiquer ce mode d’exercice (12).

Selon le statut de la structure d’HAD, la part d’intervenants libéraux est plus ou moins
importante. Les professionnels de santé libéraux doivent étre plus étroitement associés a

I’HAD, que ce soit dans un cadre associatif ou public (4).

1.3.2. Réle des différents médecins intervenant auprés du patient : (4)

Dans la majorité des cas en HAD, trois médecins interviennent auprés du patient : le
médecin traitant, le médecin coordonnateur, et le médecin hospitalier. Chacun a son propre

role dans les soins apportés au patient.

o Le médecin traitant :

Le médecin traitant est choisi librement par le malade. Qu’il soit ou non le prescripteur de
I’HAD, il est le pivot de la prise en charge du patient & domicile et il est responsable du
suivi du malade. L’HAD ne peut se réaliser qu’avec son accord, au vu du projet
thérapeutique. Il réévalue, avec I’équipe d’HAD, 1I’état de santé du patient et adapte les
prescriptions en fonction de son évolution, en lien si besoin, avec le service hospitalier ou a

été hospitalisé le patient. Il décide de I’hospitalisation en milieu traditionnel, si nécessaire.
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Le médecin coordonnateur :

Pour un fonctionnement adapté de ’'HAD, le médecin coordonnateur remplit les fonctions

suivantes :

I

il est le référent médical de la structure, dans le respect des régles professionnelles et
déontologiques en vigueur,

il émet un avis médical pour toute admission et sortie d’un patient de la structure
d’HAD. 11 s’appuiera pour cette décision médicale sur le projet thérapeutique du
patient, proposé par le médecin prescripteur de ’'HAD,

il contribue par la mise en place de procédures formalisées, a 1’échange
d’informations nécessaires a une prise en charge globale et coordonnée du patient,

il a un role de formateur aupres de I’équipe soignante,

il assure les contacts avec les médecins libéraux et hospitaliers,

il participe a I’évaluation de la qualité du service d’HAD,

il participe aux décisions stratégiques de la structure.

Le médecin hospitalier :

Le médecin hospitalier peut avoir deux réles distincts :

un réle de soins personnalisés aux malades dont il a la charge.

Dans ce cadre, il transmet au médecin coordonnateur du service d’HAD et au
médecin traitant les informations médicales concernant son patient, il élabore le
projet thérapeutique en lien avec I’équipe d’HAD, il s’engage a suivre le patient au

niveau hospitalier et a le ré-hospitaliser si nécessaire.
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- un role d’expert pour certaines pathologies dont les traitements complexes sont

fréquents en HAD, comme la cancérologie, la cardiologie et la neurologie, etc.
1.3.3. Admission du patient en hospitalisation & domicile :

La prescription de I’HAD est faite par le médecin traitant lors d’une consultation ou d’une
visite ou par un médecin hospitalier (4). L’HAD peut donc faire suite & une hospitalisation
ou non, le patient peut étre admis en hospitalisation & domicile directement a partir de son
domicile. Dans tous les cas, il faut avant tout s’assurer du souhait, si ce n’est du désir, du

patient d’étre pris en charge a domicile (35).

Le patient est admis en HAD sur la base d’un projet thérapeutique qui formalise 1’ensemble
des soins cliniques, psychologiques et sociaux que son état nécessite. Ce projet est élaboré
conjointement par le médecin coordonnateur avec I’équipe soignante du service d’HAD et

par le médecin prescripteur de ’HAD pour I’admission du patient (4).

Le médecin coordonnateur donne son accord a ’admission du patient, au vu des éléments
fournis par les médecins traitants et/ou hospitaliers. L’équipe paramédicale évalue la charge
en soins et donne son accord sur le projet de soins (4). C'est-a-dire que le cadre infirmier se
rend dans le service ou est hospitalisé le malade ou a son domicile (quand la demande
émane du médecin traitant) pour rencontrer le malade et évaluer ses besoins en soins (38).
Le patient ne peut étre admis que si son état nécessite des soins correspondant a la typologie

définie plus haut.
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Le service social évalue les possibilités du réseau familial et social afin de garantir les
conditions les plus adaptées du retour & domicile (4). C’est a dire qu’avant la prise en
charge en HAD, et avec ’accord du malade, I’assistante sociale rencontre 1’entourage au
domicile et évalue avec lui les limites et les possibilités de la mise en place de ’'HAD (38).
Le projet thérapeutique prend en compte les besoins d’aide supplémentaires: aide a

domicile, travailleuse familiale, repas a domicile et auxiliaire de vie.

L’évaluation de la situation du patient se fait donc a trois niveaux : médical, paramédical et
social. L’élaboration d’un projet thérapeutique permet de satisfaire I’ensemble des

partenaires de soins et le patient Jui-méme (35).

Aprés avis du médecin coordonnateur, le responsable de la structure prononce 1’admission
du malade. L’équipe administrative prend en charge le suivi administratif et logistique du
dossier, ainsi que la mise en place des moyens matériels nécessaires aux soins et au confort

du malade (4).

Le schéma de la procédure d’admission en HAD au centre hospitalier universitaire (CHU)
de Grenoble représente les différentes étapes préalables a la prise en charge d’un patient en

HAD.
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Procédure d’admission en hospitalisation a domicile au CHU de Grenoble.

g{). p}tal Appel pour présenter
{nque . une demande
Médecin traitant d’Hospitalisation &
Domicile
Médecin coordonrfateur
Interne IDE coordom‘atrice Assistante Soc|ale
Evaluation médicale Evaluation soignante Evaluation sociale
e Visite médicale a e Faisabilité des soins a e Visite a domicile
domicile domicile e Accord du patient
*  Objectif de soins e Accord de la famille
e Projet thérapeutique
e Accord du médecin
traitant

Meédecin coordonnateur

Interne
Décision d’admission
Autre orientation
E quipe de Date de prise en charge
Coordination
Information Médecin Traitant Information au Service demandeur
Médecin coordorjnateur / Interne IDE coordontatrice Assistante Bociale
Evaluation paramédicale : Evaluation des besoins a
Elaboration fiche'de e Gestion du matériel de domicile :
synthése / dossier soins e Installation du matériel
e Planification des soins et e Aides a domicile
des tournées

A 4

Equipe de Présentation du patient a 1’équipe
soignante

Coordination

Validation médicale des

Médecin coordonnateur
ordonnances

Interne

Admission du patient
Prise en charge HAD
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1.3.4. Suivi du patient en hospitalisation a domicile :

Le projet thérapeutique est actualisé durant le séjour. L aspect social et les besoins d’aide
supplémentaires sont également réévalués périodiquement.

En effet, 1’équipe pluridisciplinaire du service d’HAD (médecin coordonnateur, personnel
paramédical et social) évalue réguliérement la situation du patient et de son environnement
familial, en lien avec le médecin traitant, pour envisager, si besoin, ’accompagnement

psychologique des familles et des malades (4).

Afin de garantir la sécurité des patients et la coordination des soins, toute structure dite
d’HAD dispose d’un systeme de communication a distance permettant, vingt-quatre heures
sur vingt-quatre, y compris les dimanches et jours fériés, d’assurer une liaison permanente

entre les patients, leurs familles et les personnels de ’HAD (12).

Le schéma de la procédure de suivi en HAD au CHU de Grenoble représente les

interactions entre les différents personnels intervenant auprés du patient et entre ces

personnes et le patient et son entourage.

1.3.5. Sortie du patient de I’hospitalisation a domicile :

Au moment de la sortie du patient, le projet thérapeutique est encore actualisé, par le
médecin traitant en concertation avec le médecin coordonnateur et 1'équipe soignante de

I’HAD et, si nécessaire, le service social (4).
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Toujours en accord avec le médecin traitant, I’équipe d’HAD organise dans les meilleures
conditions la sortie du patient, en s’assurant que les relais utiles sont mis en place. En cela,
le role du service social est essentiel pour aider les familles dans les démarches socio-

administratives (4).

Le schéma de la procédure de sortie en HAD au CHU de Grenoble représente les

différentes ¢tapes préalables a sortie d’un patient de ’'HAD.
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Procédure de suivi en hospitalisation a domicile au CHU de Grenoble.
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Procédure de sortie en hospitalisation a domicile au CHU de Grenoble.
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1.4. Situation actuelle de hospitalisation a domicile en France :

1.4.1. Volonté de développer I’hospitalisation & domicile :

La circulaire du 30 mai 2000 indique déja la volonté de développer ’'HAD : « il parait
nécessaire d’encourager la création ou 1’extension de services d’HAD pour répondre aux
besoins de la population. De plus, dans les départements ot il n’y a aucune place d’HAD, la

mise en place de ce type de prise en charge doit constituer une priorité » (4).

Pourtant, le développement de I’HAD restait relativement faible en 2002. Ce constat a
conduit & modifier le cadre 1égal et réglementaire afin de le rendre plus incitatif (2).

Ainsi, I’ordonnance du 4 septembre 2003 (25) pose le cadre d’une nouvelle planification
sanitaire, ce qui se traduit pour I’'HAD, par :

- la suppression de I’imputation 4 la carte sanitaire : il ne peut désormais plus étre
opposé¢ de carte sanitaire a la création de places d’HAD.

- la fin du taux de change : I’article du code de la santé publique qui prévoie que les
projets de structures de soins alternatives a ’hospitalisation situés dans une zone
sanitaire dont les moyens sont excédentaires peuvent étre autorisés a condition
d’étre assortis d’une réduction des moyens d’hospitalisation est abrogé et remplacé.

- Pobligation pour les schémas régionaux d’organisation des soins (SROS) d’intégrer
le développement des alternatives a I’hospitalisation, dont I’hospitalisation a
domicile.

Le développement de I’'HAD est a intégrer aux politiques régionales et doit se traduire par
la création de places et de structures supplémentaires. Une attention particuliére doit étre

portée a la création de places dans les zones géographiques qui en sont actuellement
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dépourvues : la création d’HAD, ou d’antenne de structure d’HAD, & partir d’un

¢tablissement de santé de proximité ou d’un hdpital local est particuliérement a envisager

).

Ainsi, étant donné son intérét pour le patient et pour la modernisation de notre systéme de
santé, qui doit mieux prendre en compte la vie et les aspirations des personnes malades, le

développement de ’'HAD devrait se poursuivre et méme s’accélérer (28).

1.4.2. Nombre de structures, nombre de places et types de structures :

Depuis quelques années, le nombre de structures d’HAD ainsi que le nombre de places
autorisées ne cessent de croitre :

- en 1998, il existe 56 structures et un total de 2500 places,

- enjuillet 2004, 121 structures, 5000 places,

- en janvier 2005, 162 structures, 6700 places.
Mais, ces chiffres sont prévisionnels, ils prennent en compte les 41 dossiers de création

d’HAD déposés dans les bureaux des agences régionales de I’hospitalisation (ARH) (31).

En aofit 2005, 121 structures regoivent effectivement des malades, avec un total de 5071
places installées.
Ces structures ont des statuts différents :

- 58 structures publiques (1426 places)

15 structures participant au service public hospitalier (PSPH) (829 places)

I

42 structures privées a but non lucratif (2651 places)

!

6 structures privées a but lucratif (165 places)
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1.4.3. Répartition géographique :

En 1998, 55 départements ne disposent d’aucune structure d’HAD. En juillet 2004, 25
départements ne sont toujours pas couverts et en janvier 2005, il reste encore 17
départements non couverts (31).

Ainsi, malgré une augmentation du nombre de structures et de places, et une diminution du
nombre de départements non couverts, la répartition des structures d’HAD sur le territoire
francais demeure inégale, d’autant que ces structures, le plus souvent situées dans les
agglomérations, ne couvrent généralement pas la totalité du département ou elles sont
implantées.

L’acces des patients & 'HAD dépend donc de leur lieu de résidence et de la capacité

d’accueil en HAD de celui-ci.
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Répartition des structures d’HAD sur le territoire frangais fin aofit 2005.
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2. Mise a disposition des médicaments en hospitalisation

a domicile : cadre réglementaire :

L’approvisionnement en médicaments en HAD est régi par le décret n°2000-1316 du 26
décembre 2000 relatif aux pharmacies & usage intérieur. Ce décret a été publié au journal

officiel du 30 décembre 2000 en application d’une loi du 8 décembre 1992 (20, 37).

1l liste les structures qui pourront posséder leur pharmacie a usage intérieur (PUI), les
modalités qui présideront & leur création ou transfert ainsi que leurs conditions d'activité
(37). Des dispositions sont ¢galement prévues pour les établissements ne disposant pas de

PUL

2.1. Structures d’hospitalisation a domicile disposant d’une pharmacie

2 usage intérieur : (16)

Le décret du 26 décembre 2000 modifie le code de la santé publique en y insérant un
chapitre intitulé « Pharmacies a usage intérieur ». La section 2 de ce chapitre traite en
particulier des PUI des structures d’HAD. En effet, le décret autorise 1’implantation d’une

PUI dans différents types de structures publiques et privées, dont les structures d’HAD.

Une structure d’HAD peut disposer d’une ou de plusicurs PUI implantées dans un lieu leur
permettant d’effectuer la dispensation des médicaments ainsi que des dispositifs médicaux
stériles (DMS) au domicile des patients pris en charge par ces structures au moins une fois

par jour et dans des délais compatibles avec les demandes urgentes. Si la structure d’HAD
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dépend d’un établissement de santé et en cas d’absence de PUI propre a cette structure, la

PUI de I’établissement assure cette dispensation.

Dans les structures d’HAD disposant de leur propre PUI ou de la PUI de I’établissement de
santé dont elles dépendent, ¢’est donc la PUI qui assure la dispensation des médicaments au

domicile des patients.

2.1.1. Missions de la pharmacie a usage intérieur :

Les missions de la PUI sont définies par le décret du 26 décembre 2000. Elles sont
applicables aux PUI des structures d’HAD. Le décret distingue deux types de missions : les

missions obligatoires et les missions faisant I’objet d’une autorisation spéciale (29).

Les missions obligatoires sont au nombre de trois :
- la gestion, ’approvisionnement et la dispensation des médicaments, produits ou
objets faisant partie du monopole pharmaceutique ainsi que des DMS ;
- la réalisation des préparations magistrales a partir de matiéres premieres ou de
spécialités pharmaceutiques ;

- la division des produits officinaux.

e La gestion, I’approvisionnement et la dispensation des médicaments, produits ou

objets faisant partie du monopole pharmaceutique et des dispositifs médicaux stériles :

L’approvisionnement est bien une mission pharmaceutique. Les achats auprés des

laboratoires doivent étre signés d’un pharmacien pour pouvoir étre honorés (29).
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La dispensation est définie par le code de déontologie des pharmaciens :
« Le pharmacien doit assurer dans son intégralité I’acte de dispensation du médicament,
associant a sa délivrance :

1. L’analyse pharmaceutique de I’ordonnance médicale si elle existe ;

2. La préparation éventuelle des doses a administrer ;

3. La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du

médicament.

11 doit, par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences, participer au
soutien apporté au patient. » (13).
La particularité des prescriptions déontologiques est de n’étre opposables qu’au sein de la
profession pharmaceutique, dont 1’Ordre est seul juge de I’engagement de poursuites
disciplinaires éventuelles (36). Cependant, 1’arrété du 31 mars 1999 relatif 4 la prescription,
a la dispensation et a I’administration des médicaments soumis a la réglementation des
substances vénéneuses dans les établissements hospitaliers fait référence a ces dispositions
en son article 6 (8). Donc il étend ces obligations a 1’ensemble des acteurs du circuit du

médicament et leur confére un caracteére général (36).

e Laréalisation des préparations magistrales :

Il n’est pas précisé¢ dans le décret si la reconstitution des médicaments anticancéreux
préparée nominativement pour un malade est ou non une préparation magistrale, mais cela
pourrait €tre le cas (29), puisqu’on entend par préparation magistrale tout médicament
préparé extemporanément en pharmacie selon une prescription destinée a un malade

déterminé (41).
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La préparation des mélanges nutritifs pour alimentation parentérale pourrait également
correspondre a cette mission de la PUI, si elle est préparée nominativement (29).

La PUI peut étre autorisée a exercer d’autres activités, sous réserve de disposer des moyens
en locaux, personnel, équipements et systémes d’information nécessaires.

Il s’agit de :

la réalisation des préparations hospitaliéres a partir de maticres premiéres ou de

spécialités pharmaceutiques ;

- laréalisation des préparations rendues nécessaires par les expérimentations ou essais
des médicaments ;

- la délivrance des aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales ;

- la stérilisation des dispositifs médicaux ;

- la préparation des médicaments radiopharmaceutiques.

2.1.2. Conditions de fonctionnement :

e Jocaux:

La conception, la superficie, I’aménagement et I’agencement des locaux de la PUI sont
adaptés aux activités dont est chargée cette pharmacie. L’aménagement et I’équipement de
la pharmacie doivent permettre une délivrance rapide et aisée aux structures desservies.

Les locaux doivent &tre installés ct équipés de fagon a assurer la bonne conservation, le
suivi et, s’il y a lieu, le retrait des médicaments, produits ou objets faisant partie du
monopole pharmaceutique, des produits officinaux divisés, des aliments diététiques destinés
a des fins médicales spéciales ainsi que des DMS détenus a la pharmacie, de méme que leur

sécurité et celle du personnel concerné.
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e Pharmacien chargé de la gérance :

Les PUI ne peuvent fonctionner qu’en présence d’un pharmacien chargé de la gérance ou de
son remplacant ou d’un pharmacien assistant exergant dans cette pharmacie.
Concernant le pharmacien chargé de la gérance, le décret distingue deux situations :

- structures d’HAD relevant d’un établissement public de santé ;

- structures d’HAD privées.
Cependant, dans les deux cas, les dispositions concernant le temps de présence du
pharmacien assurant la gérance et le remplacement en cas d’absence de ce pharmacien sont
identiques.
Le temps de présence du pharmacien chargé de la gérance de la PUI ne peut étre inférieur a
1I’équivalent de cinq demi-journées par semaine et quelles que soient la cause et la durée de

son absence, il doit étre remplacé.

e Dispensation des médicaments et des dispositifs médicaux stériles :

La PUI doit assurer la dispensation des médicaments au domicile des patients pris en charge
en HAD. Le pharmacien veille a ce que les conditions de transport des produits
pharmaceutiques chez les patients permettent de garantir rapidité, sécurité et parfaite
conservation. Il assure le retrait de ces produits si besoin. Il veille en outre 4 ce que toutes
les explications et recommandations sur l’utilisation et la conservation des produits
pharmaceutiques soient mises a la disposition du patient.

De plus, la dispensation des médicaments et DMS au domicile des patients pris en charge

en HAD doit étre au moins quotidienne et compatible avec les demandes urgentes.
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2.2. Structures d’hospitalisation a2 domicile ne disposant pas d’une

pharmacie a usage intérieur : (16)

La section 5 du chapitre intitulé « pharmacies a usage intérieur » traite des « Etablissements
ne disposant pas de pharmacie a usage intérieur ». Le décret du 26 décembre 2000 avait
donc prévu la situation des établissements ne disposant pas de PUI en ce qui concerne
I’approvisionnement en médicaments (30). Les dispositions de cette section sont

applicables aux établissements de santé y compris les structures d’HAD.

2.2.1. Médicaments destinés a des soins urgents :

Il faut dans un premier temps rappeler article L. 5126-6 du code de la santé publique :
« Lorsque les besoins pharmaceutiques d’un établissement (...) ne justifient pas 1’existence
d’une pharmacie, des médicaments, produits ou objets mentionnés a I’article 1..4211-1
(produits du monopole pharmaceutique) destinés a des soins urgents peuvent (...) étre
détenus et dispensés sous la responsabilité d’un médecin attaché a 1’établissement ou d’un
pharmacien ayant passé convention avec 1’établissement. (...) La convention détermine les
conditions dans lesquelles est assuré I’approvisionnement de 1’établissement. » (41). Cet

article fait donc référence aux médicaments destinés a des soins urgents.

Pour I’approvisionnement en médicaments détenus en application de cet article, c'est-a-dire
en médicaments destinés a des soins urgents, deux situations doivent étre différenciées :
- les produits pharmaceutiques autres les médicaments réservés a I’usage hospitalier

sont fournis par une pharmacie d’officine (soit sur commande écrite du médecin
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attaché a 1’établissement, soit par une pharmacie d’officine dont le titulaire a passé
convention avec 1’établissement a cette fin).

- les médicaments réservés a 1’usage hospitalier sont fournis par une entreprise
pharmaceutique (fabricant, importateur, exploitant,...), sur commande écrite du

médecin ou du pharmacien précités.

Ces médicaments sont détenus dans une armoire fermée a clef dont le contenu maximal est
fixé, aprés avis du conseil départemental de 'ordre des médecins, par le directeur

départemental des affaires sanitaires et sociales.

Cependant, plusieurs imprécisions persistent :

- il n’est pas indiqué dans quelle mesure un établissement a des besoins
pharmaceutiques qui doivent étre assurés par une PUI ou non,

- il n’est pas précisé non plus quels sont les médicaments qui doivent étre considérés
comme nécessaires a des soins urgents. Le contenu maximal de I’armoire doit étre
fixé par le directeur départemental des affaires sanitaires et sociales, cela peut donc
conduire a ce qu’il y ait autant de listes différentes que de départements. Par ailleurs,
pour I'instant, aucune liste n’a été établie. Tant que ces listes départementales ne

sont pas fixées, le systéme ne peut pas fonctionner (30).

2.2.2. Médicaments autres que ceux destinés aux soins urgents :

Le décret indique les conditions d’approvisionnement en médicaments destinés & des soins
urgents. Il explique également les conditions d’approvisionnement pour les médicaments

autres que ceux destinés a des soins urgents : les pharmaciens d’officine et les autres
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personnes légalement habilitées a les remplacer, assister ou seconder peuvent dispenser les

médicaments autres que ceux destinés a des soins urgents, dans les conditions prévues pour

la dispensation a domicile et sous réserve, en ce qui concerne les médicaments classés sur

les listes I ou II ou comme stupéfiants, qu’ils aient fait I’objet d’une prescription médicale.

Les conditions prévues pour la dispensation & domicile sont :

les médicaments, produits ou objets faisant partie du monopole pharmaceutique ne
peuvent étre dispensé€s a domicile que lorsque le patient est dans 1’impossibilité de
se déplacer, notamment en raison de son état de santé, de son dge ou de situations
géographiques particulicres.

la dispensation a domicile peut étre effectuée par le pharmacien titulaire ou gérant
de I’officine aprés déces, ou par le pharmacien gérant de la pharmacie mutualiste ou
d’une société de secours mini¢re, ou par leurs assistants ou leur remplagant. Elle
peut également étre effectuée par les préparateurs en pharmacie ou les étudiants
mentionnés a Particle L. 4241-10 (étudiants en pharmacie a partir de la troisiéme
année et ayant réalisé le stage officinal). Dans ce cas, le pharmacien (...) veille
personnellement & ce que toutes les instructions nécessaires 3 une bonne observance
et compréhension de la prescription par le patient soient données préalablement a la
personne qui assure la dispensation.

les médicaments, produits ou objets faisant partie du monopole pharmaceutique
doivent étre transportés par le pharmacien qui assure la dispensation & domicile dans

des conditions garantissant leur parfaite conservation (14).

Ces dispositions font disparaitre cette notion de médicaments destinés a des soins urgents.

En ce qui concerne les structures d’HAD ne disposant pas de PUI, cet article permet aux
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patients d’obtenir les médicaments par une officine, avec éventuellement dispensation a

domicile si la situation du patient le requiert.

Cependant, alors que pour I’approvisionnement en médicaments destinés a des soins
urgents, une convention est nécessaire pour déterminer les conditions dans lesquelles est
assuré 1’approvisionnement de I’établissement, pour I’approvisionnement en médicaments
autres que ceux destinés a des soins urgents, aucune mention de convention ne figure.

Par ailleurs, dans les deux situations, il n’y a aucune précision quant a « comment
s'organiseront ces conventions ?», comme le fait remarquer Jean-Claude Cazes,
représentant de I’union nationale des pharmacies de France (UNPF). Par appel d'offres ? Par

contacts personnels ?... (37).

En définitive, les conditions d’approvisionnement en médicaments pour les patients pris en

charge en HAD peuvent étre résumées ainst :

Médicaments non pour soins
Médicaments pour soins urgents
urgents
Réserve Non réserve
hospitaliére hospitaliére
HAD avec PUI pour tous les médicaments
PUI (dispensation quotidienne et délais compatibles avec demandes urgentes)
Entreprise Officine Officine
HAD sans
pharmaceutique | (commande écrite ou | (dans les conditions de la dispensation &
PUI
(commande écrite) convention) domicile)
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2.3. Cas particulier de la préparation et de la reconstitution des

chimiothérapies anticancéreuses en hospitalisation a domicile :

La chimiothérapie constitue un des modes principaux de traitements du cancer. Elle
s’administre dans un établissement de santé, le plus souvent en hospitalisation de jour a
temps partiel, ou bien au domicile dans le cadre d’une HAD : la chimiothérapie fait partie
des modes de prise en charge en HAD énumérés par le complément de la circulaire du 30
mai 2000. Certaines chimiothérapies peuvent étre également réalisées au domicile par des
professionnels de santé libéraux (3).

Les criteres d’éligibilité des patients a une chimiothérapie anticancéreuse a domicile, définis
dans les recommandations de 1’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(ANABES), regroupent un ensemble de critéres thérapeutiques, médicaux, psychologiques,
sociaux, environnementaux et organisationnels (33). De plus, tous les patients atteints de
cancer doivent désormais, quelque soit leur lieu de prise en charge, y compris au domicile,
avoir acces a des soins de support. Ces soins sont définis en oncologie comme I’ensemble
des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie

conjointement aux traitements onco-hématologiques spécifiques, lorsqu’ily en a (3).

Anticancéreux est le terme qui regroupe des substances actives contre les cellules
tumorales. Les anticancéreux sont des substances actives toxiques nécessitant des

conditions particuliéres de prescription, manipulation et administration (33).

Avant le décret du 15 juin 2004 (17), la plupart des anticancéreux étaient réservés a 1’usage
hospitalier et ne pouvaient étre prescrits que par des médecins hospitaliers. Suite au décret

du 15 juin 2004, certains médicaments anticancéreux sont sortis de la réserve hospitali¢re
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(42). Cependant, la prescription est toujours soumise & certaines restrictions préconisées
dans ’AMM et les pharmaciens sont tenus de s’assurer, lors de la dispensation, de la qualité
du prescripteur et de la conformité de la prescription aux exigences de I’AMM (33).

Quelque soit le statut du médicament : réservés a 1’usage hospitalier ou non, il est utilisable
en HAD. Ce qui va changer, c’est seulement le circuit d’approvisionnement : officine pour
les médicaments autres que ceux réservés a 1’usage hospitalier, entreprise pharmaceutique
pour ceux réservés a 1’usage hospitalier. Nous nous intéresserons donc dans cette partie
plutdt aux conditions de manipulation de ces médicaments lors de la préparation et de la

reconstitution de la chimiothérapie.

En effet, la manipulation des anticancéreux présente des risques potentiels liés a un contact
direct avec le produit (peau, muqueuse, cornée,...) ou a son inhalation sous forme de
poudre ou d’aérosols formés au cours de la préparation du produit. Pour le manipulateur, les
effets indésirables peuvent étre immédiats, a type de réactions locales (irritations,
nécroses,...) ou générales (prurit, rash, cedeme,...), ou retardés, liés aux effets potentiels
mutagene, carcinogeéne ou tératogéne. Face a ces risques toxiques, le manipulateur devra se
protéger lors de la manipulation d’un anticancéreux, d’autant plus que les connaissances
restent encore insuffisantes pour apprécier avec certitude I’impact sur les manipulateurs

(33).

En milieu hospitalier, la manipulation des anticancéreux est réglementée par des bonnes
pratiques de préparation hospitaliere qui décrivent les régles a suivre pour la préparation des
médicaments contenant des produits & risque. Le personnel doit étre qualifié, formé aux
bonnes pratiques de reconstitution et vétu d’un habillage adapté. Les locaux sont

spécifiques, comportent des équipements adaptés (isolateur, hottes & flux d’air laminaire
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vertical) et des contrles d’environnement sont réalisés (33). En effet, dés 1998, une
circulaire de la direction générale de la santé (DGS) oriente la préparation des
chimiothérapies anticancéreuses parentérales vers leur reconstitution au sein d’unités de
préparation centralisées intégrées dans des établissements de santé (6). Puis, la circulaire du
22 février 2005 relative a I’organisation des soins en cancérologie indique qu’en sus de la
conformité aux référentiels de bonnes pratiques cliniques, la préparation et la reconstitution
des cytotoxiques doivent étre réalisées dans une unité spécifique avec isolateur ou hotte a
flux laminaire sous la responsabilit¢ d’un pharmacien. Or, 38% seulement des
établissements réalisant des chimiothérapies répondent aujourd’hui a cette condition : la
généralisation de cette mesure est un objectif prioritaire des SROS de troisieme génération
(3). Ainsi, la préparation et la reconstitution des chimiothérapies font partie des missions
pharmaceutiques et nécessite des équipements adaptés pour la protection du personnel et de

la préparation.

Dans le cadre d’une structure d’HAD avec PUI, c’est donc la PUI qui doit se charger de ses
missions et mettre en ceuvre les moyens nécessaires. Par contre, un probléme se pose
concernant les structures d’HAD sans PUIL Ou et par qui vont étre préparées les
chimiothérapies ? Dans un consensus de septembre 2003, le groupe de travail de ’ANAES
recommandait que les produits pour chimiothérapie anticancéreuse réalisée a domicile
soient reconstitués et préparés au sein d’unités de préparation centralisées intégrées dans
des établissements de santé, d’une part, car les conditions sécurisées adaptées a la
réalisation & domicile d’une chimiothérapie anticancéreuse ne sont pas nécessairement
retrouvées au domicile de chaque patient, d’autre part, car le soignant et I’entourage du
patient pourraient étre exposés a un risque toxique qui, en I’absence de données, ne peut

étre estimé précisément (40). En 2004, les pharmacies & usage intérieur ont été autorisées a
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délivrer a d'autres établissements de santé des préparations magistrales, des préparations
hospitaliéres ainsi que des spécialités pharmaceutiques reconstituées (23). On entend par
spécialité reconstituée un médicament issu d'une opération de mélange simple, notamment
d'une solution, d'une poudre, d'un lyophilisat avec un solvant pour usage parentéral selon les
indications mentionnées dans le résumé des caractéristiques de l'autorisation de mise sur le
marché (AMM) de la spécialité¢ (7). Les chimiothérapies peuvent faire partie de ces
préparations. Cependant, il faut également tenir compte du décret du 26 décembre 2000 et il
est alors difficile de savoir ce qu’il est réellement possible de faire ou non. Tous les
médicaments anticancéreux (sous forme de préparations magistrales ou de spécialités
reconstituées) peuvent-ils étre achetés auprés d’une PUL ou seulement ceux réservés a

’usage hospitalier ?

Les chimiothérapies sont donc encore parfois préparées a domicile, dans ce cas, par
Pinfirmiére qui effectue ’administration. La manipulation des anticancéreux en dehors du
milieu hospitalier nécessite tout autant de protections individuelles, soit le port de masque,
casaque, lunettes et gants, et la protection de la préparation. Les déchets produits a toutes

les étapes du soin devront étre éliminés dans un container et incinérés (33).

L’administration des anticancéreux est réservée aux médecins et infirmiers expérimentés et
ayant suivi un enseignement approprié, la circulaire du 2 mars1990 (5) réglementant la
formation des infirmiers participant aux chimiothérapies anticancéreuses (pour I’exercice
libéral, le décret du 6 octobre 1989 (10) définit la formation complémentaire nécessaire qui

permet aux infirmiers d’administrer des anticancéreux) (33).
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2"ME p ARTIE :
ENQUETE AUPRES DE
114 STRUCTURES
D’HOSPITALISATION A

DOMICILE EN FRANCE
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1. Matériel et méthode :

L’enquéte a pour but de connaitre les difficultés rencontrées par les structures d’HAD dans
la mise a disposition des médicaments par rapport au cadre réglementaire et de savoir
comment certaines structures ont résolues ces difficultés.

Il s’agit d’une étude descriptive réalisée a I’aide de questionnaires.

Etant donné les fonctionnements totalement différents selon I’existence ou non d’une PUI
au sein de la structure, il a été nécessaire de réaliser deux questionnaires :

- un pour les structures d’HAD disposant d’une PUI ou de la PUI de I’établissement
de santé dont elles dépendent, ce questionnaire est intitulé HAD avec PUI
(annexel),

- un pour les structures d’HAD ne disposant pas de PUI, ce questionnaire est intitulé

HAD sans PUI (annexe 2).

Nous avons congu ces questionnaires avec 1’aide du Dr Nicolas en nous appuyant sur
plusieurs éléments :

- le décret du 26 décembre 2000 relatif aux pharmacies a usage intérieur, qui constitue
le cadre réglementaire de la mise a disposition des médicaments en HAD,

- le mode de fonctionnement de I"'HAD de Grenoble (structure avec PUI), que nous
connaissions grice a un stage de trois mois, effectué dans le cadre de la cinquieme
année hospitalo-universitaire,

- un entretien avec le Dr Dubost, directeur de I’HAD de Lyon, qui nous a permis de

mieux appréhender le fonctionnement d’une structure d’HAD sans PUL
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Les deux questionnaires comportaient une premiere partie d’identification de la structure
d’HAD : ville, nombre de places et type de structures, puis ils retragaient les principales
étapes de la mise a disposition des médicaments en HAD, de la prescription a la délivrance
au patient, en tenant compte également de 1’aspect éducation du patient, gestion des stocks

de médicaments, etc.

Les questionnaires ont été envoyés a 114 structures d’HAD en France. Ces structures
étaient celles inscrites sur une des deux listes qui nous ont été fournies par la fédération
nationale des établissements d’hospitalisation a domicile (FNEHAD) : liste des structures
d’HAD adhérentes a la FNEHAD mise a jour le 29 mars 2005 (70 structures) ou liste des
structures d’HAD non adhérentes a la FNEHAD mise & jour le 22 mars 2005 (46
structures), et disposant de places installées, soit 114 structures. Deux structures inscrites
sur ces listes disposaient de places autorisées mais pas de places installées.

Ces listes regroupaient les coordonnées des structures d’HAD.

Les questionnaires ont été envoyés, accompagnés d’une lettre d’information (annexe 3), le
2

16 mai 2005, par courriel aux structures pour lesquelles nous avions une adresse courriel ou

par coutrier aux structures pour lesquelles nous n’avions pas d’adresse courriel. Dans ce

deuxi¢me cas, le courrier était adressé au médecin coordinateur de la structure.

Les structures pouvaient compléter lc questionnaire sur Internet, ou le retourner complété
par courriel, courrier ou fax.
Durant le mois de juillet 2005, nous avons contacté par téléphone les structures n’ayant pas

encore répondu, pour leur proposer de répondre au questionnaire par téléphone.
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2. Résultats :

2.1. Présentation des répondants :

68 questionnaires ont été complétés :
- 37 structures d’HAD ont complété le questionnaire HAD avec PUI,
- 31 structures d’HAD ont complété le questionnaire HAD sans PUIL

Le pourcentage de réponse est de 60%.

Parmi les 114 structures auprés desquelles nous avons enquété, nous trouvons :

- 54 structures publiques soit 48%,

14 structures PSPH soit 12%,

- 40 structures privées a but non lucratif soit 35%,

6 structures privées a but lucratif soit 5%.

La médiane du nombre de places est de 19 places.

Parmi les 68 structures ayant répondu au questionnaire, nous trouvons :

29 structures publiques soit 43%,

- 7 structures PSPH soit 10%,

- 27 structures privées a but non lucratif soit 40%,
- 5 structures privées a but lucratif soit 7%.

La médiane du nombre de places est de 20 places.

Les structures ayant répondu au questionnaire sont donc assez comparables aux

structures constitnant la population source.
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2.2. Structures d’hospitalisation 2 domicile disposant d’une pharmacie a

usage intérieur :

1y a37 réponses.

¢+ Présentation des répondants :

e Nombre de places :

Le nombre total de places pour I’ensemble des structures d’HAD ayant répondu au

questionnaire avec PUI est de : 612.

La distribution des réponses n’étant pas normale, nous exprimerons les résultats a 1’aide de

la médiane et de la représentation graphique par la boite a moustache.

Premier quartile : 10 places
Médiane : 12 places

Troisiéme quartile : 20 places

90 1
80
70
60
50 1
40
30
20

10
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e Type de structures :

8% (3)

1% (4)

Publique

o Psph

0O Privée a but non lucratif
o Privée a but lucratif

5% (2) [

” 76% (28)

e Fonction de la personne ayant complété le questionnaire :

16% (6) _
i 27% (10)

= Médecin

@ Cadre infirmier
@ Pharmacien

O Infirmiére

3% (1) L. |

1% (4)

Directeur
Plusieurs

16%: (6) " 1% (10)

La réponse « Plusieurs personnes » regroupe 6 réponses :
o Meédecin, pharmacien : 1 réponse
o Cadre infirmier, pharmacien : 1 réponse
o Médecin, pharmacien, infirmiére : 2 réponses

o Equipe HAD : 2 réponses
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+» Réponses aux gquestions :

1. Combien de références sont inscrites au livret thérapeutique ?

La distribution des réponses n’étant pas normale, nous exprimerons les résultats a 1’aide de

la médiane et de la représentation graphique par la boite & moustache.

2250
2000 A ®

1750 A

Premier quartile : 1013 références
1500

Médiane : 1213 références
1250

Troisiéme quartile : 1475 références p—

750
500 A

250

Nombre références

2. Le médecin traitant est-il informé du mode de dispensation des médicaments en HAD ?

1%

'@ oui: 33 =89%
lnon:4=11%‘

89%
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3. A-t-il connaissance du livret thérapeutique ?

Boui: 18 =49%
Bnon:19=51%

4. Prescrit-il uniquement des médicaments de ce livret ?

14%

Boui:5=14%
Enon: 32 =86%

86%

4.1. Si oui, cela est-il une limite a [’acceptation de I’HAD par le médecin traitant ?

Ilya5réponses :

- non : 5 réponses soit 100%
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4.2. Si non, en général les médicaments prescrits et non au livret sont-ils remplacés

par un équivalent ?

Il y a 32 réponses.

Si oui, par qui ?

I1ya22 réponses.

18% (4) 18% (4)

18% (4)

5% (1) 36%

5% (1)

B oui: 22 =69%
Bnon:10=31%

@ Pharmacie
Pharmacien

0O Préparatrice en
pharmacie

m Médecin référent

o Pharmacien avec accord
(8) du médecin

@ Pharmacien ou médecin
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Si non, comment les obtient-on ?

I1ya 10 réponses :

- La PUI s’approvisionne spécialement pour le patient : 2 réponses soit 20%

- Ces médicaments sont fournis par une officine de ville : 8 réponses soit 80%

80% (8)

20% (2)

@ PUI
0 Officine

5. Les médicaments prescrits et inscrits au livret thérapeutique sont-ils tous dispensés par la

PUL?

Doui:34=92%
Bnon:3=8%
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Si non, lesquels ne sont pas dispensés par la PUI ? Pourquoi ?

Il'y a 3 réponses :

- Les stupéfiants et certains médicaments nécessaires en urgence car il n'est pas
toujours possible a l'infirmiére d'HAD de délivrer les médicaments dans le cadre
de l'urgence.

- Seuls les injectables sont délivrés par la PUI (il s’agit de la PUI d’une clinique et
non de la PUI de ’'HAD, une commande par semaine, dispense seulement les
produits injectables). Cela permet une plus grande réactivité dans la fourniture
des médicaments injectables, et évite d’avoir un stock qui serait important pour
les spécialités per os (trop de spécialités, facilite le stockage). Par ailleurs,
I’HAD n’a pas de pharmacien.

- Médicaments per os et stupéfiants (injectables, pansements, nutrition sont pris a la
PUI) pour ne pas obliger le personnel soignant & faire des aller-retours a la PUI,
ne pas obliger le médecin traitant a prescrire selon le livret. Pour les injectables,
I'éventail de prescription €tant plus restreint, il est plus facile d'avoir une

dotation de la PUL
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6. Qui apporte I’ordonnance a la PUI ?

14% (5)

16% (6)

5% (2)

1% (4)

8% (3)

46% (17)

O Infirmiéres

0 Aides-soignantes

O Infirmiéres ou aides-
soignantes

B Personnel de I'HAD

B Fax

@ Autres

La réponse « Autres » regroupe 5 réponses, qui ont chacune été proposées une seule fois :

o Ordonnances détenues a ’HAD (commande une fois par semaine a la PUI

pour les injectables seulement)

o Infirmiéres ou famille du patient

o Infirmiéres ou aides-soignantes ou famille du patient

o Infirmiéres ou aides-soignantes ou fax

o Infirmiéres ou brancardiers

Qui rapporte les médicaments chez le patient ?

3% (1)
3% (1) |
5% (2)

13% (5)

3% (1)

73% (27)

O Infirmiéres

O Aides-soignantes

| O Infirmiéres ou aides-
soignantes

@ Personnel de I'HAD

o Agent de liaison

@ Aides-soignantes ou
famille
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Quel est le délai moyen entre la prescription et le début du traitement (en dehors des

urgences) ?

Iy a 34 réponses.

9% (3)

23% (8)
12% (4)

12% (4)

44% (15)

O Quelques heures
& Moins de 6h

O Moins de 12h
@12 a 24h

B Moins de 24h

7. Qui apporte 1’ordonnance a 1’officine ou autre pour les médicaments qui ne sont pas

délivrés par la PUL ?

Il y a 8 réponses.

25% (2)

13% (1) B2 (9}

E Famille du patient

o Patient ou sa famille

O Infirmiéres ou aides-
soignantes ou famille du
patient
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Qui rapporte les médicaments chez le patient ?

I1y a 8 réponses.

37% (3)

50% (4)

13% (1)

E Famille du patient

o Patient ou sa famille

O Infirmiéres ou aides-
soignantes ou famille du
patient

Quel est le délai moyen entre la prescription et le début du traitement ?

Ily a5 réponses.

20% (1)

40% (2)

40% (2)

@5 a 24h
O Moins de 12h
E Variable
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8. Qui fournit les médicaments urgents (pendant les heures d’ouverture de la PUI) ?

16% (6)

3% (1)

81% (30)

= PUI
o Officine
o PUI ou officine

9. Qui fournit les médicaments les nuits, week-end et jours fériés ?

3% (1)
5% (2)
8% (3)

8% (3)

60% (22)
16% (6)

mPUI

0 Officine

oPUI

ou officine

@ Stock HAD

Senvices hospitaliers

o Officine, senices
hospitaliers
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10. Pour combien de jours les médicaments sont-ils délivrés au domicile du patient ?

11% (4) 14% (5)
0,
5% (2) O Quotidiennement
O7o0u8j
14% (5)] Wi

15 ou 16j
@ 28 ou 30j

5% (2) . :
B Variable

51% (19)

11. Que fait-on des médicaments quand le patient sort de ’HAD ?

I1y a 36 réponses, mais 12 structures d’HAD (soit 33%) ont coché plusieurs propositions, il

y a donc un total de 48 propositions cochées.

2% (1)

@ Utilisés pour d’'autres
patients

38% (18) m Détruits

27% (13)

O Laissés au domicile du
patient

O Donnés a une
association humanitaire

33% (16)
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12. Que fait-on des médicaments quand le patient est réhospitalisé ?

I1 y a 36 réponses, mais 10 structures d’HAD (soit 28%) ont coché plusieurs propositions, il

y a donc un total de 48 propositions cochées.

2% (1)

27% (13)

52% (25)

19% (9)

@ Utilisés pour d’autres
patients

@ Détruits

O Laissés au domicile du
patient

O Suivent le patient

13. Que fait-on des médicaments quand le patient décede ?

I1y a 36 réponses, mais 12 structures d’HAD (soit 33%) ont coché plusieurs propositions, il

y a donc un total de 48 propositions cochées.

9% (4)
9% (4)

44% (21)

38% (18)

@ Utilisés pour d’autres
patients

@ Détruits

0 Laissés au domicile du
patient

0 Donnés a une
association humanitaire
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14. Qui fait ’éducation thérapeutique du patient ?

Il y a 36 réponses.
3% (1)
3% (1) O Infirmiéres
3% (1)
0 Infirmiéres ou médecin

6% (2) .
43% (16) Médecin

@ Infirmiéres ou aides-
soignantes

Pharmacien
42% (15)

@ Externe en pharmacie

15. L’HAD réalise-t-elle des chimiothérapies intraveineuses a domicile ?

43% Doui: 16 = 43%
57% Bnon:21=57%

Si oui, quel % d’activité de la structure représente le protocole de prise en charge

« chimiothérapie » (protocole principal ou associé) ?

Ilya7réponses :
- 1%: 1 réponse - 5% : 2 réponses - 25%: 1 réponse

- 2% : 1 réponse - 7% : 1 réponse - 40% : 1 réponse
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16. Ou sont reconstituées les chimiothérapies ?

Il1y a 13 réponses.

8% (1)
8% (1)

23% (3)

61% (8)

Qui reconstitue les chimiothérapies ?

Il y a 13 réponses.

8% (1)

15% (2)

77% (10)

@PUI

O Laboratoire spécialisé
0 Domicile

o PUI ou domicile

Pharmacien
o Infirmiére
o Pharmacien ou infirmiére
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17. Quel % représente le pdle de dépense pharmacie dans le budget de ’HAD ?

I1yall réponses.
La distribution des réponses n’étant pas normale, nous exprimerons les résultats a I’aide de

la médiane et de la représentation graphique par la boite a moustache.

22

20 1 B

16 B

Premier quartile : 5% 14 .

Médiane : 7% - .
10
Troisiéme quartile : 14% 1

% dépense (avec)
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2.3. Structures d’hospitalisation a domicile ne disposant pas d’une

pharmacie a usage intérieur :

[1ya31 réponses.

¢ Présentation des répondants :

e Nombre de places :

Le nombre total de places pour I’ensemble des structures d’HAD ayant répondu au
questionnaire sans PUI est de : 268]1.
La distribution des réponses n’étant pas normale, nous exprimerons les résultats a I’aide de

la médiane et de la représentation graphique par la boite & moustache.

1400
1200 e -
1000 - -
800 1 -
Premier quartile : 23 places ] [
Médiane : 31 places 600 i
Troisieme quartile : 61 places
400 1 s
200 1

[t

-200

Nombre places -69 -



e Type de structures :

3% (1)
16% (5)

7% (2)

74% (23)

Publique
o Psph
O Privée a but non lucratif

O Privée a but lucratif

Il faut signaler que la structure publique dépend d’un hdpital qui dispose d’une PUI, mais

elle fonctionne avec les officines de ville par volonté de collaboration avec le secteur

libéral.

e Fonction de la personne ayant complété le questionnaire :

13% (4)

5k () 29% (9)

6% (2)

b 23% (7)
(]

O Directeur

@ Médecin

@ Cadre infirmier
Pharmacien

0 Cadre administratif
o Plusieurs

=770 =



% Réponses aux questions :

1. Le médecin traitant est-il informé du mode de dispensation des médicaments en HAD ?

6%

Boui: 29 =94%
Bnon:2=6%

94%

2. Qui choisit I’ officine ?

- Patient : 31 réponses soit 100%

3. Quelles sont les conditions pour qu’une officine puisse travailler avec ’THAD ?

Il'y a 31 réponses, mais 9 HAD (soit 29%) ont donné plusieurs conditions, il y a donc un |

total de 40 propositions.

8% (3)
5% (2)
8% (3)

17% (7)

8% (3)

32% (13)

22% (9)

O Aucune

Convention

@ Facturation a 'HAD

@ Conditions de
fonctionnement

o Délivrance limitée

@ Signaler nouwelle

prescription
@ Autres




La réponse « Autres » regroupe 3 réponses, qui ont chacune été proposées une seule fois :

o Donner les génériques

o Accepter le réeglement a 30 jours fin de mois

o Pratiquer les tarifs négociés sur les médicaments non remboursés par la

sécurité sociale

4. Arrive-t-il qu’une officine refuse de travailler avec ’HAD ?

Si oui, pour quelles raisons ?

BEoui:9=29%
Bnon:22=71%

I1y a9 réponses, mais 4 HAD (soit 44%) ont donn¢ plusieurs raisons, il y a donc un total de

13 propositions.
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8% (1)
8% (1)

23% (3)

8% (1)

ko 23% (3)

15% (2)

E Délai de remboursement trop long

O Complications pour la gestion des tiers payants

O Raisons économiques

O Pas de possibilité de livraison

O Délivrance pour une duré limitée

B Manque de stock de médicaments prescrits en HAD
Pas assez de patients

Pour 4 réponses sur 9, il est précisé que cela est trés peu fréquent (« trés rarement »,

« anecdotique », « 2/400 », « 1 en 18 mois de fonctionnement »).

Une structure ayant répondu non précise que méme s’il n’y a pas de refus, les relations sont

souvent difficiles : d’une part, car le délai de paiement est plus long qu'avec la CPAM,

d’autre part, car il y a partage du marché concernant le petit et le gros matériel médical.
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5. Pour combien de temps les médicaments sont-ils délivrés (sans déconditionnement) ?

I1y a29 réponses.

4% (1)

10% (3)

10% (3)

7% (2)

69% (20)

O7ous§j

o 10j

14 ou 15j
| 28]

B Variable

6. Le pharmacien (ou son personnel) doit-il porter les médicaments au domicile du patient ?

48% (15)

13% (4)

39% (12)

@ Oui toujours
0O Oui si nécessaire
B Non
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7. Le pharmacien va-t-il au domicile des patients pour I’éducation thérapeutique ?

0% (0)

19% (6)

&= Oui toujours
O Oui si demande
B Non

81% (25)

Une structure d’HAD précise que le pharmacien va également au domicile du patient pour

I’éducation thérapeutique si ’'HAD en fait la demande

8. Les médicaments disponibles en ville sont-ils tous dispensés par une officine ?

13%

Boui:27 =87%
Bnon:4=13%

Si non, lesquels ne sont pas dispensés par une officine ? Pourquoi ?

Iy a4 réponses :

- Tous les médicaments sont dispensés par 1’officine mais pas les perfusions, ni les

pansements

-75 -



- Tous les médicaments sont dispensés par 1’officine mais pas les consommables
(dispositifs médicaux, Bétadine®,...)

- Une trousse d’urgence est délivrée au patient a sa sorite d’hospitalisation contenant
le nécessaire pour faire face a des urgences de soins palliatifs (traitement de la
douleur, de I’agitation, des vomissements, ...)

- Les perfusions, électrolytes, produits d’alimentation et matériel pour la réfection des
pansements ne sont pas délivrés par I’officine.

La partie « Pourquoi ? » de la question n’a pas été explicitée.

9. Ou sont achetés les médicaments réservés a 1’'usage hospitalier ?

Il y a 31 réponses, dont 1 réponse : « nous n’avons pas rencontré ce probléme », soit 30
réponses exploitées :

- Fabricant : délai moyen d’obtention : 3 ou 4 jours

- Pharmacie hospitaliére : délai moyen d’obtention : moins de 24 heures pour toutes

les réponses

3% (1)

O fabricant
B pharmacie hospitaliére

97% (29)
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10. Comment sont fixés les prix des médicaments réservés a 1’usage hospitalier ?

I1y a 23 réponses.

4% (1)

87% (20)

11. Comment ces médicaments sont-ils achetés ?

Il y a 30 réponses.

7% (2)

93% (28)

@ Pharmacie hospitaliere
Convention
0O Prix centrale d'achat

O Chaque patient

0O Plusieurs patients
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12. Ces médicaments sont-ils stockés a ’HAD ?

Il y a 30 réponses.

Boui:2=7%
B non: 28 =93%

93%

Si oui, pour quelles raisons ?

Iy 2 réponses :

- Diminuer le délai de livraison au patient : 2 réponses soit 100%

13. Avez-vous envisagé de créer une PUI ?

Il y a 30 réponses.
Une structure dispose déja d’une PUI (PUI de 1’établissement hospitalier auquel elle

appartient) mais ne souhaite pas 1’utiliser pour permettre la collaboration avec les officines.

BEoui:9=30%
@Enon:21=70%

- PR =



Pourquoi ?

HAD ayant envisagé de créer une PUI :

1y a 9 réponses, mais 6 HAD (soit 67%) ont donné plusieurs raisons, il y a donc un total de

15 propositions.

7% (1)
7% (1)- '
7% (1) /°

& Centraliser

33% (5) o Raisons économiques
—~— O Chimiothérapies

7% (1) L : i @ Pharmacien

O Stocker médicaments

13% (2) B Réactivité supérieure

Ewolution Iégislation

26% (4)

Mais 4 HAD ont également précisé que, bien qu’elles aient envisagé de créer une PUI, cette
création ne se réaliserait pas pour plusieurs raisons :
- La collaboration avec les libéraux est un des points forts de 'HAD
- Une PUI est difficile a mettre en place, probleme de cofit trés important, nécessité
d’une livraison quotidienne au domicile, nombreux médecins et trés gde diversité
des pathologies donc on ne peut pas faire prescrire selon le livret
- La dispensation quotidienne au domicile pose probleme

- Volonté de lien avec ville et pas de budget pour un poste de pharmacien
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HAD n’ayant pas envisagé de créer une PUI :

1y a 16 réponses, mais 5 HAD (soit 31%) ont donné plusieurs raisons, il y a donc un total

de 22 propositions.

5% (1)
5% (1)
9% (2)

9% (2)

23% (5)

@ Pas de pharmacien

0O Zone géographique trop

| O\ 26% (6) étendue

O Structure trop petite

o Contraintes
réglementaires

O Volonté de travail avec
les officines

23% (5) o Manque de place pour le

stockage
Ouwerture récente

14. L’HAD réalise-t-clle des chimiothérapies intraveineuses a domicile ?

BEoui: 12 =39%
Enon:19=61%
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Si oui, quel % d’activité de la structure représente le protocole de prise en charge
q P p p g

« chimiothérapie » (protocole principal ou associ¢) ?

Ilya5 réponses :

- 5% : 2 réponses - 17%: 1 réponse

- 10% : 1 réponse - 40% : 1 réponse

15. Ou sont reconstituées les chimiothérapies ?

Ily a1l réponses.

28% (3)
36% (4)

O Laboratoire spécialisé
& Domicile

B Pharmacie hospitaliére

36% (4)
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Qui reconstitue les chimiothérapies ?

Iy a7 réponses.

14% (1)

@ Pharmacien|

O Infirmiere '

86% (6)

16. Quel % représente le pdle de dépense pharmacie dans le budget de ’HAD ?

Il y a 15 réponses.
La distribution des réponses n’étant pas normale, nous exprimerons les résultats a I’aide de

la médiane et de la représentation graphique par la boite & moustache.

45
40 @ B

35 1 -
Premier quartile : 10%
30 -
Médiane : 12%
25 -
Troisiéme quartile : 15%
20 1 -

% dép;ense
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6 structures ont expliqué que, suite 4 la mise en place récente de la T2A en HAD, elles ne
connaissaient pas encore ce pourcentage.
2 autres structures ont expliqué que la structure était trop récente pour connaitre ce

pourcentage.
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3. Discussion :

3.1. Biais :

Avant de discuter nos résultats, nous devons analyser les biais éventuels, qui pourraient

compromettre la validité de ces résultats.

Les questionnaires n’ont pas été validés, c'est-a-dire qu’aucune structure n’a testé la
compréhension des questionnaires avant le début de I’enquéte. Certaines questions ont donc
pu étre mal comprises.

De plus, le questionnaire HAD avec PUI était certainement plus précis et plus directif que le
questionnaire HAD sans PUI, puisque nous avidns eu une expérience de trois mois a ’'HAD

de Grenoble, structure avec PUI.

Les questionnaires ont été adressés aux structures par courriel ou par courrier. Dans le cas
de I’envoi par courriel, nous n’avions souvent qu’une seule adresse et nous ne savions pas
qui recevrait le courriel. Il se peut donc que certains courriels ne soient pas parvenus au bon
destinataire : par exemple, courriel regu par la direction de 1’hdpital et non pas par le service

d’HAD.

La précision des réponses était trés variable selon les structures. Plusieurs facteurs ont pu
influencer la précision des réponses :

- la fonction de la personne ayant complété le questionnaire : directeur, médecin,

pharmacien, ... ainsi que sa connaissance du fonctionnement pharmaceutique de la

structure,
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- le mode de réponse : les structures ayant complété le questionnaire par téléphone ont
pu étre d’avantage orientées dans leur réponse,

I’existence de questions ouvertes, notamment dans le questionnaire HAD sans PUL

Enfin, certaines structures n’ont peut étre pas répondu du fait méme du sujet de I’enquéte.
Elles ne souhaitaient peut étre pas exposer les difficultés qu’elles ont rencontrées et les

dysfonctionnements par rapport au cadre réglementaire.

En tenant compte de ces biais, qui limitent la portée de nos résultats, I’enquéte nous permet
cependant d’avoir une premiére approche des difficultés rencontrées en HAD dans la mise &
disposition des médicaments par rapport au cadre réglementaire. Nous pouvons également

appréhender les solutions trouvées par certaines structures pour remédier a ces difficultés.
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3.2. Présentation des répondants :

3.2.1. Nombre de places et types de structures :

Les structures d’HAD ayant répondu au questionnaire peuvent &tre caractérisées par

I’existence ou non d’une PUI, le nombre de places et le type de structure.

En HAD avec PUI, la médiane du nombre de places est de 12, avec des extrémes de 2 et 80.
En HAD sans PUI, cette médiane est supérieure puisqu’elle est de 31, avec des extrémes de
10 et 1200. La capacité d’accueil est plus élevée en HAD sans PUI : 2681 places contre
seulement 612 en HAD avec PUI.

Ce résultat pourrait faire penser que seules les structures les plus petites disposent d’une
PUI, ce qui ne semble pas logique. Mais, en fait, I’existence ou non d’une PUI dans la
structure n’est pas li¢ au nombre de places, et est plutét 4 corréler avec le type de
structure.

En effet, plus des trois quarts des structures d’HAD avec PUI sont des structures publiques,
c'est-a-dire qu’elles appartiennent & un établissement hospitalier. L’HAD est alors un
service hospitalier au méme titre que les autres et c’est la capacité d’accueil de 1’ensemble
de I’établissement hospitalier qui justifie I’existence d’une PUL

Au contraire, plus de trois quarts des HAD sans PUI sont des structures privées, il s’agit
d’associations a but lucratif ou non qui geérent une structure d’HAD. C’est alors la seule
activité de ces associations, ce qui pourrait expliquer que le nombre de places soit plus

élevé.
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Toutes les HAD publiques disposent d’une PUI.

En effet, une seule structure publique a complété le questionnaire HAD sans PUL
Cependant, cette structure précise qu’elle dispose d’une PUI au sein de 1’établissement
hospitalier mais ne [’utilise pas dans le cadre du service d’HAD afin de favoriser le
partenariat ville-hopital. Elle s’approvisionne donc aupres des officines de ville. Pourtant,
ce mode de fonctionnement n’est pas conforme a la réglementation. En effet, si la structure
d’HAD dépend d’un établissement de santé et en cas d’absence de pharmacie intérieure
propre a cette structure, c’est la PUI de 1’établissement qui doit assurer la dispensation des
médicaments ainsi que des dispositifs médicaux stériles au domicile des patients pris en
charge par cette structure (16).

Meéme si le partenariat avec les officines de ville est souhaité au niveau des structures,
il n’est pas prévu par la réglementation dans le cadre d’une HAD disposant d’une PUI

ou dépendant d’un établissement de sant¢ disposant d’une PUL

Moins d’un quart des structures PSPH ou privées ont une PUI.

3.2.2. Fonction de la personne ayant complété le questionnaire :

Le questionnaire HAD avec PUI a été¢ complété par un médecin dans 27% des cas ou un
cadre infirmier avec le méme pourcentage, soit plus de la moiti¢ des questionnaires. Pour le
questionnaire HAD sans PUI, nous retrouvons également le médecin ou le cadre infirmier
avec environ la méme proportion que pour le questionnaire HAD avec PUI (23% chacun).
D’autre part, presque un tiers (29%) des questionnaires HAD sans PUI a été complété par le
directeur de la structure, alors qu’un seul questionnaire HAD avec PUI a été complété par le

directeur. Cette différence s’explique probablement, comme pour le nombre de places, par
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le fait que 75% des structures avec PUI sont des structures dépendant d’un établissement
hospitalier. Le directeur de I’HAD est aussi directeur de multiples services et doit partager
son temps entre ces différents services alors que le médecin coordonnateur et le cadre
infirmier ont leur poste basé dans la structure d’HAD.

Pour le questionnaire HAD avec PUIL, le pharmacien arrive en troisi¢me place avec
16% des réponses. Il peut s’agir d’un pharmacien travaillant pour le service d’HAD ou
d’un pharmacien travaillant & la PUIL. Le questionnaire ayant été envoyé par courriel ou par
courrier au service d’HAD, cela implique qu’il ait été transmis a la pharmacie. Pour les
structures sans PUIL, le pourcentage de pharmaciens ayant complété le questionnaire
est faible (6% seulement). Ces structures travaillant en collaboration avec les officines de
ville, elles n’emploient habituellement pas de pharmacien.

Des questionnaires ont été remplis par plusieurs personnes (16% pour les HAD avec PUI et
13% pour les HAD sans PUI). Il semble donc que la réponse ait pu nécessiter 1’intervention
de plusieurs personnes. Pour les HAD avec PUI, le pharmacien apparait souvent parmi ces
personnes (4 réponses sur 60). En effet, certaines questions étaient trés spécifiques : nombre
de références au livret thérapeutique, budget pharmacie en pourcentage du budget de
’HAD. Par contre, pour les HAD sans PUIL, le pharmacien ne fait jamais parti des
personnes citées lorsque que le questionnaire a été rempli en collaboration par plusieurs

personnes.
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3.3. Structures d’hospitalisation a domicile disposant d’une pharmacie a

usage intérieur :

Dans cette partie, nous allons traiter les réponses aux questions propres au questionnaire

HAD avec PUL

3.3.1. Connaissance du livret thérapeutique :

Quand la structure d’HAD dispose d’une PUI ou de la PUI de I’établissement de santé dont
elle dépend, les médicaments sont dispensés par la PUIL Certaines différences peuvent étre
constatées par rapport au fonctionnement des officines de ville :

- la PUI ne dispose pas de toutes les spécialités existant sur le marché,

- le plus souvent, ce n’est ni le patient, ni sa famille qui se déplace a la pharmacie,

mais le personnel de ’'HAD.

En effet, chaque établissement de santé constitue en son sein une commission du
médicament et des dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS). Cette commission
participe, par ses avis, a 1’élaboration de la liste des médicaments et dispositifs médicaux
stériles dont ’utilisation est recommandée dans 1’établissement (16). La PUI n’a en stock
que les spécialités inscrites au livret thérapeutique de I’hopital. Le livret thérapeutique est la
compilation de I’ensemble des médicaments disponibles a la pharmacie de 1’établissement,
identifiés par leur dénomination commune, leur nom commercial et leurs équivalents
thérapeutiques. Sa version informatisée est préconisée pour faciliter la prescription (43).
Ainsi, si le médicament prescrit n’est pas au livret, cela pose un probléme auquel les

structures ont trouvé différentes solutions, plus ou moins conformes a la réglementation.
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Pour que le médecin puisse savoir les médicaments que la PUI détient réguliérement en
stock, il faut qu’il ait acces au livret thérapeutique. Or, seulement 49% des HAD avec PUI
déclare que le médecin traitant a connaissance du livret thérapeutique.

Mettre ce livret 4 la disposition du médecin de ville suppose de :

- disposer d’un format papier de ce livret, en effet, au sein de I’hdpital, une version
informatique du livret est préconisée mais en HAD, le médecin traitant se rend au
domicile des malades, il n’aura donc pas forcément de moyens informatiques a sa
disposition au moment de la prescription,

- laisser un exemplaire au domicile de chaque patient,

- penser & tenir cet exemplaire papier a jour en y apportant les modifications

nécessaires.

3.3.2. Prescription des médicaments :

Par ailleurs, nous constatons que méme st 49% des HAD avec PUI mettent leur livret
thérapeutique a disposition du médecin traitant, seulement 14% des structures d’HAD
déclarent que le médecin traitant prescrit uniquement des médicaments de ce livret. Dans ce
cas, la limitation de la liberté de prescription ne représente jamais une limite a 1’acceptation
de I'HAD par le médecin. Rappelons qu'une HAD ne peut avoir lieu qu’avec le
consentement du médecin traitant (4).

Ainsi, méme si le médecin traitant peut avoir acces au livret thérapeutique, le plus souvent,
il ne s’y conforme pas. C’est peut étre une des raisons pour lesquelles environ la moitié des

structures d’HAD ne fournissent pas leur livret thérapeutique.
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Plusieurs explications sont possibles concernant la non prescription selon le livret :

Chaque structure d’HAD travaille avec de nombreux médecins : le médecin étant
librement choisi par le malade (4), cela peut conduire a ce qu’il y ait presque autant
de médecins traitants que de patients pris en charge. Si tous les médecins ne
prescrivent pas uniquement selon le livret, la structure aura certainement répondu
non a cette question.

Les médecins de ville ont I’habitude d’avoir toute liberté de prescription : dans les
limites fixées par la loi, le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles
qu’il estime les plus appropriées en la circonstance (15), alors qu’a I’hopital, la
liberté du prescripteur est limitée par les possibilités offertes par la liste des
médicaments disponibles a la PUI (39).

Les médecins manquent trés souvent de temps et ils ne souhaitent peut étre pas
passer du temps a consulter le livret.

A I’hopital, c’est la version informatisée qui est préconisée, il est donc possible que
la version papier ne soit pas beaucoup travaillée, voire inexistante. Si le livret ne
correspond qu’a la liste des médicaments détenus a la PUI, classés par exemple
uniquement par ordre alphabétique, il sera difficile pour le médecin de trouver un
équivalent au médicament qu’il avait I’intention de prescrire. Il semble donc
important pour que le médecin prescrive en fonction du livret thérapeutique, de lui
fournir non seulement ce livret, mais aussi qu’il se présente sous forme d’un outil
clair et facile a utiliser.

En dernier lieu, les PUI se sont adaptées a ce probléme par différentes solutions
selon les structures. Le médecin sait que quelque soit sa prescription, le nécessaire

sera fait pour que le malade ait son traitement.
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Ainsi, quand le médecin établit une ordonnance, les médicaments prescrits peuvent étre ou

non inscrits au livret thérapeutique. Nous allons étudier ces deux cas successivement.

3.3.3. Dispensation des médicaments inscrits au livret thérapeutique :

Les médicaments prescrits et inscrits au livret thérapeutique sont-ils tous dispensés par la
PUI ? La réponse a cette question devrait étre oui pour toutes les structures étant donné le

décret du 26 décembre 2000. Cependant, 3 structures d’HAD (8%) ont répondu non.

Une structure a répondu que les stupéfiants ne sont pas délivrés par la PUI sans expliquer

pourquoi.

Une structure (privée a but non lucratif) a répondu que seuls les injectables ¢taient délivrés
par la PUI, c'est-a-dire que tous les médicaments ne s’administrant pas par la voie
parentérale (inscrits au livret ou non) ne sont pas délivrés par la PUL Une autre structure
(publique) a répondu que les injectables, pansements et nutrition étaient délivrés par la PUI
alors que les médicaments-per-os-et les stupéfiants ne 1’étaient pas. Nous avons supposé que
la personne ayant répondu entendait en fait par médicaments per os, I’ensemble des
médicaments ne s’administrant pas par la voie parentérale. Ces deux réponses sont donc

finalement assez proche. Pourtant, les situations de ces deux structures sont trés différentes.

En effet, la premiere structure explique qu’en fait, elle ne dispose pas de PUI mais passe

commande une fois par semaine aupres de la PUI d’une clinique voisine. Elle ajoute que

cette PUI ne délivre que les médicaments injectables car cela permet une plus grande
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réactivité dans la fourniture des médicaments injectables, et évite d’avoir un stock qui serait
important pour les spécialités per os. De plus, cette structure n’emploie pas de pharmacien.
Cette structure aurait donc dii compléter le questionnaire HAD sans PUI puisque le
questionnaire HAD avec PUI s’adressait aux structures d’HAD disposant de leur propre
PUI ou de la PUI de I’ établissement de santé dont elles dépendent. Cela car le décret du 26
décembre 2000 envisage seulement ces deux cas de figure, les structures d’HAD ne
disposant ni de leur propre PUI, ni de la PUI de I’établissement dont elles dépendent sont
donc considérées comme établissements ne disposant pas de PUI (16).

Or, dans les conditions de fonctionnement des €tablissements ne disposant pas de PUI, le
cas d’une collaboration avec un établissement disposant d’une PUI n’est pas envisagé.
L’activité des pharmacies a usage intérieur est limitée a I’'usage particulier des malades dans
les établissements de santé ou elles ont été constituées ou qui appartiennent au groupement
de coopération sanitaire ou au syndicat interhospitalier (41). En dehors de ces situations,
une structure sans PUI ne peut pas travailler avec la PUI d’un autre établissement de
santé. Par ailleurs, si cela était le cas, nous pensons qu’il faudrait que tous Ies médicaments
soient délivrés par la PUI conformément aux dispositions relatives aux structures avec PUI
et pas seulement les injectables.

Cette structure devrait finalement travailler uniquement avec les officines de ville ou avec
une entreprise pharmaceutique pour les médicaments réservés a 1’usage hospitalier.

Le probléme qui semble avoir été rencontré dans ce mode de fonctionnement est un manque
de réactivité pour la délivrance des injectables puisque c’est la raison évoquée en faveur de
la délivrance par la PUI En effet, les stocks de médicaments injectables sont probablement
plus limités en officine de ville qu’en milieu hospitalier. Cependant, une officine est
approvisionnée en géndral deux fois par jour par son grossiste répartiteur. Celui-ci doit

disposer d’un assortiment de médicaments comportant au moins les neuf dixiémes des
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présentations effectivement exploitées en France et étre en mesure de livrer dans les 24
heures suivant la réception de la commande tout médicament faisant partie de son
assortiment et de livrer tout médicament exploité en France (41). Méme si I’officine ne
détient pas le médicament prescrit en stock, elle peut I’obtenir rapidement auprés de son

grossiste-répartiteur.

Pour la deuxiéme structure, la situation est opposée. En effet, il s’agit d’une structure
disposant d’une PUI et qui devrait donc délivrer I’intégralité des médicaments prescrits par
I’intermédiaire de la PUI. Or, comme pour la réponse précédente, seuls les injectables,
pansements et nutrition sont délivrés par la PUL
Les raisons évoquées sont :

- ne pas obliger le médecin traitant a prescrire selon le livret

- e pas obliger le personnel soignant a faire des allers-retours a la PUI

- pour les injectables, I'éventail de prescription étant plus restreint, il est plus facile

d'avoir une dotation de la PUL

Nous allons envisager par la suite les problemes posés par la prescription selon le livret et
les solutions que les structures d” HAD y apportent. Nous verrons également qu’en HAD
avec PUI, c’est dans la majorité des cas, le personnel de ’'HAD qui va a la pharmacie. Cela
demande effectivement du temps et une organisation adaptée.
La derniére raison revient & ce qui était dit par la premiére structure : moins de spécialités
différentes, donc un stockage plus facile.
Apparemment, pour cette structure, le fait que les médicaments ne soient pas tous délivrés
par la PUI est lié a des contraintes organisationnelles.
Cependant, 92% des structures d’HAD ont réussi a surmonter ces difficultés et répondent

que les médicaments prescrits et inscrits au livret thérapeutique sont délivrés par la PUI.
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3.3.4. Dispensation des médicaments non inscrits au livret

thérapeutique :

La situation apparait plus problématique lorsque les médicaments prescrits par le médecin
traitant ne sont pas inscrits au livret thérapeutique. La structure doit alors s’organiser pour

que le patient regoive quand méme son traitement.

Les solutions proposées sont au nombre de trois et concernent uniquement les HAD ayant
répondu que le médecin traitant ne prescrit pas uniquement des médicaments inscrits au

livret thérapeutique soit 32 HAD avec PUI :

les médicaments prescrits et non au livret sont remplacés par un équivalent pour

69% des HAD

- ces médicaments sont fournis par une officine de ville pour 25% (80% des HAD qui
ne remplacent pas par un équivalent)

- la PUI s’approvisionne spécialement pour le patient pour 6% (20% des HAD qui ne

remplacent pas par un équivalent)

e Remplacement du médicament par un équivalent inscrit au livret :

Quand les médicaments prescrits et non au livret sont remplacés par un équivalent, nous
avons voulu savoir qui faisait ce remplacement.

Il s’agit d’un médecin pour une seule structure (5%) et d’un médecin ou d’un pharmacien
pour 4 structures (18%). Le pharmacien est cité par 54% des structures (dont 18% précisent
avec accord du médecin). Le pharmacien est donc la personne qui effectue le plus souvent

ce remplacement.
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Une structure (5%) a répondu préparatrice en pharmacie.

Il semble également intéressant de remarquer que 4 HAD (18%) ont répondu que c’était la
pharmacie qui effectuait le remplacement. Dans ce cas, nous ne savons pas qui est
réellement la personne concernée : pharmacien, préparateur en pharmacie, médecin contacté

par téléphone, étudiant. I1 existe donc un flou pour cette proposition.

Le remplacement des médicaments non au livret par un équivalent inscrit au livret est

Ia solution la plus largement répandue au sein des HAD (69%).

Cette solution présente plusieurs avantages :

- Elle semble cohérente : il existe probablement inscrit au livret thérapeutique une
spécialité appartenant a la méme classe thérapeutique que le médicament prescrit
par le médecin. En effet, ce livret thérapeutique est constitué de I’ensemble des
médicaments dont 1’utilisation est recommandée a 1’hopital, il couvre donc a priori
toutes les classes thérapeutiques.

- Elle permet d’effectuer la délivrance de la totalité de ’ordonnance par la PUI,
ce qui est conforme au cadre réglementaire défini par le décret du 26 décembre
2000.

- Elle parait également rapide, puisque, deés réception de 1’ordonnance, la
modification est réalisée et I’ordonnance peut ensuite étre délivrée normalement. Un
délai supplémentaire peut étre nécessaire dans le cas ou la modification est faite en

accord avec le médecin qu’il faut d’abord contacter.
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Pourtant, des inconvénients subsistent :

Le pharmacien ne peut délivrer un médicament autre que celui qui a été prescrit, ou
ayant une dénomination commune différente de la dénomination commune
prescrite, qu’avec P’accord express et préalable du prescripteur, sauf en cas
d’urgence et dans P'intérét du patient. Par dérogation, il peut délivrer par substitution
a la spécialité prescrite une spécialité du méme groupe geénérique a condition que le
prescripteur n’ait pas exclu cette possibilité (21). Donc, quand c’est le pharmacien
qui effectue la modification, seules sont en conformité les structures qui précisent
que cette modification est réalisée avec ’accord du médecin.

La modification de la prescription peut étre source d’erreurs : soit immédiatement
si le patient se prépare lui-méme ses médicaments durant I’'HAD et que la
modification n’est pas assez clairement indiquée et expliquée, soit a la sortic de
I’HAD quand le patient sera seul chez lui, car méme si le traitement n’est pas
modifié par le médecin, il le sera pour le patient par rapport a ce que la PUI lui
délivrait. Si un travail d’éducation thérapeutique par rapport aux médicaments a été
fait, il pourrait s’avérer inefficace si le patient ne reconnait pas ses médicaments. Ce

probléme est aussi rencontré lors de la sortie d’une hospitalisation traditionnelle.

Délivrance du médicament par une officine :

La deuxi¢me solution par ordre de fréquence est la délivrance des médicaments non détenus

a la PUI par une officine de ville. L’avantage principal de cette solution est qu’elle permet

de respecter littéralement la prescription, les médicaments prescrits ne sont pas modifiés,

le risque d’erreur semble donc diminuer.
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Mais, cette solution pose d’autres problemes :

Du point de vue réglementaire, cette solution n’est pas en conformité avec le
décret du 26 décembre 2000, tous les médicaments devraient étre dispensés par la
PUIL Cependant, certaines structures d’HAD peuvent se baser sur I’article 17 de
Parrété du 31 mars 1999. Cet article indique que « Sauf accord écrit des
prescripteurs, il ne devra étre mis ou laissé a la disposition des malades aucun
médicament en dehors de ceux qui leur auront été prescrits et dispensés dans
I'établissement. Les médicaments dont ils disposent a leur entrée leur seront retirés,
sauf accord des prescripteurs » (8). Mais, vraisemblablement, les médicaments
prescrits par le médecin traitant et non inscrits au livret thérapeutique ne remplissent
pas les conditions de cet article. En effet, I’article concerne les médicaments en
dehors de ceux prescrits dans 1’établissement alors que les médicaments non inscrits
au livret ont bien été prescrits dans I’établissement : dans le service d’HAD.
Le morcellement de la délivrance de I’ordonnance ne semble pas souhaitable. En
effet, si 'on se réfere & la définition de la dispensation par le code de déontologie
des pharmaciens : le pharmacien doit assurer dans son intégralité 1’acte de
dispensation du médicament, associant a sa délivrance :

1. L’analyse pharmaceutique de I’ordonnance médicale si elle existe ;

2. La préparation éventuelle des doses a administrer ;

3. La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon

usage du médicament (13).

Concernant le premier point, la délivrance des médicaments par deux pharmacies
implique une analyse pharmaceutique de I’ordonnance faite en double, ce qui ne
peut qu’apporter plus de sécurité pour le patient. Par contre, pour les points suivants,

cela semble plus problématique, notamment au niveau de l'information et des
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conseils au patient. Les informations fournies au patient peuvent étre morcelées,
chaque pharmacie donnant les explications relatives aux médicaments qu’elle
délivre.

- Le patient risque de ne pas comprendre pourquoi la pharmacie de 1’hépital ne
délivre pas tel ou tel médicament et d’avoir une mauvaise interprétation en terme
d’efficacité, de sécurité d’utilisation, etc.

- Le délai d’obtention du traitement par le patient est augmenté, puisque
I’ordonnance va d’abord a la PUI, qui signale qu’elle ne peut pas délivrer tel
médicament, 1’ordonnance doit ensuite étre amenée dans une officine avant que

Pintégralité du traitement arrive chez le patient.

e Approvisionnement spécialement pour le patient :

La troisiéme solution est que la PUI s’approvisionne spécialement pour le patient. Cette
solution est presque anecdotique, elle est utilisée par seulement 6% des HAD.
Pourtant, elle semble résoudre les difficultés rencontrées avec les deux solutions
précédentes, puisqu’elle permet :

- de ne pas modifier I’ordonnance,

- de délivrer la totalité de I’ordonnance par la PUL
Ces principaux inconvénients semblent étre :

- un délai d’approvisionnement plus long,

- pour la PUI, un cofit supérieur puisqu’il s’agit de commander de trés faibles

quantités, la PUI ne pourra pas négocier les prix contrairement a ce qui est fait

habituellement.
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Toutes ces solutions ont donc des avantages et des inconvénients, qu’il convient de bien
prendre en compte, afin de permettre une meilleure sécurité pour le patient.
Il semble également important d’encourager les médecins de ville a prescrire les

médicaments selon le livret thérapeutique.

3.3.5. Dispensation des médicaments urgents pendant les heures

d’ouverture de la PUI :

Jusqu’a présent, nous avons envisagé la dispensation des médicaments dans le cas le plus
fréquent, c'est-a-dire lors d’une prescription pendant la journée et en dehors des cas
d’urgence. Nous allons maintenant aborder ces deux situations particulieres : I’urgence et la

prescription les nuits, week-end et jours fériés.

Certains traitements peuvent nécessiter d’étre administré dés lors que la prescription en a

été faite (par exemple : antibiotiques, solutés de réhydratation, diurétiques).

81% des structures répondent que la PUI délivre également les médicaments urgents. C'est-
a-dire que I’organisation habituelle permet de répondre aux besoins urgents pour les
quatre cinqui¢mes des structures. Cela est conforme aux dispositions du décret du 26
décembre 2000 qui stipule que la PUI doit pouvoir effectuer la dispensation des
médicaments au domicile des patients au moins une fois par jour et dans des délais

compatibles avec les demandes urgentes.

Pour les autres (19%), il n’est pas toujours possible d’obtenir les médicaments aupreés

de la PUI dans des délais compatibles avec ’urgence. Une structure (3%) a recours
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uniquement aux officines pour la délivrance des médicaments urgents, et six structures
(16%) répondent que c’est ou la PUI ou une officine qui effectue cette délivrance. Deux de
ces réponses correspondent aux deux structures dont la PUI ne délivre que les médicaments
injectables, le choix entre PUI ou officine dépend dans ce cas de la voie d’administration du
médicament urgent.
Pour les quatre autres structures, le critére de choix principal doit €tre, dans cette situation,
la rapidité d’obtention du médicament. Ainsi, il semble parfois plus rapide de chercher le
médicament urgent en officine qu’a la PUI. Cela dépend notamment :
- de I’éloignement du domicile du patient par rapport a la PUI,
- du type de médicament nécessaire : facilement disponible en ville ou non,
- de la disponibilité du personnel de ’'HAD : I’infirmiére, qui le plus souvent récupére
les médicaments a la PUI, n’a pas toujours le temps de faire I’aller-retour a la PUL 11
peut étre plus facile que ce soit la famille du patient qui aille chercher le
médicament a la pharmacie la plus proche. Une structure, ayant répondu que la PUI
délivre également les médicaments urgents, précise que c’est la famille du patient
qui se rend a la PUI dans ce cas.
Des modifications de I’organisation sont donc a prévoir pour ces structures, afin que la PUI
puissent également dispenser les médicaments urgents, comme le prévoit le décret du 26

décembre 2000,

3.3.6. Dispensation des médicaments urgents en dehors des heures

d’ouverture de la PUI :

La deuxiéme situation particuliére concerne les médicaments prescrits les nuits, week-end

et jours fériés. Pour 60% des structures, la PUI délivre également les médicaments lorsque

- 101 -




la prescription intervient en dehors de ses heures d’ouverture. C'est-a-dire que pour 60% des
structures avec PUI, il est toujours possible d’obtenir un médicament auprés de la PUIL,

quelque soit ’heure. Mais ce n’est pas le cas pour toutes les structures.

13% des structures utilisent dans ce cas un stock de médicaments propre a I'HAD ou le
stock d’un autre service hospitalier. Il s’agit 14 de prendre le médicament dans la dotation
pour besoins urgents du service. Cette dotation est décrite par les articles 9 4 16 de 1’arrété
du 31 mars 1999 (8). Déterminée de maniere collective par concertation entre médecins,
pharmaciens et personnel infirmier sous la forme d’une « liste qualitative et quantitative
composant cette dotation », c¢’est une « dotation de médicaments permettant de faire face,
dans 1’'unité¢ concernée, aux besoins urgents » (36). Le but de cette dotation est donc de
pouvoir administrer aux patients hospitalisés un traitement urgent. Ici, sans qu’il ne s’agisse
forcément d’un médicament urgent, cette dotation, qui ressemble plus a une véritable
pharmacie installée dans 1’unité de soins (39), remplace la PUI pendant ses horaires de
fermeture. Cette solution permet au patient de recevoir son traitement méme s’il est prescrit
en dehors des horaires d’ouverture de la PUI et évite d’avoir recours aux officines de ville
(les médicaments administrés proviennent indirectement de la PUI). Par contre, dans ce cas,
il n’y a pas de dispensation des médicaments mais uniquement distribution. L’analyse
pharmaceutique de la prescription n’est pas réalisée et les informations et les conseils
nécessaires au bon usage du médicament reposent uniquement sur les connaissances de la

personne qui va chercher le médicament, c'est-a-dire le plus souvent I’infirmiére.

16% des structures répondent que dans ce cas les médicaments sont délivrés par une
p

officine. En effet, il est toujours possible de trouver une officine disponible puisque des

services de garde et d’urgence sont organisés pour répondre aux besoins du public en
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dehors des jours d’ouverture et des heures d’ouverture généralement pratiqués par les
officines (41). De plus, méme si cette solution n’est pas en conformité avec le décret du 26
décembre 2000 (tous les médicaments devraient étre dispensés par la PUI), elle permet une
dispensation des médicaments plutdt qu’une distribution avec toutefois un bémol : le
pharmacien de garde ne connait pas le patient (pathologies, antécédents), et ne sait pas s’il

prend d’autres traitements que ceux indiqués sur I’ordonnance.

Pour les autres structures, ces médicaments sont déliviés par la PUI ou par une officine.

Nous ne savons pas quels critéres déterminent le choix de I’une ou de 1’autre dans ce cas.

Les médicaments prescrits les nuits, week-end et jours fériés sont a priori des médicaments
urgents (le médecin ne se déplagant pendant ces périodes que pour les cas urgents) et il est
difficile de prévoir cette situation, tant au niveau pratique que théorique. Le plus important
semble étre que le patient regoive le bon médicament au bon moment, quelque soit

’organisation.
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3.4. Structures d’hospitalisation a domicile ne disposant pas d’une

pharmacie a usage intérieur :

Dans cette partie, nous allons traiter les réponses aux questions propres au questionnaire

HAD sans PUL

3.4.1. Choix de I’officine :

Contrairement au cas des structures d’HAD avec PUI pour lesquelles la situation est trés
claire : tous les médicaments doivent €tre dispensés par la PUIL, le décret du 26 décembre
2000 n’apporte aucune précision concernant les modalités de choix de 1’officine qui assure
la dispensation des médicaments autres que ceux réservés a 1’usage hospitalier, dans le
cadre d’un établissement ne disposant pas de PUL Ainsi, en HAD, dans tous les cas, le
médecin traitant est choisi librement par le malade comme le précise la circulaire du 30 mai
2000 relative a 'HAD, mais rien n’indique qu’il doive en étre de méme pour le pharmacien.

En HAD avec PUI, ce choix n’est méme pas envisageable.

Cependant, les structures d’HAD sans PUI sont unanimes : toutes sans exception
répondent que c’est le patient qui choisit I’officine.

Cette solution semble la plus favorable pour le suivi du patient. En effet, le patient
choisit trés probablement I’officine ou il se rend habituellement lorsqu’il est a son domicile.
Il connait le pharmacien et lui fait confiance. D’autre part, le pharmacien et son équipe
connaissent le patient, ses habitudes, ses traitements antérieurs et cela permet d’effectuer un

réel suivi.
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Par contre, cela impose certaines contraintes aux structures d’HAD puisqu’elles vont
devoir travailler avec pratiquement autant d’officines différentes que de patients pris en
charge (comme pour le médecin traitant). En particulier, au début de I’ouverture de la
structure, il faudra avant la prise en charge du patient contacter ’officine choisie par le
patient, I’informer du mode de fonctionnement de la structure d’HAD, lui expliquer les
conditions pour une collaboration avec la structure et obtenir son accord. Apres quelques
temps d’ouverture de ’'HAD, la plupart des officines seront informées de I’organisation de
la structure d’HAD et il suffira de les avertir de la prise en charge en HAD de 1’un de leurs

patients.

3.4.2. Conditions de collaboration officine — structures d’hospitalisation

a domicile :

Nous exprimerons les résultats en pourcentage des cas car 29% des structures ont donné

plusieurs conditions.

Dans 17% des cas, les structures ne voient aucune condition a la collaboration HAD -
officine. Sinon, les conditions les plus fréquemment énoncées sont : signer une convention
avec la structure (32%) et facturer les médicaments & ’'HAD (22%). Les autres réponses
consistent a accepter des conditions d’organisation propres a la structure telles que délivrer
les médicaments pour une durée prédéfinie, signaler chaque nouvelle prescription, donner
les génériques, pratiquer les tarifs négociés sur les médicaments non remboursés par la

sécurité sociale, accepter le réglement a 30 jours fin de mois.
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L’interprétation des réponses a cette question doit rester prudente. En effet, un pourcentage
assez important de structures a répondu qu’il n’y avait aucune condition, ou encore
« facturer les médicaments a 'HAD » n’est cité¢ que dans 22% des cas. Pourtant, depuis la
mise en place de la tarification a 1’activité (T2A) en HAD, toutes les structures, quelque soit
leur statut, doivent prendre en charge le colit des médicaments, c'est-a-dire que la
facturation des médicaments doit étre adressée a la structure d’HAD. Cette condition
devrait donc apparaitre dans toutes les réponses.

Nous supposons que les structures ont pensé a signaler les conditions qui posent

éventuellement des difficultés. D’ailleurs, ce sont en partie les mémes que les raisons pour

lesquelles il arrive qu’une officine refuse de travailler avec 'HAD.

Les réponses a cette question nous permettent cependant de remarquer que, méme si le
décret du 26 décembre 2000 ne mentionne pas la nécessité d’une convention pour la
dispensation des médicaments autres que ceux destinés a des soins urgents, la signature
d’une convention est une condition pour la collaboration entre PHAD et officine dans
prés d’un tiers des cas. L’élaboration d’une convention semble souhaitée et souhaitable,
méme si ce n’est pas une obligation au plan réglementaire. En effet, elle permet de
formaliser les engagements de chaque partie afin de travailler ensemble et sa signature
officialise I’accord de chaque partie pour le respect de ces engagements. Elle est donc le

gage d’un bon fonctionnement.

3.4.3. Refus d’une officine :

Occasionnellement, il arrive qu’une officine refuse de travailler avec I’HAD. Neuf

structures (29%) ont déja été confrontées & ce probléme.
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Les raisons a ce refus sont d’ordre organisationnel ou économique.

En effet, certaines officines estiment que la dispensation des médicaments a un patient pris
en charge en HAD engendre trop de complications au niveau de la gestion des tiers payants
(23% des cas de refus), en particulier alors qu’elle ne concerne que trés peu de patients
(8%). D’autres estiment ne pas disposer d’un stock suffisant concernant les médicaments
prescrits en HAD (8%). (Cependant, les médicaments qui, ne sont pas en stock a 1’officine,
peuvent étre obtenus rapidement auprés du grossiste-répartiteur.) Au niveau
organisationnel, ’absence de possibilité de livraison systématique des médicaments (15%)
et le fait de devoir délivrer les médicaments pour une période prédéfinie completent les

raisons précédentes.

Au niveau économique, la principale raison est un réglement des médicaments par I’'HAD
trop tardif par rapport & la CPAM. Dans 15% des cas, des raisons €économiques ont été
évoquées, sans précision. Nous pensons qu’il peut s’agir soit du probléme du réglement trop
tardif, soit de négociation des prix par ’HAD pour certains produits.

La facturation des médicaments a 'HAD est donc une des deux raisons les plus fréquentes
au refus d’une officine de dispenser les médicaments aux patients pris en charge en HAD.
Pourtant, depuis la mise en place de la T2A, il n’est pas possible de fonctionner
différemment, puisque la structure d’HAD doit prendre en charge les frais liés aux
médicaments. Par contre, le probléme li¢ & un réglement trop tardif (qui est la deuxi¢me
raison la plus fréquente) peut &tre résolu par une modification de 1’organisation de la

structure.

Cependant, parmi les neufs structures qui disent avoir déja eu un refus d’une officine,

quatre précisent que cela est trés peu fréquent. Il est donc important de retenir que, méme si
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prés d’un tiers des structures d’HAD ont déja rencontrés au moins un refus, il s’agit d’une
officine ou deux sur I’ensemble de celles avec lesquelles la structure travaille.

L’HAD est donc bien acceptée par les officinaux, & quelques exceptions preés, qui
restent anecdotiques. Le patient, dans ce cas, peut toujours désigner une autre pharmacie,

qui accepte le fonctionnement de 'HAD.

3.4.4. Dispensation des médicaments disponibles en ville :

Quand la structure ne dispose pas d’une PUI, les médicaments autres que ceux réservés a
I’usage hospitalier doivent étre dispensés par une officine. Cependant, 4 structures d’HAD
sans PUI (13%) indiquent que certains produits ne sont pas dispensés par 1’officine.

11 s’agit le plus souvent du matériel pour la réfection des pansements (cité par 3 structures
sur 4). Hormis certains pansements, qui selon leur composition et leur utilisation,
appartiennent a la catégorie des médicaments, ces produits n’entrent pas dans le cadre de
notre ¢tude puisqu’il ne s’agit a priori pas de médicaments, mais de dispositifs médicaux
(41). Par contre, une structure inclut dans le matériel pour la réfection des pansements la
Bétadine®. Or, ce produit est un meédicament et de ce fait, appartient au monopole
pharmaceutique. De méme, pour les perfusions et électrolytes, qui sont fréquemment cités

(2 structures sur 4).

II existe donc bien des structures pour lesquelles certains médicaments disponibles en
officine de ville ne sont pas dispensés par Dofficine. Cela est surprenant, d’une part parce
que les structures n’ont pas expliqués ce mode de fonctionnement, d’autre part, car se pose

le probléme de I’approvisionnement. Qui dispense ces médicaments ?
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Une structure indique aussi que les produits d’alimentation ne sont pas dispensés par une
officine. A noter que les aliments diététiques destinés & des fins médicales spéciales ne
peuvent étre délivrés au détail que par les pharmacies a usage intérieur des €tablissements
de santé, les officines de pharmacie, ainsi que par des personnes morales agréées par le
représentant de I'Etat dans le département aprés avis du directeur régional des affaires
sanitaires et sociales (41). Suivant la classe de ces produits d’alimentation, se pose encore le

probléeme de 1’approvisionnement, comme pour les médicaments.

Une autre structure explique qu’a sa sortie d’hospitalisation traditionnelle, une trousse
d’urgence est délivrée au patient. Elle contient le nécessaire pour faire face a des urgences
de soins palliatifs (traitement de la douleur, de I’agitation, des vomissements, ...). Cette
réponse est également surprenante. En effet, le patient dispose des traitements pour faire
face aux urgences, mais est-il capable (ou sa famille) de reconnaitre ces situations et
d’administrer les médicaments nécessaires ? D’ailleurs, cette structure signale que la
structure d’HAD dispose d’un double de cette trousse. Ce double serait peut étre suffisant et

permettrait une administration sous la surveillance d’un professionnel de santé.

3.4.5. Achat des médicaments réservés a I’'usage hospitalier :

Certains médicaments ne sont pas disponibles en officine de wville: il s’agit des
médicaments réservés a I’'usage hospitalier.

Ces médicaments font partie des médicaments soumis & prescription restreinte (41). Le
Ministére de la santé et de la protection sociale a publié¢ un décret modifiant le régime de la

prescription restreinte et organisant la vente au public de médicaments par les

établissements de santé, également désignée par le terme de «rétrocession». Ce décret est
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susceptible d'avoir des conséquences notables sur la pratique des médecins prescripteurs et
des pharmaciens. Il modific en effet les conditions et le circuit de prescription et de
dispensation de certains médicaments. L’objectif est de faciliter I’accés des patients aux
médicaments en permettant, dés lors que les caractéristiques des médicaments n'exigent pas
un circuit hospitalier strict, leur dispensation en ville, et leur donnant ainsi accés a des
conseils de proximité (44).

Il s’agit du décret n°® 2004-546 du 15 juin 2004. 11 prévoit la modification des catégories de
médicaments a prescription restreinte ainsi que des critéres justifiant leur classement. Ainsi,
sunite & ce décret, les médicaments réservés a l'usage hospitalier sont définis comme
médicaments qui doivent Etre prescrits, dispensés et administrés exclusivement au cours
d'une hospitalisation. Ils ne peuvent pas étre rétrocédés par les pharmacies a usage intérieur.
Pour certains médicaments, I'AMM pourra de plus en réserver la prescription a certains
médecins spécialistes (44). Le classement en médicaments réservés a 1’usage hospitalier se
justifie par des contraintes techniques d'utilisation ou par des raisons de sécurité

d'utilisation, nécessitant que le traitement s'effectue sous hospitalisation (17).

Le nombre de médicaments classés dans la catégorie réservés a 'usage hospitalier tend
donc & diminuer. Ces médicaments peuvent étre prescrits, dispensés et administrés en
hospitalisation & domicile, puisqu’il s’agit d’une hospitalisation, c’est le seul cas ou ces
médicaments peuvent Etre administrés a4 domicile. Et ce cas a été prévu dans le décret du 26
décembre 2000 : les médicaments réservés a 1’usage hospitalier doivent étre obtenus aupres

d’une entreprise pharmaceutique.
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e Fournisseur pour les médicaments réservés a 1’usage hospitalier :

Une seule structure achéte ces médicaments aupres du fabricant. Toutes les autres achétent
ces médicaments aupres de la PUI d’un autre établissement de santé. Hormis une
structure, toutes semblent donc hors cadre réglementaire pour ’approvisionnement
en médicaments réserveés a I’usage hospitalier.

En effet, d’une part, les structures doivent acheter ces produits auprés d’une entreprise
pharmaceutique selon le décret du 26 décembre 2000, d’autre part, les PUI des autres
¢tablissements ne peuvent pas vendre ces produits aux structures d’HAD puisque I’activité
des pharmacies a usage intérieur doit étre limitée a 1’usage particulier des malades dans les

établissements de santé ou elles ont été constituées (41).

Toutefois, des dispositions plus récentes sont a prendre en compte. Exceptionnellement, en
cas de nécessité, le représentant de I'Etat dans le département, aprés avis du directeur
régional des affaires sanitaires et sociales, peut autoriser, pour une durée limitée, les
établissements publics de santé & vendre au détail des médicaments lorsqu'il n'y a pas
d'autre source de distribution possible (23). A priori, le cas envisagé ici ne s’applique pas
aux structures d’HAD, ou du moins de maniére trés ponctuelle lorsqu’un médicament est en
rupture de stock chez son fabricant.

Par contre, une autre disposition du méme article concerne beaucoup plus les structures
d’HAD sans PUI: les pharmacies a usage intérieur peuvent délivrer a d'autres
établissements de santé des préparations magistrales, des préparations hospitaliéres ainsi
que des spécialités pharmaceutiques reconstituées (23). On entend par spécialité

reconstituée un médicament issu dune opération de mélange simple, notamment d'une
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solution, d'une poudre, d'un lyophilisat avec un solvant pour usage parentéral selon les
indications mentionnées dans le résumé des caractéristiques de ' AMM de la spécialité (7).

Ainsi, les PUI ne peuvent pas vendre aux structures d’HAD un médicament réservé a
I'usage hospitalier, mais elles peuvent vendre ce produit s’il entre dans la composition
d’une préparation magistrale (une des missions de la PUI est la réalisation des préparations
magistrales a partir de matiéres premieres ou de spécialités pharmaceutiques) ou nécessite

une reconstitution réalisée par la PUIL

En définitive, le cadre réglementaire de I’approvisionnement en médicaments réservés
a Pusage hospitalier en HAD sans PUI est complexe, dépendant du produit et du type

d’opération qu’il nécessite, et peut étre encore soumis 2 modifications.

D’autre part, une situation semble ne pas avoir été envisagée. En effet, suite au décret du 15
juin 2004, tous les médicaments seront délivrés au public en pharmacie d'officine,
exceptes :
- ceux qui seront classés dans la catégorie « réservés a 1’usage hospitalier » ;
- ceux qui seront inscrits sur la liste déterminant les produits pouvant étre rétrocédés
(c'est-a-dire vendus au public par la PUI des établissements de santé) et ne feront
pas l'objet d'un double circuit de dispensation (44).
Le décret du 26 décembre 2000 explique les conditions d’approvisionnement en
médicaments réservés a 1’usage hospitalier pour les établissements sans PUI, mais le cas des
médicaments pouvant étre rétrocédés et ne faisant pas 'objet d’un double circuit de
dispensation (c'est-a-dire dispensés uniquement par les PUI) n’est pas abordé. Ces

médicaments doivent-ils étre achetés également au fabricant ?
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e Prix des médicaments réservés a 1’usage hospitalier :

Lorsque ces médicaments sont vendus par une PUIL les prix devraient étre ceux indiqués par
Parrété du ministre chargé de la santé, qui fixe les modalités de facturation de ces
préparations et de ces spécialités (arrété mentionné par la loi du 9 aofit 2004). Les structures
d’HAD n’ont visiblement pas connaissance de cet arrété, puisqu’elles indiquent que c’est la
PUI qui fixe les prix (certaines précisent qu’il s’agit du prix de la rétrocession pour les
médicaments que les PUI sont autorisées a vendre au détail au public). Pour seulement deux
structures, le prix de ces médicaments fait 1’objet de la signature d’une convention entre le
centre hospitalier et la structure d’HAD.

La situation apparait encore bien flou, et est susceptible d’évoluer.

e Délai d’obtention des médicaments réservés a 1’'usage hospitalier :

Les structures s’organisent donc vraisemblablement au plus simple et au plus rapide,
I’approvisionnement par la PUI étant plus rapide que par ’intermédiaire du fabricant. Les
structures ayant recours a une PUI répondent que 1’approvisionnement a licu en moins de
24 heures alors que la structure passant commande auprés du fabricant obtient ces
médicaments en trois jours environ. En effet, d’un c6té, il suffit d’aller chercher le produit a
la PUI (les structures d’HAD ne sont en général pas trés loin d’un centre hospitalier
disposant d’une PUI, puisque ce sont ces €tablissements qui leur adressent habituellement
des patients) alors que l’approvisionnement par le fabricant nécessite de passer la
commande et d’attendre la livraison du produit. Cependant, pour I’instant, I’achat aupreés
de la PUI n’est en conformité avec la réglementation que dans le cas des préparations

magistrales et des spécialités reconstituées.
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e Stockage des médicaments réservés a 1’usage hospitalier :

D’aprés le décret du 26 décembre 2000, les médicaments réservés a [’usage hospitalier sont
des médicaments destinés & des soins urgents puisque leurs conditions d’approvisionnement
ne sont envisagées que dans le cadre des médicaments destinés & des soins urgents (16). Le
stockage de ces médicaments dans les locaux de 'HAD est prévu par le décret. Les
médicaments pour soins urgents sont détenus dans une armoire fermée a clef dont le
contenu maximal est fixé, apres avis du conseil départemental de I'ordre des médecins, par
le directeur départemental des affaires sanitaires et sociales (16). Pourtant, seules deux
structures (7%) stockent ces médicaments dans les locaux de ’HAD, avec pour objectif de
diminuer le délai de dispensation au patient. C'est-a-dire que ces structures achétent les
médicaments pour plusieurs patients potentiels (elles connaissent les médicaments réservés
a I’usage hospitalier dont elles ont besoin le plus souvent et stockent ces médicaments en
prévision).

Deux raisons peuvent expliquer ce faible pourcentage de structures ayant recours au
stockage dans les locaux de ’'HAD :

- L’approvisionnement par la PUI est tres rapide, le stockage n’est pas nécessaire
pour diminuer le délai de livraison. (Remarquons que la structure qui achéte les
médicaments réservés a 1’usage hospitalier aupres du fabricant ne les stocke pas).

- La notion de contenu maximal déterminé par la direction départementale des
affaires sanitaires et sociales (DDASS) pose probleme. Les médicaments qui
peuvent étre stockés par ’HAD peuvent étre différents d’un département & ’autre et
nécessitent que soit établie une liste par la DDASS. Si la liste n’est pas établie, le
stockage n’est pas possible. Ceci pourrait expliquer que les structures aient recours a

une PUI plut6t qu’au fabricant car le délai d’approvisionnement est alors plus court.

-114 -




Concernant I’approvisionnement en médicaments réservés a 1’usage hospitalier, en
HAD sans PUI, le cadre réglementaire €tant encore trés flou, les structures semblent
privilégier la solution qui permet d’obtenir rapidement le produit nécessaire pour le
patient et d’éviter le stockage de ces médicaments, c'est-a-dire 1’approvisionnement
par la PUI d’un autre établissement de santé, méme si cette solution ne semble pas toujours

en accord avec la législation.

3.4.6. Création d’une PUTI :

30% des structures d’HAD sans PUI ont envisagé la création d’une PUI.

Dans 33% des cas, les structures estiment qu’une PUI leur permettrait de centraliser la
dispensation des médicaments. En effet, I’approvisionnement en médicaments pour les
structures d’HAD sans PUI est réalisé par une officine choisie par le patient. La structure
doit donc travailler avec de nombreuses officines, auxquels s’ajoutent les entreprises
pharmaceutiques assurant |’approvisionnement en médicaments réservés a 1’usage
hospitalier. Cette gestion peut donc étre compliquée.

Dans 26% des cas, les structures souhaitent créer une PUI pour des raisons économiques :
tarifs plus intéressants a I’achat et possibilité de dispensation plus juste au plan économique.
La création d’une PUI est également envisagée dans 13% des cas pour la préparation et la
reconstitution des chimiothérapies anticancéreuses. Etant donné le cadre réglementaire
complexe concernant 1’approvisionnement et la reconstitution des chimiothérapies
anticancéreuses, certaines structures souhaitent résoudre les difficultés rencontrées dans
Papprovisionnement de ces produits par la création de leur propre PUI avec unité

spécialisée pour la reconstitution.
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La création d’une PUI est donc le plus souvent envisagée pour des raisons
organisationnelles et économiques. Cependant, parmi les 30% de structures ayant envisagé
la création d’une PUI, presque la moitié¢ indique que cette création ne se fera pas soit par
volonté de conserver la collaboration avec la ville, soit a cause des contraintes lides a la

PUIL, telles que la dispensation quotidienne notamment.

70% des structures d’HAD sans PUI n’ont jamais envisagé de créer de PUIL
Les raisons les plus fréquentes sont :
- I’absence de budget pour un poste de pharmacien,
- une zone géographique a couvrir trop étendue,
- une structure trop petite.
La encore, les raisons évoquées sont essentiellement d’ordre économique et organisationnel.
Ainsi, il est difficile de savoir quels sont réellement les avantages et les inconvénients

de la création d’une PUI.
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3.5. Questions communes :

Nous allons maintenant aborder les questions communes aux deux questionnaires, c'est-a-
dire se reportant au méme sujet. Nous pourrons ainsi voir facilement les similitudes et les

différences entre les deux modes de fonctionnement : avec ou sans PUIL.

3.5.1. Information du médecin ftraitant concernant le mode de

dispensation des médicaments :

Le principe de la prise en charge en HAD reste le méme quel que soit le type de structures
mais le mode de dispensation des médicaments est différent selon que la structure d’HAD
dispose ou non d’une PUI. Il nous semble donc intéressant que le médecin traitant sache qui

dispense les médicaments, comment et dans quel délai.

Pourtant, 11% des HAD avec PUI ont répondu que le médecin traitant n’est pas informé du
mode de dispensation des médicaments en HAD. Ce pourcentage est divisé par deux pour
les HAD sans PUI (6%). Ces pourcentages, bien que faibles (plus de 90% des structures
d’HAD informent le médecin), montrent quand méme que toutes les structures d’HAD ne
jugent pas utile d’informer le prescripteur du fonctionnement pharmaceutique de la

structure.

Quand la structure n’a pas de PUI, la dispensation des médicaments est assurée par les
officines de villes, c'est-a-dire selon le fonctionnement habituel en ville. Cela modifie peu
les habitudes du médecin et du patient. Par contre, quand les médicaments sont délivrés par

une PUI, nous avons déja souligné les différences qui peuvent exister avec le
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fonctionnement habituel en ville, a savoir que la PUI ne détient pas toutes les spécialités
commercialisées en France et que ce n’est peut €tre pas le patient ou sa famille qui se
rendent & la pharmacie.

Ces différences peuvent avoir une influence sur la pratique du médecin, en particulier au
niveau du choix du médicament. Ainsi, nous pensons que tout le monde gagnerait a ce que

le médecin connaisse le mode de dispensation des médicaments de la structure d’HAD.

3.5.2. Circuit de I’ordonnance et des médicaments :

En HAD avec PUI, les médicaments étant délivrés par la PUI de la structure d’HAD, ce
n’est probablement ni le patient, ni sa famille qui se rendent a la pharmacie. En effet, 1a PUI
est implantée dans les locaux de la structure d’HAD, ce qui peut étre relativement ¢loigné
du domicile des patients, puisqu’a chaque structure d’HAD correspond une aire
géographique précisée par 1’autorisation donnée par I’ARH (11). Ainsi, quand nous
demandons aux structures, qui apporte I’ordonnance a la PUI, la famille du patient
n’apparait que pour 2 réponses et il s’agit alors de réponses incluant au moins une autre

personne.

Le plus souvent, ¢’est ’infirmiére qui apporte I’ordonnance du domicile du patient a la
PUI : 46% des structures d’HAD répondent infirmieére et 30% des structures citent
I’infirmiére parmi d’autres personnes. Cette réponse n’est pas surprenante. En HAD, les
infirmiéres sont les personnels qui passent le plus souvent au domicile du patient, qui selon
la définition de 'HAD par la circulaire du 30 mai 2000, nécessite des soins infirmiers,
quasi-quotidiens, de la compétence exclusive de I'infirmier, ou des soins infirmiers moins

fréquents, avec des interventions de kinésithérapie quasi-quotidiens (4). Les infirmicres
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vont donc chez la plupart des patients une fois par jour, voire deux ou trois, ce qui permet
de profiter de ces passages pour prendre 1’ordonnance et la porter a la PUI lorsque

I’infirmiére retourne 3 ’HAD.

16% des structures d’HAD répondent que ’ordonnance est faxée. C’est la réponse la
plus fréquente apres les infirmicres. Cette solution semble intéressante car elle est rapide et
évite a I'infirmiere de se rendre & la pharmacie. Cependant, cette solution implique de
disposer d’un fax soit chez le patient, soit au cabinet du médecin traitant. Avoir un fax a
I’HAD n’est pas une solution car elle nécessite que quelqu’un porte 1’ordonnance du
domicile du patient aux locaux de 'HAD, ce qui revient pratiquement au méme que de
porter P’ordonnance directement a la pharmacie. C’est peut &tre pourquoi, malgré ses
avantages, cette solution reste largement minoritaire par rapport au portage de 1’ordonnance

par I’infirmicére.

Avec le développement de I'Internet et 1’accessibilité croissante des foyers a ce moyen de
communication, I’envoi de Pordonnance par courriel a la pharmacie serait peut étre
une solution a envisager. D’autant qu'une ordonnance comportant des prescriptions de
soins ou de médicaments peut étre formulée par courriel dés lors que son auteur peut €tre
diment identifié, qu’elle est établie, transmise et conservée dans des conditions propres a
garantir son intégrité et sa confidentialité, et & condition qu’un examen clinique du patient

ait été réalisé préalablement (24).

Ensuite, quand les médicaments ont été préparés par la PUI, 1a non plus, ce n’est pas le

patient, ni sa famille qui rapporte les médicaments au domicile (1 seule réponse famille du

patient ou une autre personne).
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Comme pour porter I’ordonnance a la PUI, ce sont les infirmiéres qui sont en premiére
ligne pour rapporter les médicaments de la PUI au domicile du patient. (73% des
structures d’HAD répondent infirmiére et 18% des structures citent I’infirmi¢re parmi
d’autres personnes).

Une structure d’HAD a répondu agent de liaison, il semble donc que cette structure emploie
une personne dont les taches principales comprennent le portage des médicaments au
domicile du patient. Ainsi, nous supposons que ce mode de fonctionnement permet une
livraison plus rapide des médicaments au domicile du patient, puisqu’elle sera indépendante

du travail et de 1a tournée de I’infirmiére.

Il est important de remarquer qu’aucune structure d’HAD n’a répondu qu’un
pharmacien, préparateur en pharmacie, interne ou externe en pharmacie assurait le
portage des médicaments au domicile du patient. Le personnel pharmaceutique
n’effectue donc pas cette mission.

Le décret n® 95-862 du 25 juillet 1995 définit la dispensation et la livraison a domicile des
médicaments, mais ce dans le cadre de la pharmacie d’officine. La dispensation & domicile
doit étre effectuée par un pharmacien, un préparateur en pharmacie ou un étudiant en
pharmacie a partir de la troisicme année (14). Par contre, la livraison & domicile peut &tre
assurée par toute personne dés lors que les médicaments sont remis dans un paquet scellé,
c'est-a-dire tout paquet opaque au nom d’un seul patient dont la fermeture est telle que le
destinataire puisse s’assurer qu’il n’a pas pu étre ouvert par un tiers (14).

Nous serions donc ici dans un cas de livraison a domicile puisque ce n’est jamais un
pharmacien, un préparateur en pharmacie ou un étudiant en pharmacie qui porte les

médicaments au domicile. Cependant, le décret du 26 décembre 2000 indique que la PUI
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doit étre implantée dans un liew lui permettant d’effectuer la dispensation des
médicaments et des dispositifs médicaux stériles au domicile du patient.

En définitive, aucune structure d’HAD avec PUI n’est en conformité avec 1’obligation
de dispensation 2 domicile des médicaments, qui implique qu’un professionnel

pharmaceutique se rende au domicile du patient.

Pour la majorité des structures d’HAD avec PUIL c’est donc I’infirmi¢re qui récupere les
nouvelles ordonnances au domicile du patient, les transmet a la PUI, puis rapporte les
médicaments chez le patient. Il y a donc un délai incompressible entre une nouvelle
prescription et le début du traitement par le patient.

Pour toutes les structures d’HAD, ce délai n’excéde pas vingt quatre heures en
moyenne (en dehors des cas d’urgence). Cependant, 65% des structures ont une
organisation qui permet de diminuer encore ce délai. Ainsi, 21% des structures d’HAD
assurent une livraison des médicaments au domicile du patient en quelques heures ou moins
de six heures seulement et 44% en moins de douze heures. Cela signifie que 65% des
patients regoivent leur nouveau traitement dans la journée alors que 35% n’ont les
médicaments qu’a partir du lendemain (en dehors des cas d’urgence).

Il s’agit 1a des délais moyens. En effet, ce délai peut étre trés variable au sein d’une
méme structure car il dépend :

- de I’heure de passage du médecin par rapport au passage de I’'infirmi¢re .Par
exemple, si le médecin passe le matin avant le passage de I'infirmiére, le délai sera
plus court que s’il passe toujours le matin mais apres le passage de 1’infirmiére.

- de la fréquence des passages de I’infirmiére.

- des horaires d’ouverture de la PUI. Les pharmacies a usage intérieur ne peuvent

fonctionner qu’en présence d’un pharmacien chargé de la gérance ou de son
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remplagant ou d’un pharmacien assistant exercant dans cette pharmacie. Le temps
de présence du pharmacien chargé de la gérance ne peut étre inférieur a I’équivalent
de cinq demi-journées par semaine (16). Ainsi, il se peut que la PUI ne soit ouverte
que cinq demi-journées par semaine.
- des médicaments prescrits : inscrits au livret thérapeutique de 1’hdpital ou non,
délivrés par la PUI ou non.
C’est pourquoi 1l apparait important que le médecin soit informé du mode de dispensation
des médicaments. Cela peut permettre une meilleure organisation (heures de visite par
rapport au passage de l'infirmiére et aux horaires d’ouverture de la PUI, choix des
médicaments prescrits) avec au final, une réduction du délai entre une nouvelle prescription

et le début effectif de prise du traitement par le patient.

En HAD avec PUI, si le patient ou sa famille ne sont pas sollicités pour aller chercher les
médicaments délivrés par la PUL, ils sont au premier plan pour aller chercher en officine
les médicaments que la PUI ne délivre pas. En effet, les huit structures qui ont recours
aux officines de ville pour la délivrance des médicaments qui ne sont pas inscrits au livret
thérapeutique (dont trois ont également recours aux officines pour certains médicaments
inscrits au livret thérapeutique) laissent a la famille du patient le soin d’aller chercher le
complément de traitement en officine (la famille du patient est citée dans toutes les
réponses). Une structure répond que le patient peut également se charger de cette mission et
deux autres qu’une infirmiére ou une aide-soignante peuvent s’en charger.

Il n’est pas étonnant que la famille du patient soit beaucoup plus sollicitée que le patient Iui-
méme. Etant donné le niveau de soins que requicrent les patients pris en charge en HAD,

peu d’entre eux peuvent se déplacer, notamment sortir de chez eux.
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Concernant le délai entre une nouvelle prescription et le début de prise du traitement par le
patient, nous n’avons eu que cingq réponses (sur huit structures concernées par cette
question) dont deux étaient « variable en fonction des disponibilités de la famille et de la
pharmacie ». Trois structures n’ont pas répondu ce qui peut vouloir dire qu’elles ne
connaissent pas ce délai, et deux autres mettent en évidence la variabilité de ce délai. Ainsi,
quand les médicaments ne sont pas tous délivrés par la PUIL, le patient peut débuter son
traitement seulement quand :

- son ordonnance lui est rapportée de la PUI avec les médicaments délivrés par la

PUI,

- sa famille a pu se rendre a I’officine,

- Tofficine a pu délivrer la totalité des médicaments manquants.
Il semble qu’il y ait un cumul de retards.
D’autre part, il faut veiller a bien expliquer a la famille pourquoi ces médicaments doivent
étre pris en officine et pourquoi ils ne sont pas délivrés par la PUI car le patient ou sa
famille pourrait penser qu’un médicament qui n’est pas détenu a I’hopital est inutile, avec

un risque d’inobservance vis-a-vis de ce traitement.

Concernant les structures d’HAD sans PUI, un des motifs de refus de la prise en charge
d’un patient admis en HAD est 1’absence de possibilité de livraison des médicaments.
Cependant, si c’est le pharmacien ou un professionnel pharmaceutique qui se rend au
domicile, il ne s’agit normalement pas d’une simple livraison, mais d’un réel acte de
dispensation, qui implique que le pharmacien associe a la délivrance, ’analyse
pharmaceutique de I’ordonnance médicale, la préparation éventuelle des doses a
administrer et la mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage

du médicament.
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13% des structures d’HAD sans PUI demandent au pharmacien (ou a son personnel) de
dispenser systématiquement les médicaments au domicile du patient pris en charge en
HAD. A cela s’ajoute 39% des structures, qui font cette demande lorsque 1’état du patient le
nécessite.

Le décret du 26 décembre 2000 prévoit que les pharmaciens d’officine et les autres
personnes 1également habilitées a les remplacer, assister ou seconder peuvent dispenser les
médicaments autres que ceux destinés a des soins urgents, dans les conditions prévues pour
la dispensation a domicile. En I’occurrence, il ne peut y avoir dispensation a domicile que
lorsque le patient est dans I’impossibilité de se déplacer, notamment en raison de son état de
santé, de son age ou de situations géographiques particuliéres (14).

Il ne devrait donc pas y avoir de dispensation systématique a domicile, mais seulement
quand I’état du patient le nécessite. Cependant, il faut garder présent a I’esprit que la plupart
des patients pris en charge en hospitalisation & domicile répondent aux conditions énoncées
précédemment, ce qui peut expliquer que certaines structures d’HAD demandent

systématiquement au pharmacien de se déplacer.

Par contre, pres de la moitié¢ des structures (48%) indiquent que le pharmacien ne dispense
jamais les médicaments au domicile du patient. Nous supposons que si le patient est dans
I’impossibilité de se déplacer, c’est alors sa famille ou le personnel de I’'HAD qui vont a la
pharmacie chercher les médicaments nécessaires au traitement. Dans cette situation, le
patient ne rencontre pas directement son pharmacien. Du fait de D’existence d’un
intermédiaire entre le patient et le pharmacien, il risque d’y avoir une perte d’une part dans
les informations que le patient souhaite transmettre au pharmacien (telles que survenue

d’effets indésirables, difficultés rencontrés pendant le traitement,...), d’autre part, dans la
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mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du médicament

qu’assure le pharmacien lors de la dispensation.

En HAD sans PUL il y a donc souvent un intermédiaire entre le patient et son

pharmacien.

3.5.3. Education thérapeutique du patient :

En HAD avec PUI, les médicaments sont délivrés par la PUI et ce sont les infirmiéres qui
apportent les médicaments au domicile du patient pour presque les trois quarts des
structures et ce n’est jamais un pharmacien, préparateur en pharmacie ou étudiant en
pharmacie. Il s’agit donc d’une livraison des médicaments et nous avons souhaité savoir si
le patient voyait un professionnel pharmaceutique pour 1’éducation thérapeutique a son

traitement.

L’éducation thérapeutique consiste & former le malade pour qu’il puisse acquérir un savoir-
faire adéquat, afin d’arriver a un équilibre entre sa vie et le contrdle optimal de sa maladie.
L’éducation thérapeutique est un processus continu qui fait partie intégrante des soins
médicaux. L’enseignement du malade comprend la sensibilisation, I’information,
Papprentissage du traitement, le support psycho-social, tous liés a la maladie et au
traitement : la formation du patient doit aussi permettre au patient et a sa famille de mieux

collaborer avec les soignants (32).
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Il convient de bien différencier éducation, qui implique de vérifier ce que le patient a
compris et retenu et information, qui correspond plus a une simple transmission des
connaissances.

Les soins médicaux pris dans le sens large comprennent bien évidemment les soins
pharmaceutiques, d’autant que cette définition souligne I’importance de I’apprentissage du
traitement. I y a donc une place importante pour le pharmacien dans 1’éducation

thérapeutique du patient.

Pourtant, en HAD avec PUI, une seule structure répond qu’un pharmacien fait
P’éducation thérapeutique au traitement, mais elle précise qu’il s’agit d’un document
écrit, remis par le pharmacien avec les médicaments. Une autre structure indique que le
patient peut voir un externe en pharmacie, c'est-a-dire un étudiant en cinquiéme année de
pharmacie.

A partir de ces réponses, nous sommes obligés de conclure qu’en HAD avec PUI, le
patient est 2 son domicile alors que le pharmacien est a la PUI et qu’il n’y a jamais de
rencontre direct pharmacien — patient. Les médicaments et les informations qui doivent
les accompagner sont délivrés par un intermédiaire, qui n’est pas un professionnel

pharmaceutique (sauf pour deux structures soit 5%), le plus souvent par une infirmiere.

En HAD sans PUI, il semble que la situation du patient soit proche de celle d’un
patient en HAD avec PUL En effet, si 13% des structures demandent au pharmacien (ou a
son personnel) de dispenser systématiquement les médicaments au domicile du patient,
aucune ne demande au pharmacien de se rendre systématiquement au domicile du patient

pour effectuer 1’éducation thérapeutique.

- 126 -




Par contre, 19% des structures indiquent que le pharmacien doit se rendre au domicile du
patient pour réaliser 1’éducation thérapeutique si le patient ou sa famille en font la demande
(et une structure précise ou si la structure elle-méme en fait la demande).

Ainsi, en dehors des cas, peu fréquents, ou le patient peut se rendre lui-méme a la
pharmacie, les rencontres directes pharmacien — patient restent peu fréquentes. Comme

en HAD avec PUIL, le patient est & son domicile alors que le pharmacien est a la pharmacie.

Finalement pour 95% des structures d’HAD avec PUI, ce n’est jamais un professionnel
pharmaceutique qui explique leur traitement aux patients. La encore, comme pour le
portage des médicaments au domicile, ce sont les infirmiéres qui sont au premier plan. Elles
sont citées par 88% des structures (43% de réponses « infirmieres », 42% « infirmiéres ou
médecin », 3% « infirmieres ou aides soignantes »). Le médecin est également sollicité pour
cette mission, mais rarement seul (42% « infirmiéres ou médecin » et 6% « médecin »).

Pour les structures sans PUIL, nous supposons que lorsque le patient ne peut se rendre a la
pharmacie et que le pharmacien ne se rend pas au domicile du patient, ¢’est la famille qui va
chercher les médicaments. C’est donc elle qui détiendra les informations données par le
pharmacien et aura la responsabilité de les transmettre ou de les appliquer selon 1’état de

santé du patient.

Les infirmiéres ont un rdle primordial dans 1’éducation thérapeutique du patient. Elles
apprennent au patient comment surveiller leur pathologie. Par exemple, & Grenoble, suite a
un partenariat entre les services de cardiologie et le réseau HAD du CHU de Grenoble, un
suivi éducatif & domicile a été proposée aux patients insuffisants cardiaques hospitalisés ou
vus en consultation. Le suivi éducatif consiste en sept visites de l'infirmier référent au

domicile, sur une durée totale de trois semaines. Cet infirmier a un réle d’éducation du
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patient et/ou de son entourage avec apprentissage de I’autosurveillance du poids, de la
pression artérielle et de la fréquence cardiaque. Il apprend au patient les signes d’alerte
devant le conduire & consulter son médecin. Les infirmi¢res éduquent les patients

concernant la surveillance de la pathologie, les gestes a réaliser (par exemple, autoinjection

d’insuline) (34).

Cependant, elles n’ont pas une formation aussi spécialisée que le pharmacien concernant les
médicaments. Le référent concernant le traitement devrait donc rester le pharmacien,
méme si les actions éducatives propres au pharmacien ne peuvent s’élaborer que dans la
conscience d’appartenir et de collaborer a un réseau pluridisciplinaire et synergique, centré
sur le patient en traitement, et constitué de professionnels de santé et de personnes proches

gravitant autour de lui (32).

Dans le cadre de I’éducation du patient, les roles du pharmacien sont multiples :
- soutenir et accompagner les patients,
- expliquer et informer sur la pathologie et ses traitements,
- promouvoir le bon usage des médicaments :

o en termes d’organisation pratique pour la prise effective des médicaments
dans les circonstances habituelles quotidiennes, périodiques ou
exceptionnelles,

o en termes d’aide a la performance et a I’autonomie dans la manipulation des
formes et dispositifs médicamenteux (patchs, stylos injecteurs, sprays,...),

o en termes d’aide & I’adaptation, a la maitrise des prises de médicaments

quelles que soient les circonstances.
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- intervenir dans la gestion des crises (rechutes, effets secondaires, dépression ou

lassitude, événement affectif ou incidents divers) (32).

De plus, dans le cadre de I’HAD, en étant au lieu de vie du patient, le pharmacien pourrait :

chercher a savoir ce qui dans I’environnement du malade peut faciliter le traitement

ou au contraire constituer une difficulté,

- adapter son discours aux conditions de vie du patient,

- essayer de résoudre avec lui les difficultés rencontrées dans l'intégration du
traitement dans la vie de tous les jours,

- vérifier jour apres jour, la compréhension et 1’adhésion du patient au traitement,

- vérifier I’absence d’effets indésirables pouvant conduire a une mauvaise observance.

Un contact direct pharmacien — patient au domicile du patient semble donc préférable
pour une meilleure communication et pour envisager les réalités du domicile et du

quotidien.

3.5.4. Durée de délivrance des médicaments :

Dans le cadre d’une structure d’HAD avec PUI le décret du 26 décembre 2000
indique que la PUI doit effectuer la dispensation des médicaments et des dispositifs
médicaux stériles au domicile des patients au moins une fois par jour. La dispensation des
médicaments doit donc étre journalicre. Cependant, seulement 14% des structures

d’HAD avec PUI délivre quotidiennement les médicaments au domicile du patient.
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Pourtant, cette dispensation quotidienne présente plusieurs avantages :

- le stock de médicament au domicile des patients est limité & ce qui doit Etre
administré dans la journée. Le risque d’erreur médicamenteuse et d’intoxication est
ainsi réduit.

- en cas de modification de la prescription, les médicaments qui sont arrétés ne restent
pas au domicile, ce qui permet également de diminuer le risque d’erreur.

- tous les médicaments délivrés sont administrés et la dispensation est plus juste au

plan économique.

Pour se mettre en conformité avec cette exigence de la réglementation, étant donné qu’en
HAD avec PUI, c¢’est trés souvent I’infirmiére qui apporte les médicaments au domicile du
patient, une structure nous a expliqué qu’elle disposait de deux piluliers pour chaque patient
et préparait les médicaments pour les prises de la journée et du lendemain matin. Le pilulier
est emporté par I'infirmiére lors de sa visite au patient, et elle récupere a cette occasion le
deuxiéme pilulier vide (qui contenait les médicaments de la veille).

Une des limites a ce mode de fonctionnement est que le patient ne gére pas son traitement
lui-méme. 11 est enti¢rement dépendant du personnel soignant. Si le pilulier est fourni au
patient sans explication, il se peut que le patient ne sache pas quels médicaments il prend et

pourquoi.

Une solution pourrait étre de conserver le fonctionnement avec les piluliers mais que ce soit
un pharmacien ou un préparateur en pharmacie ou un étudiant en pharmacie (sous la
responsabilité d’un pharmacien) qui délivre le pilulier au domicile du patient. Le
pharmacien pourrait ainsi profiter de ce passage quotidien pour effectuer 1’éducation

thérapeutique du patient.
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Méme si la dispensation journaliére n’est effectuée que par un faible pourcentage de
structures, une volonté de limitation de la durée de délivrance apparait. Plus de la
moitié des structures d’HAD avec PUI ne délivrent les médicaments que pour une période
de 7 ou 8 jours et seulement 16% délivrent les médicaments pour 28 ou 30 jours ou selon la

durée indiquée par le médecin sur 1’ordonnance.

Alors qu’en HAD avec PUI, la dispensation des médicaments doit étre quotidienne (comme
a I’hopital), pour les structures d’HAD sans PUIL, le décret ne prévoit pas de limitation
de la durée de délivrance. Pourtant, 69% des structures d’HAD sans PUI demandent aux
pharmaciens d’officine de ne délivrer les médicaments que pour 7 ou 8 jours et seulement
11% délivrent les médicaments pour 28 jours ou selon la durée indiquée par le médecin sur
Pordonnance. Ces limitations de la durée de délivrance s’entendent bien sfir sans
déconditionnement, c'est-a-dire qu’elles ne peuvent concerner que des médicaments
présentant un conditionnement adapté. Nous observons donc une volonté trés marquée de
limiter les stocks de médicaments présents au domicile du patient, lorsque c’est

possible, méme si ce n’est pas une obligation réglementaire.

En effet, il semble logique de ne délivrer les médicaments que pour une durée assez courte,
d’une part pour limiter le stock de médicaments au domicile et éviter les erreurs, d’autre
part car le traitement peut tre soumis a des modifications assez fréquentes, puisque I’HAD
concerne des malades atteints de pathologies graves évolutives et/ou instables (4). Un stock
important de médicaments au domicile du patient serait inutile, voire méme dangereux et

engendrerait des pertes économiques pour les structures.
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3.5.5. Devenir des médicaments en fin d’HAD (avec PUI) :

Pour les structures d’HAD avec PUI, nous avons demandé ce que deviennent les

médicaments lorsque le patient sort de I’HAD, est réhospitalisé ou décede.

e Sortie du patient :

Lorsque I’état de santé du patient ne nécessite plus le maintien de la prise en charge en
HAD, il sort de ’'HAD et continue ses soins, soit dans une autre structure (SSIAD par
exemple), soit en ville.
Nous exprimerons les résultats en pourcentage de cas et non en pourcentage de structures
d’HAD comme pour les questions précédentes, car plusieurs structures (33%) ont donné
plusieurs propositions a cette question. Ainsi, il apparait que pour une méme structure, le
devenir de ces médicaments n’est pas toujours identique. Suivant les cas, le traitement peut
étre récupéré ou détruit ou laiss¢ au domicile du patient. Certaines structures précisent que
cela dépend :

- de ’état des médicaments,

- du type de médicaments : voic d’administration, prix,

- dela poursuite ou non du traitement par le patient.
Le plus souvent (38% des cas), les médicaments sont récupérés et retournés a la PUI en vue
d’une utilisation pour d’autres patients. Ce mode de fonctionnement s’explique par une
logique économique. En effet, le financement du systéme de santé est scindé en deux grands
postes : I’hdpital et la ville. L’hopital ne veut donc pas payer les médicaments de patients
qui retournent en ville. Ainsi, les médicaments de 1’hdpital reviennent a ’hdpital quand le

patient n’est plus hospitalisé. A sa sortie d’HAD, le patient aura donc une nouvelle
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ordonnance de son médecin traitant et ira chercher son traitement en officine. Cependant,
réintégrer dans le stock de la PUI des médicaments qui ont été chez le patient pose des
problémes de sécurité (comment ont-ils été conservé 7 risque de contamination
microbienne, ...) et des problémes éthiques.

C’est pourquoi dans une part importante des cas (33%) ces médicaments sont détruits. Les
médicaments sont alors perdus et il faut essayer d’avoir un stock minimal au domicile du
patient. C’est pour cela que la dispensation quotidienne peut &tre intéressante.

Seule une structure adresse ces médicaments & une organisation humanitaire.

Dans 27% des cas, ces médicaments sont laissés au domicile du patient. Le patient pourra
alors continuer son traitement (s’il n’est pas modifié) avec les médicaments dont il dispose
déja et n’ira chercher a nouveau ces médicaments en officine que lorsque le stock de
médicaments sera épuisé. Les médicaments sont donc utilisés (sauf en cas de modification
de traitement). Par contre, cela représente quand méme une perte économique pour

I’hopital.

Dans tous les cas, il semble intéressant d’informer le médecin traitant de ce qui est fait :
médicaments laissés au patient ou non, afin qu’il sache s’il faut qu’il établisse une nouvelle

ordonnance.

e Réhospitalisation du patient :

Quand le patient est réhospitalisé, le devenir du stock de médicaments présent & son

domicile est modifié. En effet, dans cette situation, la réponse la plus fréquente (52%) est

« laissé au domicile du patient » alors qu’elle ne représente que 27% des cas quand le

patient sort d’HAD. Les réponses « retourné a la PUI en vue d’une utilisation pour d’autres
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patients » et « détruit » ne représentent plus que respectivement 27% et 19% (au lieu de
38% et 33%).

Il semble donc que lors d’une réhospitalisation du patient, les médicaments soient laissés a
son domicile en vue d’une utilisation lors du retour a domicile. Pourtant, si I’état de santé
du patient nécessite sa réhospitalisation, il est probable qu’a sa sortie son traitement sera, au
moins en partie, modifié. Certains médicaments seront alors inutiles et devront étre enlevés

du domicile.

Dans un cas, le patient emporte ses médicaments lors de sa réhospitalisation. Cette solution
peut paraitre surprenante, puisqu’a I’hopital, les médicaments sont généralement dispensés
par la PUI. Mais s’il s’agit d’une HAD dépendant de I’établissement de santé dans lequel le
patient est réhospitalisé, alors cette solution peut éviter que la PUI ne dispense deux fois les
mémes médicaments au méme patient pour la méme période. Et cela ne fait pas obstacle a
’article 17 de Parrété du 31 mars 1999 qui prévoit que « sauf accord écrit des prescripteurs,
il ne devra étre mis ou laissé a la disposition des malades aucun médicament en dehors de
ceux qui leur auront été prescrits et dispensés dans 1'établissement » (8), puisqu’il s’agit
bien de médicaments prescrits et dispensés dans 1’établissement, simplement dans un autre
service. Cependant, il peut y avoir des erreurs liées aux modifications du fonctionnement
habituel du service : intégration des médicaments du patient dans le stock du service, oubli
d’administration ou administration en double. C’est pourquoi 1l faut veiller & avoir ’accord

du médecin du service et informer correctement le personnel soignant.

Comme pour la question précédente, plusieurs structures (28%) ont donné plusicurs

propositions a cette question. Ici encore, le devenir des médicaments dépend :

- de I’état des médicaments,
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- dutype de médicaments : voie d’administration, prix,

- mais aussi de la durée prévisible de I’hospitalisation.

e Déces du patient :

Enfin, la derniére situation a évoquer est le déceés du patient. Le devenir des médicaments
est encore différent des deux autres situations. En effet, les médicaments ne sont laissés au
domicile du patient que dans 9% des cas. Il semble logique dans cette situation de ne pas
laisser les médicaments au domicile puisqu’ils n’auront plus d’utilité, et pourraient méme
représenter un danger si la famille du patient envisageait de prendre certains de ces

meédicaments en automédication.

Le plus souvent (44% des cas), ces médicaments sont récupérés et retournés a la PUI en vue
d’une utilisation pour d’autres patients, cela permet d’éviter le gaspillage mais avec les
problémes que nous avons déja évoqués. Dans plus d’un tiers des cas (38%), ces
médicaments sont détruits. Enfin, dans 9% des cas seulement, ils sont remis a une
association humanitaire. Il semble donc que les PUI travaillent peu avec les associations a
but humanitaire et que les médicaments soient trés souvent détruits lorsqu’ils ne sont pas

réutilisés par la PUL

Comme pour les deux questions précédentes, plusieurs structures (33%) ont donné plusieurs

propositions a cette question. Dans ce cas, lorsque les structures ont donné des précisions,

le devenir des médicaments dépend uniquement de leur état.
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Dans ces trois situations (sortie d’HAD, réhospitalisation ou décés du patient), il apparait
clairement que plus le stock de médicaments au domicile du patient est important, plus il y
a de risque d’erreur d’utilisation par le patient lui-méme ou par sa famille et de gaspillage.
Il semble donc important de limiter ce stock, et respecter 1’obligation de dispensation
quotidienne des médicaments (pour les structures avec PUI) permettrait d’y arriver. Par
contre, la nécessité d’un passage quotidien d’un pharmacien, préparateur en pharmacie ou
étudiant en pharmacie implique de disposer du personnel suffisant pour accomplir cette

mission. Or, ¢’est encore rarement voire jamais le cas.

3.5.6. Pourcentage représenté par le pdle de dépenses pharmacie dans le

budget de la structure :

Quelque soit le type de structure (avec ou sans PUI), une volonté forte de limiter la quantité
de médicaments présents au domicile du patient apparait, probablement entre autres pour
des raisons économiques. En effet, le traitement des patients étant susceptible d’étre modifié
fréquemment, il est préférable de ne pas avoir trop de stock au domicile.
Cependant, seul un faible pourcentage de structures connait le pourcentage représenté par
les dépenses pharmaceutiques dans le budget total de I'HAD : seuls 30% des structures
d’HAD avec PUI ont répondu a cette question et 48% des structures sans PUI. Certaines
structures ne connaissant pas ce pourcentage ont expliqué pourquoi, deux raisons sont
citées :
- la T2A n’a été mise en place en HAD que récemment : en janvier 2005. Auparavant,
Ies médicaments n’étaient pas toujours inclus dans le forfait journalier. Les officines
facturaient ces médicaments a la CPAM selon le fonctionnement hors

hospitalisation.
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- la structure est trop récente. Etant donné la volonté actuelle de développer ’'HAD,
des nouvelles structures ne cessent d’étre créées, certaines fonctionnent
effectivement depuis peu de temps.

Ainsi, de nombreuses structures ne savent pas la part représentée par les médicaments
dans le budget de PHAD. Mais nous remarquons que le pourcentage de réponse est tout de
méme plus élevé pour les structures sans PUI, comme la limitation de la durée de délivrance

au domicile semble plus marquée en HAD sans PUL

Etant donné le faible taux de réponse a cette question, nous ne pouvons pas dire si le
pourcentage représenté par les dépenses pharmaceutiques dans le budget total de I’'HAD est
plus faible pour les structures avec ou sans PUI. Nous ne pouvons donc pas savoir si le
fonctionnement avec une PUI est plus économique que le fonctionnement sans PUI La

réponse a cette question nécessiterait une étude plus approfondie.

3.5.7. Chimiothérapies anticancéreuses :

Parmi les structures d’HAD ayant répondu a notre questionnaire, 41% (57% d’HAD avec
PUI et 43% d’HAD sans PUI) réalisent des chimiothérapies intraveineuses a domicile. Ce
pourcentage apparait assez faible, alors que la chimiothérapie fait partie des modes de prise
en charge en HAD énumérés par le complément de la circulaire du 30 mai 2000.

Le nombre de réponses a la question « quel % d’activité de la structure représente le
protocole de prise en charge « chimiothérapie » (protocole principal ou associé) ? » est
insuffisant pour étre interprété (7 réponses pour les structures avec PUI et 5 réponses pour

les structures sans PUI).
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Seules 16 structures d’HAD avec PUI et 12 structures d’HAD sans PUI réalisent des
chimiothérapies intraveineuses a domicile. Les résultats suivants doivent étre envisagés
avec précaution puisqu’ils ne se basent que sur les réponses de 13 structures d’HAD avec
PUI et 11 structures d’HAD sans PUI. En effet, 3 structures d’HAD avec PUI et 1 structure
d’HAD sans PUI ont répondu qu’elles réalisaient des chimiothérapies intraveineuses a

domicile, mais n’ont pas complété les questions suivantes.

e Lieu de reconstitution des chimiothérapies anticancéreuses :

En HAD avec PUI, huit structures (61%) indiquent que les chimiothérapies sont
reconstituées dans un laboratoire spécialisé. Cela semble conforme avec ce que préconise la
circulaire du 22 février 2005 : la préparation et la reconstitution des cytotoxiques doivent
étre réalisées dans une unité spécifique (3). A ces huit structures s’ajoutent trois structures
(23%) pour lesquelles les chimiothérapies sont reconstituées a la PUI. Dans ce cas, nous ne
savons pas si la préparation des chimiothérapies est réalisée dans une unité spécifique a
I’intérieur de la PUI ou non, mais nous savons au moins que la préparation est centralisée a
la PUL Les locaux ou sont réalisées la préparation et le reconstitution des anticancéreux
doivent en outre disposer des équipements adaptés : isolateur ou hotte a flux laminaire (3).
La reconstitution des cytotoxiques a2 domicile est donc pratiquement abandonnée par
les structures d’HAD avec PUI (une structure reconstitue les chimiothérapies a domicile
systématiquement et une autre occasionnellement selon le protocole soit 16%).

La généralisation de la préparation centralisée des chimiothérapies semble donc
effective en HAD avec PUI, ce qui représente une amélioration de la sécurité pour le

manipulateur et pour le patient.
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En HAD sans PUI, quatre structures (36%) indiquent que les chimiothérapies sont
reconstituées dans un laboratoire spécialisé et trois structures (28%) indiquent qu’elles sont
reconstituées par une PUIL Les recommandations pour la préparation des chimiothérapies
sont donc respectés par prés de deux tiers des structures. Cependant, quatre structures
(36%) ont toujours recours 2 la reconstitution au domicile du patient. Mais rappelons
que, d’une part, 1a loi qui permet aux PUI de délivrer & d’autres établissements de santé des
préparations magistrales, des préparations hospitalicres ainsi que des spécialités
pharmaceutiques reconstituées est encore assez récente, elle date d’aofit 2004, d’autre part,
si les structures tiennent compte également du décret du 26 décembre 2000, il est alors
difficile de savoir ce qu’il est réellement possible de faire ou non. La situation peut donc
encore évoluer, mais nécessitera peut étre une simplification des textes réglementaires,
I’essentiel étant de bien prendre en compte 1’intérét du patient et du manipulateur,
notamment en terme de sécurité. La préparation centralisée des chimiothérapies est la

meilleure solution pour répondre a ces exigences.

e Personne réalisant la reconstitution des chimiothérapies anticancéreuses :

La circulaire du 22 février 2005 prévoit que la préparation des chimiothérapies est réalisée
sous la responsabilité d’un pharmacien. Il semble donc que cette mission incombe aux
professionnels pharmaceutiques. En HAD avec PUI, c’est le pharmacien qui reconstitue
les chimiothérapies dans 77% des structures. La reconstitution est réalisée par une
infirmiére umiquement quand elle est faite au domicile des patients (15%).
(Exceptionnellement, c'est-a-dire pour une structure, la reconstitution est réalisée en
laboratoire spécialis€ par une infirmiere). La généralisation de la préparation centralisée des

chimiothérapies devrait rendre cette mission uniquement pharmaceutique, d’autant que le
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décret du 6 octobre 1989 prévoit que 'infirmiére est habilitée a assurer les injections et
perfusions au domicile, la reconstitution n’est pas mentionnée stricto sensu et, s’agissant
d’une préparation, il n’est pas précisé de qui elle reléve (40).

Par contre, en HAD sans PUI, méme si pour 64% des structures les chimiothérapies sont
reconstituées soit en laboratoire spécialisé, soit par une PUI, c’est une infirmiére qui
effectue cette reconstitution dans 86% des structures. Dans ce cas, nous n’observons

plus cette corrélation entre préparation & domicile et préparation par une infirmiére.
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4. Perspectives métier :

Finalement, quelque soit le mode de fonctionnement pharmaceutique de la structure : avec

ou sans PUI, le pharmacien a une place et un réle importants & jouer en HAD.

Les missions du pharmacien sont nombreuses, notamment :
- dispensation des médicaments et des dispositifs médicaux stériles a domicile
- ¢ducation thérapeutique des patients
- transport des médicaments
- gestion d’éventuels stocks de médicaments destinés a des soins urgents
- aide a la prescription
- formation des autres professionnels de santé intervenant auprés du patient

- lien entre la pharmacie de I’hopital et les officines de ville

Concernant la dispensation des médicaments, I’analyse et la validation de 1’ordonnance sont
déja réalisée conformément au code de déontologie des pharmaciens, mais reste le
probléme de la mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage
du médicament. Pour que le patient regoive effectivement ces informations et conseils, il

faut que le pharmacien se rende au domicile du patient, puisque le patient ne peut en

général pas se rendre a la pharmacie, en particulier lorsqu’il s’agit d’une pharmacie a usage
intérieur. Grace a des rencontres directes patient — pharmacien, le patient aurait plus
facilement la possibilité de poser ses questions éventuelles au pharmacien et le pharmacien
pourrait apporter des informations et des conseils personnalisés et adaptés a chaque patient,

selon son mode de vie et son environnement.
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Le passage du pharmacien au domicile du patient serait 1’occasion d’effectuer 1’éducation
thérapeutique du patient. L’HAD semble particuliérement propice a cette éducation. En
effet, a I’hopital, le malade est a la phase aigué de la pathologie, il n’est pas dans son cadre
de vie, il n’est donc pas disponible pour une éducation. En HAD, il nécessite toujours des
soins complexes, mais il est & nouveau a son domicile. L’HAD permet de réaliser un lien
entre hospitalisation traditionnelle et retour a domicile et il apparait favorable de profiter de
cette période pour s’assurer que le patient a bien compris les enjeux et les principes de son
nouveau traitement. Les autres professionnels de santé intervenant auprés du patient
peuvent signaler au pharmacien quel patient bénéficierait le plus d’une éducation au
traitement, en fonction de critéres thérapeutiques: antivitamine K, antihypertenseurs,
génériques, ... de criteres de pathologies : insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire,
insuffisance rénale, ... et de critéres liés au patient : capacité et possibilité d’éducation du
patient ou de son entourage. [.’éducation thérapeutique serait ainsi réalisée en collaboration
et en complémentarité avec les autres professionnels de santé, permettant réellement de

rendre le patient plus autonome vis-a-vis de sa pathologie et de ses traitements.

L’emploi d’un pharmacien, pour effectuer la dispensation des médicaments au domicile des
patients pris en charge en HAD, permettrait également d’assurer le transport des
médicaments. En effet, se pose plus particulier le probléme du transport des médicaments
de la chaine du froid et des chimiothérapies anticancéreuses (ou cytotoxiques). Ces produits
nécessitent des conditions de transports particuliéres, afin de garantir la sécurité des
personnes et la conservation du médicament.

Le pharmacien s’occuperait aussi, le cas échéant, de la gestion des stocks de médicaments

destinés a des soins urgents.
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Aupres des médecins, le pharmacien a un r6le de conseil, pour aider a la prescription, afin
que le patient regoive le bon médicament au bon moment. En se rendant au domicile du
patient, le pharmacien est 3 méme de repérer d’éventuelles contraintes : mode de vie,
habitudes du patient, survenue d’effets indésirables, ..., @ 'origine d’une inobservance. 11
pourrait alors proposer des alternatives pour faciliter la prise effective du traitement par le
patient : changement de formes galéniques, changement de classe thérapeutique en cas

d’effets indésirables, ...

Le pharmacien a également un réle de formation des autres professionnels de santé
intervenant aupres du patient. Il doit leur permettre de mieux comprendre les thérapeutiques
entreprises, les bénéfices attendus, les effets indésirables éventuels, les paramétres cliniques
et biologiques a surveiller, tout cela pour améliorer le suivi du patient. Le pharmacien peut
aussi avoir a expliquer le fonctionnement de certains dispositifs médicaux comme les

aérosols ou les appareils de surveillance de la glycémie.

Enfin, le pharmacien de ’'HAD pourrait faire le lien entre 1’hopital et la ville, c'est-a-dire
qu’il pourrait informer le pharmacien habituel du patient de sa sortie de I’hospitalisation
traditionnelle vers ’HAD, puis de la sortie de I"'HAD. Il lui expliquerait les modifications
de traitement ainsi que les actions d’éducations réalisées durant I’HAD. De méme que le

médecin coordonnateur se met en relation avec le médecin traitant pour le suivi du patient.

Concernant les structures d’HAD disposant d’une pharmacie a usage intéricur, le
pharmacien peut avoir d’autres missions, spécifiques a ce mode de fonctionnement.
Le pharmacien devra élaborer, en collaboration avec des médecins de ville, un livret

thérapeutique, régulierement tenu a jour, qui soit un outil simple et pratique a utiliser,
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accessible a la fois au domicile du patient et au cabinet du médecin. La réalisation d’une
forme informatisée semble plus délicate, mais beaucoup plus pratique d’utilisation.
Si le médecin n’a pas accés au livret thérapeutique ou qu’il ne s’y conforme pas, le

pharmacien pourra lui proposer une alternative avec un médicament disponible a la PUL

Les apports d’un pharmacien en HAD sont donc nombreux, et concernent le patient
directement, mais également indirectement, par interactions entre le pharmacien et les
autres professionnels de santé s’occupant de lui. Ces interactions sont précieuses car elles
concourent a une prise en charge globale et coordonnée du patient, en tenant compte de tous

les aspects de la pathologie.
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CONCLUSION
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THESE SOUTENUE PAR : MARJORIE FAURE

TITRE : Hospitalisation a domicile et mise a disposition des médicaments :

enquéte aupres de 114 structures d'hospitalisation & domicile en France.

CONCLUSION

L’hospitalisation & domicile connait depuis 2000 un développement plus rapide. Le nombre
de structures ainsi que leur capacité d’accueil augmentent. Ce mode d’hospitalisation va donc
occuper une place de plus en plus importante dans notre systéme de soins.

Le fonctionnement pharmaceutique théorique des structures d’hospitalisation a domicile est
régi par le décret du 26 décembre 2000 relatif aux pharmacies a usage intérieur. Mais qu’en
est-il en pratique ? Comment les structures d’hospitalisation & domicile s’organisent-elles

pour la mise a disposition des médicaments pour leurs patients ?

Nous avons réalisé une enquéte par questionnaire aupreés de 114 structures d’hospitalisation a
domicile, afin de connaitre les difficultés rencontrées pour I'application du décret du 26
décembre 2000 et les solutions trouvées par certaines structures. Ces questionnaires ont été
envoyés par courriel ou voie postale, en mai 2005 ; les items touchent a I’organisation des
étapes du circuit du médicament (prescription, dispensation, éducation thérapeutique, gestion

de flux).

Les résultats principaux sont les suivants. e taux de réponse a été de 60%. Dans les
structures avec pharmacie a usage intérieur (37/68), I’obligation de dispensation untidienne
des médicaments n’est respectée que par trés peu de structures (5/37) et la dispensation n’est
pas réalisée dans son intégralit€ par le pharmacien, puisque ce n’est jamais lui qui apporte les

médicaments au domicile du patient. Les conseils associés au traitement sont donc au mieux




transmis par un professionnel de soins non pharmacien (infirmiére (31/37) et/ou médecin
(17/37)), de méme que les réponses aux éventuelles questions du patient concernant son
traitement. Dans ce cas, il est difficile de réaliser une éducation thérapeutique du patient.

Dans les structures sans pharmacie a usage intérieur (31/68), la situation est assez proche.
Seules quelques structures demandent systématiquement au pharmacien de porter les
médicaments au domicile du patient (4/31) et aucune ne demande systématiquement au
pharmacien de se rendre au domicile du patient pour 1’éducation thérapeutique. Etant donné
que le patient ne peut, en général, pas se rendre a la pharmacie, il y a 1a aussi trés souvent un

intermédiaire entre le patient et le pharmacien.

Finalement, que la structure d’hospitalisation & domicile dispose ou non d;une pharmacie a
usage intérieur, le patient est a son domicile alors que le pharmacien est a la pharmacie. La
visite d’un pharmacien a domicile aurait de nombreux avantages, notamment celui de réaliser
une éducation thérapeutique du patient. Le pharmacien doit donc s’investir activement dans
I’hospitalisation & domicile et les structures devraient peut étre employer un pharmacien, dont
la mission principale serait d’assurer la dispensation des médicaments au domicile des
patients ainsi que I’éducation thérapeutique.

La présence pharmaceutique en hospitalisation a domicile doit étre développée pour permettre
un fonctionnement pharmaceutique de qualité, au service du patient et conforme a la
réglementation. Mais les implications économiques d’une telle organisation ne sont pas

encore complétement élucidées.

VU ET PERMIS D’ IMPR_[MER

Grenoble, le /2 u& RNGOL

LE PRESIDENT DE LA THESE

T

B. ALLENET
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Annexe 1 : questionnaire HAD avec PUI :

Tout d'abord merci de prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire.

Cochez les réponses exactes et retournez le questionnaire par fax au 04.76.76.56.33 ou par
courrier a :

Marjorie Faure 21, Bd Gambetta 38000 Grenoble

HAD avec PUI

Présentation de votre structure d’HAD :

VILLE & e
Nombre de places : .......cccevevieveerviesicnieiies
Type de structure :
Publiquel—1  PSPHL_1 Privée a but non lucratifC_—1  Privée a but lucratifC—]

1. Combien de références sont inscrites au livret thérapeutique 7 ...ooovvviveiiveeeiciiieeeeeee

2. Le médecin traitant est-il informé du mode de dispensation des médicaments en HAD ?
Oui L] Non [

3. A-t-il connaissance du livret thérapeutique ?
Oui [ Non [

4. Prescrit-il uniquement des médicaments de ce livret ?
Oui L Non L]
4.1. Si oui, cela est-il une limite a "acceptation de I’HAD par le médecin traitant ?
Oui 1 Non[]
4.2. Si non, en général les médicaments prescrits et non au livret sont-ils remplacés
par un équivalent ?
Oui 1 Non[
ST OUL, PAL QUI 7 oeeeeerierieereeceeeeec e e see et eae s eeaeseeeae e seesessaeessennasesasensessesnenseeenaas
Si non, comment les obtient-on ?
- la PUI s’approvisionne spécialement pour le patient—
- ces médicaments sont fournis par une officine de ville [
o choisie par le patient
o choisie par 'HAD ]
= AULEE & PIECISEZ .oovviiiiiiiieieiieetiris e ettt

.......................................................................................................................................................

5. Les médicaments prescrits et inscrits au livret thérapeutique sont-ils tous dispensés par la
PUI ?

Oui L1 Non []

Si non, lesquels ne sont pas dispensés par 1a PUL 7 ...,

..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................
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POUIGUOT 7 ottt e st e s e st e s e s e ensenns

6. Qui apporte 'ordonnance a 18 PUL 7 ......coooviiiiiiiniineee et et
Qui rapporte les médicaments chez le patient 7 ......c.cccoeceeiiiiieniinieiice e
Quel est le délai moyen entre la prescription et le début du traitement (en dehors des

UFEEIICES) 7 eeruvenereeeeeeeerse et et e e teseeeeree st s eu et e st s et sanesateste st seneasee st easeseeeaseesae e ee et eassesrsenseneennsessas

7. Qui apporte ’ordonnance a 1’officine ou autre pour les médicaments ne sont pas délivrés

01 o - T o U OSSO
Qui rapporte les médicaments chez 1€ patient 7 ........ccccoovviieeiiiineeie e
Quel est le délai moyen entre la prescription et le début du traitement ? .........ccoooveveiveeeennn.

8. Qui fournit les médicaments urgents (pendant les heures d’ouverture de la PUI) ?

- pur]
- Officine de ville ]
= AULIE I PLECISEZ .ovveneiieirieeitteietee ettt sttt ettt sttt saa e e e eseeeseesseanent e eesres

9. Qui fournit les médicaments les nuits, week-end et jours fériés ?

- purl—
- Officine de ville L]
= AULEE I PIECISEZ oottt ree et sr ettt et se st e s et e ae e aa e see e s e besaeese e e sean

10. Les médicaments sont-ils délivrés :
- quotidiennement au domicile du patient ? [
- pour une durée de ......... jours ?

11. Que fait-on des médicaments quand le patient sort de ’'HAD ?
- laissés au domicile du patient
- donnés & une association humanitaire ]
- retournés a la PUI puis utilisés pour d’autres patients 1
- détruitsL]
= ULLE I PIECISCZ wieereererurereereeeceeieenreereetre e saessae s et e s sesraeseesaesrtesseesseesseseeseesneenes

12. Que fait-on des médicaments quand le patient est réhospitalisé ?
- laissés au domicile du patient
- donnés a une association humanitaire ]
- retournés a la PUI puis utilisés pour d’autres patients ]
- détruits
= AUEEC § PIECISEZ wevuvereveeeeeiieteeeeeeeieetteete e s eeteesbesee s e e st eseesaeessessseaeentesneensesnnesesans

13. Que fait-on des médicaments quand le patient décede ?
- laissés au domicile du patient
- donnés a une association humanitaire ]
- retournés & la PUI puis utilisés pour d’autres patients [ ]
- détruits ]
= AULTE D PIECISEZ weevvereeeeeeieererereeeeeseeeeeereeeeseesseeseessaesseseesteesseeseeseeasseseesreenssosnersens
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14. Le patient (ou sa famille) voit-il pour I’éducation thérapeutiﬁu__e_l
- un pharmacien ? Ouil_] Non
- un interne en pharmacie ? Oouil_  Non
- un externe en pharmacie ? ouil  Non[]
- un préparateur en pharmacie ? Oui 1 Nonl[
Sinon, qui explique leur traitement aux Patients ? .....cccoceveeerreniicene e

15. L’HAD réalise-t-elle des chimiothérapies intraveineuses a domicile ?

Oui [ Non [

Si oui, quel % d’activité de la structure représente le protocole de prise en charge
« chimiothérapie » (protocole principal Ou aSSOCIE) 7 ....coeeivuieieieieeeiiececeeeees et

16. Les chimiothérapies sont-elles reconstituées :
- a domicile 2]
- en laboratoire spécialisé ? ]
- dans les locaux de PHAD 2]
- par un pharmacien ? L]
- par une infirmicre ? [
= GULIE I PIECISEZ eveiereeeureieerieesreeesteeseeeesse e seessneeesnesseeesseeesseensnsreaseeeneeenneesnrensesenes

17. Quel % représente le pdle de dépense pharmacie dans le budget de 'HAD ? ......................

Merci de préciser qui a complété ce questionnaire ?
- directeur
- médecin
- pharmacien ]
- cadre infirmier 1
- infirmiére
= BULTE I PTCCISEZ veeveureereeerireeiennteees et eseeeaaesteesseeasaseesnntessnnesessesnseesanseee saresesrneeenreens
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Annexe 2 : questionnaire HAD sans PUI :

Tout d’abord merci de prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire.

Cochez les réponses exactes et retournez le questionnaire par fax au 04.76.76.56.33 ou par
courrier a :

Marjorie Faure 21, Bd Gambetta 38000 Grenoble

HAD sans PUI

Présentation de votre structure ’HAD :

VILLE 1 o
Nombre de places : .....cccoveviecriniiiieee _
Type de structure :

- Publique ]

- PSPH

- Privée a but non lucratifC—]

~ Privée a but lucratifL—J

1. Le médecin traitant est-il informé du mode de dispensation des médicaments en HAD ?
Oui L1 Non[—]

2. L’ officine est-elle choisie :
- par le patient ? ]
- par PHAD 21
Dans ce cas, selon quels Criteres 7 ........cc.covvrriiiriiiiiiienees e

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

4. Arrive-t-il qu'une officine refuse de travailler avec ’'HAD ?
Oui [ Non[ ]
Si oui, pour QUEIIES FAISONS 7 ....ccovereeereerrireireesstaesierieeeeaeerse s stesseaerseeras e eessessaeeessensnaesneenee

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

5. Pour combien de temps les médicaments sont-ils delivrés 7 .....ocoovveeeiceiieciiiee e

6. Le pharmacien (ou son personnel) doit-il porter les médicaments au domicile d:IJ_El'tient ?
Oui toujours Oui si I’état du patient le nécessite L] Non
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7. Le pharmacien va-t-il au domicile des patients pour I’éducation thér[:a%eutique ?
Oui toujours [ 1 Oui si demande du patient ou de la famille Non [

8. Les médicaments disponibles en ville sont-ils tous dispensés par une officine ?
Oui [ Non[ ]
Si non, lesquels ne sont pas dispensés par une officine ? Pourquoi ?.........c.ccceeeivveeenennnn.

9. Les médicaments de la réserve hospitaliére sont-ils achetés ?
- aupres du fabricant ?

Avec combien de fabricants I’HAD travaille-t-elle ? ............ccoovvviieriicnenne.

Quel est le délai moyen de [1vraiSon 7 ......c.cececivenenerirnrniieeneceee e
- aupres d’une pharmacie hospitalicre ?

Quel est le délai d’obtention ? .......ccoevereirieririineee e
= AULTE, PIECISEZ 1 woveeirienrierieirinericie et e e tesue et eaeesae s st e e eesess s e nesraeereesaesne e e saeasenneeseas

11. Ces produits sont-ils achetés :
- pour chaque patient a chaque ordonnance ? ]
- pour plusieurs patients potentiels ? ]

12. Ces produits sont-ils stockés a ’HAD ?
Oui[ ] Nonl ]
Si oui, pour quelles raisons ?
- diminuer le délai de livraison au patientD
- diminuer le cotit—]
- diminuer le nombre de commandes ]
= AUITE, PLECISEZ © ceeirerinieetinteeteeete ettt et e et e et sae e se s e seeesaesse e ba st e srnansessensesnnan

13. Avez-vous envisagé de créer une PUI ?
Oui L1 Non[ 1
POUIGUOL 7 ettt ettt sttt et s e s e e e s e e s e v e e e s s asssaneseeseans
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14. L’HAD réalise-t-elle des chimiothérapies intraveineuses & domicile ?

Oui 1 Non[

Si oui, quel % d’activité de la structure représente le protocole de prise en charge
« chimiothérapie » (protocole principal ou assOCI€) 7 ...ocooviririiiirieee e

15. Les chimiothérapies sont-elles reconstituées :
- & domicile 7]
- en laboratoire spécialisé ? ]
- dans les locaux de ’'HAD 701
- par un pharmacien ? 1]
- par une infirmiere ? [
SR 1 11 (Il ) (<13 1L/ OIS

16. Quel % représente le pdle de dépense pharmacie dans le budget de 'HAD ? ............c.c.......

Merci de préciser qui a complété ce questionnaire ?
- directeur
- médecin
- pharmacien [ ]
- cadre infirmier ]
- infirmiere
S 1311 ¢ Il ) (<1 3 7O OO OSSOSO
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Annexe 3 : lettre d’accompagnement :

Marjorie FAURE

Externe en pharmacie

21, boulevard Gambetta
38000 Grenoble

Tél: 06.70.92.18.49

Fax :04.76.76.56.33

Email : marjorie.faure@free.fr

Grenoble, le 10 mai 2005

Madame, Monsieur,

Je suis étudiante en cinquiéme année de pharmacie 4 Grenoble. Au cours de
cette année hospitalo-universitaire, j’ai eu la chance d’effectuer un stage de trois
mois au sein du service d’hospitalisation a domicile. J’ai ainsi pu me rendre
compte des particularités de ce service et des spécificités du domicile. Je me
suis intéressée plus précisément au circuit du médicament, qui m’a semblé
assez complexe.

Actuellement, j’envisage de faire ma thése pour I'obtention du dipléme
d’état de docteur en pharmacie sur le circuit du médicament dans les différentes
HAD de France. Je souhaiterais réaliser une étude comparant les organisations
pour la dispensation du médicament.

Pour ce faire, j’ai établi avec I’aide du Dr Lydie Nicolas, médecin
responsable de ’HAD de Grenoble, un questionnaire retragant les principales
étapes de ce circuit. Je vous serais infiniment reconnaissante de prendre un peu
de votre temps précieux pour le remplir. Il s’agit en fait de deux questionnaires,
un pour les HAD disposant d’une pharmacie a usage intérieur ou de la PUI de
1’établissement de santé dont elles dépendent et un pour les HAD ne disposant
pas de PUI N’hésitez pas a ajouter toutes les remarques et explications que
vous jugerez utiles. Vous pouvez répondre au questionnaire directement sur

internet a I'adresse http://marjorie.faure.free.fr ou par fax ou courrier.

Je vous remercie par avance de I’attention que vous porterez & ma demande

et vous prie de croire a I’expression de ma trés haute considération.

~ Marjorie FAURE.
/{6"\"@% Ui VEHE:;]%
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Busult be Parosie de Grenshls

Pp jure, pn présence des mattres de la Tacultt, des congetllers
dp ['ordre des pharmariens et de mes rondisriples

A'hpnnrer rewx qui m'ont instrwit daus les précepies de mon
art ¢t de leur thmoigner ma reronnaissance eu restant finele 4

[pur pnseignement.

A'exerret, dans iutprdt e la santé publigue, ma profession
guer rongcience ef de reapecter non seulement la [Poislation
e wiguenr, mais ausst les rdgles de hoonenr, de la probite
el Du desinteressement. - |

Ap ne jamais oublisr ma responsahilite gl tps DPUDirs PUPLA
[¢ malade et sa Dignité humaine ; en aurnn ras iz ue .
ponsentivai & ofiliser mes ronnaissances #f mon faf poor
coremmypre [es moenes et faunriger des actes reiminels.

Oue [es hommes m'arroedent lene pstime 5i je suis fddle &
mes promesses. Oue je sois rowwert Yopprobeeet mbprisg de
mes confreres &1 'y mangue.



FAURE Marjorie.
Hospitalisation a domicile et mise a disposition des médicaments :

enquéte aupres de 114 structures d'hospitalisation a domicile en France.

RESUME :

L’hospitalisation a domicile est une alternative a ’hospitalisation traditionnelle. Depuis 2000,
le nombre de structures d’hospitalisation a domicile et leur capacité d’accueil augmentent plus
rapidement. Le fonctionnement pharmaceutique théorique de ces structures est régi par le
décret du 26 décembre 2000 relatif aux pharmacies a usage intérieur. Mais qu’en est-il en
pratique ? Nous avons voulu par une étude descriptive basée sur deux questionnaires
connaitre les difficultés rencontrées pour 1’application de ce décret et les solutions trouvées
par certaines structures. Cette étude montre que le fonctionnement pharmaceutique de ces
structures est le plus souvent en désaccord avec les obligations réglementaires. Le principal
probiéme est ’absence de rencontre directe patient — pharmacien. Pour y remédier, il faudrait
qu’un pharmacien puisse se rendre au domicile des patients, ce qui implique de développer la

présence pharmaceutique au sein des structures d’hospitalisation & domicile.

MOTS CLES :
Hospitalisation & domicile
Pharmacie a usage intérieur
Dispensation

Médicaments
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