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Introduction

Le paysage démographique frangais continue d’évoluer vers un vieillissement global de sa
population. Ce phénomene s’explique tout d’abord par 1’arrivée a ces ages de toutes les
générations issues du baby boom mais également par I’allongement de la durée de vie di a
I’¢lévation du niveau de vie ainsi que des progrés réalisés en matiere de santé et a

I’amélioration de la qualité des soins.

Cependant, ce phénomene démographique s’accompagne également d’un nouveau caractére a
prendre compte dans la prise en charge des personnes agées : la dépendance.

En effet, en 2014, 1,4 million de personnes agées de 60 ans ou plus ont bénéficié des aides
sociales des départements et sont donc considérées comme dépendantes au sens de
I’allocation personnalisée d’autonomie (APA) alors qu’elles étaient 1,17 million de personnes

agées dépendantes en 2012 soit seulement deux ans plus tot.

Cet allongement de la durée de vie s’accompagne donc d’une augmentation du nombre de
personnes dépendantes dont la prise en charge médicale adaptée a leur situation est un enjeu

majeur de santé publique sur laquelle les politiques travaillent depuis plusieurs années.

Les personnes agées dépendantes, la plupart du temps polymédicamentées, sont plus sujet au
risque iatrogéne et au mésusage médicamenteux. C’est pourquoi la sécurisation et la
tragabilité du circuit du médicament sont des enjeux majeurs de santé publique.

Dans ce contexte d’amélioration et de sécurisation de la prise en charge, notamment
médicamenteuse, du sujet agé s’est développée la préparation des doses a administrer (PDA)
réalisée par des pharmaciens d’officine a destination des patients agés dépendants notamment

ceux résidant en établissements d’hébergements pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

C’est au cours de mon stage de 6™ année au sein de la Pharmacie Ricard que j’ai découvert
la préparation des doses a administrer (PDA) et eu I’opportunité d’apprendre a utiliser un
automate réalisant de la PDA en accompagnant les pharmaciens et préparateurs en pharmacie

tout au long de ce processus.



Nous verrons au travers de ce travail en quoi consiste la PDA, qui bien que de plus en plus
présente sur le territoire francais reste encore méconnue du grand public ; ce que ce service
apporte par rapport a une dispensation « standard », en terme notamment de tragabilité,
d’amélioration de 1’observance mais aussi d’économies pour notre systéme de santé ; et enfin
nous aborderons le cadre réglementaire qui entoure la PDA, actuellement inexistant il
engendre de nombreux questionnements sur cette technique mais devrait bientdt voir le jour
face a la demande des pharmaciens réalisant la PDA mais également des institutions qui
voient dans ce nouveau service une véritable avancée dans 1’aide a la prise en charge

médicamenteuse et médicale des personnes agées dépendantes.



I. Contexte

A. La personne agée

1. Situation démographique

Au 1% janvier 2017, on compte 66,991 millions d’habitants en France. Les habitants agés d’au

moins 65 ans représentent 19,2 % de la population et un habitant sur dix est 4gé¢ de 75 ans ou

plus. (1)

L’espérance de vie a 60 ans' est de 27,6 ans en moyenne pour une femme et 23,2 ans pour un
homme. En vingt ans, 1’espérance de vie a 60 ans a augmenté de 2,6 ans pour les femmes et

3,5 ans pour les hommes. (2)

Selon les projections de population de I’'INSEE (Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques), en 2070 la France compterait 76,5 millions d’habitants et la quasi-
totalité de la hausse de la population concernerait les personnes adgées de 65 ans ou plus, et
particulierement les personnes de 75 ans ou plus qui représenterait les % de la hausse totale.
Cette forte augmentation est inéluctable et correspond a I’arrivée dans cette classe d’age des

générations issues du baby boom. En 2040, un habitant sur quatre aura 65 ans ou plus. (1)

Pyramide des ages au 1* janvier 2017 Pyramide des dges en 2070
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Figure 1 : Pyramides des dges (2017 et 2070) et projection de population par grand groupe d'dges

! Espérance de vie a I’dge x : nombre moyen d’années restant d vivre au-dela de cet dge x dans les

conditions de mortalité par dge de |’année considerée.



Ces données montrent que 1’espérance de vie et le vieillissement de la population progressant
toujours, la personne agée continuera a étre de plus en plus présente et donc au centre de la
prise en charge médicale et médico-sociale.

Il est donc indispensable de mieux connaitre les principaux effets du vieillissement afin de
mieux comprendre les symptomes dont peuvent souffrir les personnes agées, de choisir les

thérapeutiques les plus adaptées a leurs spécificités et ainsi de mieux les soigner. (3)

2. Quelques définitions

La gérontologie est la science qui s’occupe des problémes biologiques, psychologiques,

sociaux et économiques posé€s par les personnes agées. (4)

La gériatrie est la discipline médicale consacrée aux maladies dues au vieillissement. (5)

Le vieillissement correspond a 1’ensemble des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure et les fonctions de I’organisme a partir de 1’age mar. Il est la
résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinseque) et de facteurs
environnementaux auxquels est soumis 1’organisme tout au long de sa vie. Il s’agit d’un
processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des maladies. L’état de
sant¢ d’une personne agée résulte habituellement des effets du vieillissement et des effets

additifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aigués. (6)

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) retient le critére d’age de 65 ans et plus pour
qualifier la vieillesse. Cependant, il n’y a pas de relation linéaire entre la vieillesse et 1’age
puisque certaines personnes seront en bonne santé physique et fonctionnelle tandis que

d’autres, au méme age, seront fragilisées par des maladies. (7)

Ces définitions mettent en avant la complexité du processus de vieillissement, processus
multifactoriel et évoluant différemment d’un sujet a 1’autre, et I’importance de le comprendre

pour accompagner et soigner au mieux les personnes agées.

Du fait du vieillissement, les personnes agées se retrouvent souvent en perte d’autonomie

voire dans un état de dépendance, ces termes doivent donc étre précisés.



L’autonomie est définie par la capacité a se gouverner soi-méme. Elle présuppose la capacité
de jugement, c’est-a-dire la capacité de prévoir et de choisir, et la liberté de pouvoir agir,
accepter ou refuser en fonction de son jugement. Cette liberté doit s’exercer dans le respect
des lois et des usages communs. L’autonomie d’une personne reléve ainsi a la fois de la
capacité et de la liberté.

La non-autonomie est ’incapacité, 1’impossibilité et/ou I’interdiction pour une personne de
choisir elle-méme les régles de sa conduite, I’orientation de ses actes et les risques qu’elle est

préte a courir. (6)

La dépendance est I’impossibilité partielle ou totale pour une personne d’effectuer sans aide
les activités de la vie, qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s’adapter a son
environnement.

La non-dépendance ou indépendance est le fait pour une personne d’effectuer sans aide les

principales activités de la vie courante physiques, mentales, sociales ou économiques. (6)
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3. Perte d’autonomie et dépendance

Le dictionnaire Larousse définit I’autonomie comme la capacit¢ de quelqu’un a étre
autonome, a ne pas étre dépendant d’autrui. (8)

Certes, les notions d’autonomie et de dépendance se complétent et sont a prendre en compte
pour répondre au mieux aux besoins de la personne agée, mais il ne faut cependant pas
opposer ces termes puisque 1’autonomie se réfere au libre arbitre d’une personne alors que la

dépendance est définie par le besoin d’aide. (9)

a. Repérer Papparition de la dépendance

La prise en charge des personnes dgées dépendantes par les pouvoirs publics et les ménages
est estimée a 34,2 milliards d’euros en 2014, soit 1,6 % du PIB. Les pouvoirs publics prennent
en charge 70 % de cette dépense. (10)

11 est donc primordial de connaitre les facteurs de risque de dépendance pour la personne agée

afin de prévenir leur perte d’autonomie et ainsi maitriser au mieux ces cotts de santé.

i. La fragilité

La fragilité est définie par la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) comme
un syndrome clinique qui refleéte la baisse des réserves physiologiques et la diminution de
résistance a des facteurs de stress. Elle est associée aux conditions physiques, psychologiques
et socio-environnementales et survient chez des personnes agées a risque d’évolution
indésirable telle que la dépendance, les morbidités, I’ institutionnalisation ou le déces. Elle est
associée mais distincte de 1’age et des maladies chroniques. (6)

Une autre définition dit que « La fragilité est un état de vulnérabilité a un stress secondaire a
de multiples déficiences de systémes qui conduisent & une diminution des réserves
physiologiques. » Réunions d’expert — (Hogan, 2003, Ferrucci, 2004, Walston, 2006,
Bergman, 2007) (11)
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Cinq criteres de fragilité ont été proposés, ils sont les suivants :

1. Perte de poids involontaire supérieure ou égale a 5 % du poids corporel par rapport a

I’année précédente.

2. Faiblesse : force de préhension.

3. Mauvaise endurance et énergie : fatigue subjective.

4. Lenteur : vitesse de marche.

5. Faible niveau d’activité physique.
Un score supérieur ou égal a trois permet de qualifier un individu de fragile. Une personne
avec un résultat nul est considéré comme non-fragile ou robuste tandis qu'un score d’un ou

deux qualifie un état intermédiaire qu’on pourrait appeler pré-fragilité. (12)

Maladie
Modification des fibres
musculaires liges a I'dge
DENUTRITION  — -~ 7777 == T A
. K . Bilan azoté négatif = -
Dysrégulation Apports insuffisants en -~
neuroendocrine g"ﬂ_"ritf::;n“ energie. Perte de poids
I I/' micronutriments. Bilan énergétique négatif |
’
Anorexie liée & I'dge —’/ ” s
SARCOPENIE

BAISSE DE LA DEPENSE ENERGETIQUE

Q k BAISSE DU /
INACTIVITE METABOLISME
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R LEnTER “—__easseoela & VO, max

FORCE

Incapacité

!

Dépendance

Figure 2 : Cycle de la fragilité — P. Fried et al. 2001

Ce cycle permet de constater que tous ces critéres sont connectés et impactent les uns sur les
autres et que de ce fait, ’apparition de I’un d’entre eux risque d’entrainer les autres par un
phénomene de cascade.

Ainsi, bien que la fragilité soit une condition réversible, quand les criteres de fragilité

commencent a s’accumuler et que le sujet bascule dans la dépendance, le retour en arriere est

difficile.
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ii. Les syndromes gériatriques

D’apres ’OMS, « les syndromes gériatriques sont de meilleurs indicateurs prédictifs de la

mortalité que la présence de certaines maladies ou leur nombre ». (7)

Ces syndromes gériatriques sont les suivants :

Chutes

- Troubles de la marche : perte d’indépendance fonctionnelle
- Dénutrition protéino-énergétique

- Déshydratation

- Troubles cognitifs chroniques : démence

- Dépression

- Confusion

- Escarres de pression

Ils sont des facteurs de risque de perte d’autonomie et ¢’est souvent I’intrication de plusieurs
facteurs qui conduit a la dépendance.

Il est donc important de prévenir la survenue de ces signes (adaptation de I’environnement
intérieur pour éviter les chutes par exemple) et de repérer les signes d’alerte le plus tot
possible (diminution de I’appétit ou perte visible de poids dans le cas de la dénutrition) afin de
prendre les mesures adaptées pour maintenir la qualité¢ de vie des personnes agées et retarder

voire empécher le passage vers la dépendance.
L’Agence nationale de 1’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et

médico-sociaux (ANESM) a élaboré des fiches reperes afin de préparer au mieux les aidants a

reconnaitre et anticiper ces situations d’alerte. (Annexe A) (13)
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b. Evaluer la dépendance

L’évaluation gérontologique standardisée (EGS) a été mise en place afin d’évaluer 1’état
fonctionnel et la dépendance d’une personne agée et ainsi mettre en place un plan
personnalis¢ de soins. Elle est composée de plusieurs tests et grilles d’évaluation afin

d’aborder toutes les facettes nécessaires a une prise en charge globale du sujet agé.

i. Evaluation de la fragilité

Comme vu précédemment, la fragilité est un syndrome qui peut rapidement faire basculer le
sujet agé dans la dépendance. Elle est trés hétérogéne d’une personne a une autre et peut étre

évaluée par la grille SEGA qui regroupe divers thématiques. (Annexe B) (14)

ii. Evaluation des fonctions cognitives

Le Mini Mental State Examination (MMSE) est un test d’évaluation globale des fonctions
cognitives permettant de quantifier un déficit cognitif. C’est un test trés sensible et un score
inférieur a 24/30 suppose une altération des fonctions cognitives nécessitant un avis

spécialisé. (Annexe C) (6)

D’autres tests peuvent étre réalisés, comme le test de I’horloge (un cercle avec un point
central est présenté au patient qui devra positionner les chiffres correspondants aux heures et
représenter une heure précise) ou celui des cinq mots de Dubois (le patient doit mémoriser

une liste de cinqg mots, qu’il devra restituer plus tard au cours de I’entretien).

iii. Evaluation de |’humeur

La dépression n’est pas une conséquence normale du vieillissement, elle doit €tre repérée et
traitée. Le mini-GDS (Global Degradation Scale) est un test, composé de quatre questions, qui
permet de dépister la dépression. Un score supérieur ou €gal a 1 évoque une forte probabilité

de dépression et nécessite I’avis d’un spécialiste. (6,14)
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Mini GDS

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le
temps qui précéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I’instant

présent

1. Vous sentez vous découragé(e) et triste ? Oui Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui Non
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? Oui Non
4. Avez-vous I'impression que votre situation est Oui Non
désespérée ?

Cotation :

Question 1 : oui:1,non:0
Question 2 oui: 1,non:0
Question 3 oui:0,non:1
Question 4 oui:l,non:0

Si le score est supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression.
Si le score est égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression.

Figure 3 : Test mini-GDS

Il existe également un test gériatrique de dépistage du risque de dépression plus détaillé, le

GDS qui est lui en trente questions. (Annexe D)

iv. Evaluation du degré d’autonomie

e L’échelle des activités de la vie quotidienne ADL (Activities of Daily Living) : les activités
de la vie quotidiennes sont des activités de base réalisées quotidiennement par tout individu et

nécessaires pour mener une vie autonome. Elles sont, le plus souvent, séparées en cinq

catégories :
- L’hygiéne personnelle
- L’habillement
- L’alimentation
- La continence

- Le transfert
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Echelle des activités de la vie quotidienne - Indice de KATZ

Activités Définition d’'une activité indépendante Indépendant
Qui Non

Soins corporels Ne regoit pas d'aide ou ne regoit de I'aide
uniquement pour se laver unepartie du corps

Habillement Peut s’habiller sans aide
a I'exception de lager ses soullers
Toilette Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange

ses vétements et retourne sans aide
(peut utiliser une canne ou un déambulateur,
un bassin ou un urinal pendant la nuit)

Transfert Se met au lit et se léve du lit et de la chaise

sans alde (peut utiliser une canne ou un déambulateur)
Continence Contrbdle fécal et urinaire complet

(sans accidents occasionnels)
Alimentation Se nourrit sans aide

(sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain)

Figure 4 : Echelle des activités de la vie quotidienne

Cette échelle permet d’évaluer si une personne dépend d’un aidant pour réaliser ces activités
ou si au contraire elle est capable de les effectuer seule, et donc permet une mesure de son

indépendance dans la vie quotidienne. (9,15)

e [’¢échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne IADL (Instrumental Activities of
Daily Living) : cette échelle met en avant des activités importantes pour une personne vivant
de fagon autonome mais qui ne sont pas nécessairement quotidiennes. Ces activités sont les
suivantes :

- La communication

- Le transport

- La préparation des repas

- Les achats

- Le ménage

- La capacité a gérer un traitement médicamenteux

- La capacité a gérer ses finances
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Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne - Test de Lawton
Activités Cotation Cotation
femmes hommes
1. Téléphone  Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro
Compose quelques numéros connus
Décroche mals ne compose pas seul
N'utilise pas le téléphone
2. Faire les Achete seul la majorité des produits nécessaires
courses Falt peu de courses
Nécessite un accompagnement lors des courses
Incapable de faire ses courses
3. Faire la Prévolt et cuisine les repas seul
cuisine Cult les repas aprés préparation par une tierce personne
Falt la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés
Nécessite des repas préparés et servis
4. Ménage S'occupe du ménage de fagon autonome
Fait seul des taches ménageres légéres
Fait les travaux légers mals de fagon insuffisante
Nécessite de I'aide pour les travaux ménagers
Nécessite de I'alde pour les travaux ménagers quotidiens
5.Linge Lave tout son linge seul
Lave le petit linge
Tout le linge doit étre lavé a I'extérieur
6. Transport  Utilise les moyens de transport de maniére autonome
Commande et utilise seul un taxi
Utilise les transports publics avec une personne accompagnante
Parcours limités en voiture, en étant accompagné
Ne voyage pas
7. Médicaments Prend ses médicaments correctement et de fagon responsable
Prend correctement les médicaments préparés
Ne peut pas prendre les médicaments correctement
8. Argent Regle ses affalres financiéres de fagon autonome

Regle ses dépenses quotidiennes, alde pour les virements et dépots
N'est plus capable de se servir de I'argent

OO O e | © e e e
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Figure 5 : Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne

Cette échelle permet de déterminer avec plus de précision le niveau d’aide dont peut avoir

besoin une personne agée et dans quels domaines. (9,15)

e La grille AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupes Iso Ressources est inscrite dans la
loi francaise (Journal Officiel n°97-60 du 24 janvier 1997) comme outil d’évaluation de la
dépendance permettant de déterminer si une personne peut bénéficier et a quel niveau de la

prestation spécifique dépendance aussi appelée allocation personnalisée d’autonomie (APA).

©)

Elle évalue les capacités de la personne agée a accomplir dix activités corporelles et mentales,
dites discriminantes, et sept activités domestiques et sociales, dites illustratives.

Seules les activités discriminantes sont utilisées pour déterminer le Gir, groupe dit
« i1so-ressources », qui permet de classer le niveau de dépendance selon six groupes : le
groupe 1 correspondant aux personnes les plus dépendantes et le 6 a celles qui n’ont pas perdu
leur autonomie.

Les activités illustratives permettent d’¢laborer le plan d’aide a la personne agée. (6)
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Les activités discriminantes se rapprochent de celles de 1’échelle ADL et sont les suivantes :

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

Cohérence : conversation, comportement
Orientation : dans le temps et I’espace
Toilette : hygieéne corporelle

Habillage

Alimentation

Elimination urinaire et fécale

Transferts : se lever, se coucher et s’asseoir
Déplacement a I’intérieur

Déplacements a I’extérieur

10. Alerter : communiquer a distance

Les activités illustratives sont comparables a celles de 1’échelle IADL et sont les suivantes :

1.

2
3
4,
5
6
7

Gestion : budget, affaires, biens ...

Cuisine

Ménage

Transports : utilisation volontaire d’un moyen de transport collectif ou individuel
Achats

Suivi du traitement

Activités du temps libre

Certaines de ces activités sont codées en plusieurs sous-variables ; il s’agit de la toilette,

I’¢élimination, 1’habillage, I’alimentation, 1’orientation et la cohérence.

Pour chacune de ces dix-sept variables et sous-variables, il faut évaluer chaque activit¢ en

répondant par oui ou non a une question pour chacun des adverbes suivants : spontanément,

totalement, habituellement et correctement.

Puis, en fonction des réponses, coder la variable par la modalité A (réponse positive pour les

quatre adverbes), B ou C (réponse négative pour les quatre adverbes).

Ces résultats permettent via un algorithme informatique de placer les personnes dans un des

six groupes iso-ressources. (6,9,16) (Annexe E)
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v. Evaluation de la marche et du risque de chute

Méme chez une personne agée autonome le risque de chute existe, il est important de
I’évaluer car il fait partie des grands syndromes gériatriques et peut étre un élément
déclencheur majeur faisant basculer le sujet dans la dépendance. En effet, une chute peut
conduire a une hospitalisation plus ou moins prolongée pouvant entrainer une cascade

d’événements défavorables pour la personne agée.

Le test d’appui unipodal (rester en appui sur un pied pendant au moins cinq secondes) et le
test «up and go » (se lever d’un fauteuil, traverser la piece, faire demi-tour et revenir

s’asseoir) sont de bons éléments d’évaluation. (14)

vi. Evaluation de [’état nutritionnel

Cette évaluation passe tout d’abord par 1I’évaluation du poids de la personne et notamment par

la vérification de I’absence de perte de poids importante et/ou brutale.

L’indice de masse corporelle (IMC) de la personne doit également étre calculé par la

formule : IMC = %. Les valeurs de référence se trouvent entre 18,5 et 24,9 kg/m?, un

IMC inférieur a 18,5 kg/m? signe une dénutrition tandis qu’un IMC supérieur a 30 kg/m?

permet le diagnostic d’obésité.

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) est un test permettant d’évaluer de facon qualitative
et quantitative le statut nutritionnel d’une personne. Il est composé de deux parties :
- Dépistage : si le résultat est supérieur ou égal a 12, il n’est pas nécessaire de continuer
I’évaluation car I’état nutritionnel est normal ; en revanche s’il est inférieur ou égal a
11, il faudra poursuivre 1’évaluation.
- Evaluation globale

Un score total inférieur a 17 indique une malnutrition. (Annexe F)

Un dosage de 1’albuminémie, marqueur non spécifique de la dénutrition, peut €tre réalisé¢ en
cas d’IMC inférieur a 21 kg/m? chez un sujet 4gé ou de suspicion de dénutrition. On parle

d’hypoalbuminémie pour un taux inférieur ou égal a 35 g/L. (6,14)
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vii. Autres évaluations

L’évaluation de I’ouie et de la vue est également importante. Une perte d’audition peut
entrainer un isolement de la personne agée et conduire a un état dépressif. De la méme

manicre, une diminution de 1’acuité visuelle peut étre source de chutes.

Une évaluation de la douleur peut étre réalisée, une douleur négligée ou mal traitée pouvant
étre source d’isolement par diminution des activités mais aussi de perte d’autonomie et de

dépendance.

L’¢évaluation bucco-dentaire ne doit pas €tre oubliée puisqu’un mauvais état bucco-dentaire
peut étre source de douleur, pouvant entrainer une diminution de I’appétit et donc une perte de
poids conduisant a un état de dénutrition: autre exemple de cascade d’événements

défavorables pour la personne agée.

4. Polypathologie, polymédication et observance

Les personnes agées représentent une population particuliecrement vulnérable car exposée a
certaines pathologies du fait de I’age : des pathologies spécifiques du sujet agé (démence de
type Alzheimer) et des pathologies non spécifiques mais dont la fréquence ou la gravité sont
augmentées chez la personne agée (fracture du col du fémur, infections respiratoires, épisodes

dépressifs ...). (17)

En raison de I’allongement de 1’espérance de vie, la prévalence des maladies chroniques
augmente et la présence de plusieurs maladies chroniques (polypathologie) devient la regle.
Cette polypathologie expose les personnes agées a une polymédication avec un risque accru
d’effets indésirables, de diminution de 1’observance et donc de perte de chance pour le

malade. (18)
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a. Vieillissement physiologique et conséquences pathologiques

Le vieillissement est un processus complexe et multifactoriel qui s’accompagne d’un
ensemble de modifications de 1’organisme.

Il s’accompagne notamment d’une diminution des capacités fonctionnelles induisant une
réduction de la capacité de 1’organisme a s’adapter aux situations d’agression. A noter que
cette réduction fonctionnelle est variable d’un individu a Dautre (vieillissement
inter-individuel) mais également d’un organe a l’autre (vieillissement différentiel

inter-organe).

A . .
Débutdelavie i Age adulte i Vieillesse
Croissance et 1 Maintenir le niveau de fonction § Sauvegarder lindépendance
développement i le plus &levé possible i et prévenir les incapacités
'} H i
g : :
5 1 H
£ : :
c ' "
2 i i Amplitude de la
% H : capacité fonctionnelle
-4 : Seuil d‘incapacité* :
g E E
: :
H 1 Réadaptation et assurance
i i dune bonne qualité de vie _
»

Age

Source : Kalache et Kickbusch, 1997

Figure 6 : Evaluation de la capacité fonctionnelle en fonction de l'dge

Au cours du vieillissement, on observe une modification de la composition corporelle de
I’organisme avec réduction de la masse maigre, surtout chez le sujet sédentaire, et
augmentation proportionnelle de la masse grasse conduisant a une augmentation du stockage
des molécules : lipophiles dans la masse grasse et hydrophiles du fait de la diminution de
I’eau corporelle totale.

Le métabolisme des glucides est également modifi¢ avec une diminution de la tolérance au

glucose signant une résistance a I’insuline.

Des modifications neurologiques apparaissent aussi conduisant a une augmentation du temps
de réaction et a une réduction variable des performances mnésiques.

La désorganisation des rythmes circadiens entraine une réduction et une déstructuration du
sommeil.

L’instabilité posturale est favorisée par une diminution de la sensibilité proprioceptive.
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Au niveau des organes des sens, la presbytie, due a une réduction de I’accommodation, et la
cataracte, opacification du cristallin, sont des conséquences du vieillissement oculaire.

La presbyacousie correspond a la perte progressive de 1’audition.

On observe également des modifications anatomiques, au niveau cardiaque, augmentation de
la masse cardiaque et de 1’épaisseur du ventricule gauche ; une augmentation de la pression
artérielle systolique, du fait du vieillissement de la paroi artérielle ; une réduction de la
capacité ventilatoire. Ces modifications de I’activité cardiaque influencent la sensibilité a
certains médicaments comme les diurétiques ou les inhibiteurs de I’enzyme de conversion

(IEC), classes thérapeutiques largement utilisées chez le sujet agé.

La diminution du péristaltisme intestinal entraine un ralentissement du temps de transit et la
diminution de la masse et du débit sanguin hépatique conduisent & une réduction de la
clairance métabolique.

La réduction du nombre de néphrons aboutit a une diminution de la filtration glomérulaire et
des capacités d’¢élimination du rein.

Le métabolisme et 1’élimination des médicaments peuvent donc étre perturbés par I’altération

de ces fonctions.

Le vieillissement impacte €galement 1’appareil locomoteur avec une réduction de la masse

musculaire appelée sarcopénie et de la densité minérale osseuse ou ostéopénie.

Il faut donc faire attention a ne pas confondre les signes du vieillissement physiologique avec
des symptomes de maladies. Cependant, I’allongement de la durée d’exposition a des facteurs
de risques de maladies associ¢ aux modifications induites par le vieillissement peuvent
faciliter la survenue de pathologies chez le sujet agé.

De plus, ces modifications physiologiques dues au vieillissement influent sur la
pharmacocinétique des médicaments et avec I’avance en age on assiste a une augmentation de
la demi-vie des médicaments et a un risque d’accumulation pouvant rendre un traitement

dangereux en I’absence d’adaptation posologique. (3,17)
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b. Polypathologie

Les dictionnaires frangais ne donnent pas de définition de la polypathologie. Cependant, ce
terme est couramment employé pour parler de 1’addition de plusieurs maladies chez un méme

sujet.

Selon M. Fortin?, la définition la plus acceptée est « la co-occurrence de plusieurs maladies
chroniques (au moins deux) chez le méme individu sur la méme période ». (18)

Selon I’OMS, « par maladies chroniques, on entend des problémes de santé qui nécessitent
des soins sur le long terme (pendant un certain nombre d’années ou de décennies) et qui
comprennent par exemple: le diabéte, les maladies cardio-vasculaires, 1’asthme, la
bronchopneumopathie chronique obstructive, le cancer, le VIH, la dépression et les
incapacités physiques. Il existe de multiples autres affections chroniques mais leur point
commun est qu’elles retentissent systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique
et économique de la vie du malade ». (19)

Enfin, dans I’article R. 322-6 du Code de la sécurité sociale, créé par décret n°2008-1440 du
22 décembre 2008 publi¢ au Journal Officiel du 30 décembre 2008, le terme
« polypathologie » est employé lorsqu’un patient est atteint de plusieurs affections
caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus

d’une durée prévisible supérieure a six mois. (20)

Lors de I’enquéte aupres des établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA) en
2003, un volet « Pathologies et morbidité » a été ajouté a I’outil d’évaluation Pathos® afin
d’acquérir une meilleure connaissance des maladies dont souffrent les personnes agées
résidant en institution. Ce questionnaire, rempli par un médecin, a été recueilli aupres d’un

échantillon d’environ 4500 résidents.

2 Chaire de recherche sur les maladies chroniques en soins de premiére ligne, Université de
Sherbrooke.

3 Modéle qui évalue, a partir des situations cliniques observées, les soins médico-techniques requis
pour assumer la prise en charge de toutes les pathologies d’une population de personnes agées, en
¢tablissement ou a domicile. Outil élaboré en partenariat par le Syndicat national de gérontologie
clinique (SNGC) et le service médical de la CNAMTS.
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I1 en ressort que les affections dont souffrent le plus les personnes agées sont les suivants :

- 85 9% des résidents présentent une affection neuropsychiatrique avec trois pathologies
particulicrement fréquentes : états dépressifs, syndrome démentiel et troubles du
comportement.

- Les maladies cardiovasculaires touchent les trois quarts des personnes agées en
institution et elles représentent dans toutes les études la premiere cause de morbidité.
L’hypertension artérielle et 1’insuffisance cardiaque sont les deux affections les plus
courantes.

- La troisieme place, en termes de fréquence, est occupée par les affections
ostéo-articulaires qui concernent environ la moiti¢ des résidents (49 %) et touchent
plus souvent les femmes.

- Puis on retrouve les affections uro-néphrologiques (39 %) et gastro-entérologiques
(37 %).

- Enfin se succédent les affections endocriniennes, broncho-pulmonaires et
dermatologiques.

- Les cancers et les hémopathies figurent parmi les pathologies les moins fréquemment
rencontrées en établissement. De méme, au moment de cette enquéte, les pathologies

infectieuses ne concernaient qu’un faible pourcentage de résidents.

Cette ¢tude montre que globalement les résidents cumulent sept pathologies diagnostiquées

et que 75 % d’entre eux en ont entre quatre et neuf.

G répartition des résidants selon le nombre moyen de pathologies qu'ils présentent

01 en %
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Source : enquéte EHPA 2003 - volet pathologies et morbidité, DREES.

Figure 7 : Pourcentage des résidents en EHPA selon le nombre de pathologies qu'ils présentent
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Elle permet également de confirmer le lien entre polypathologie et polymédication puisque le
nombre moyen de médicaments consommés quotidiennement est de 5,3 pour les résidents
ayant moins de cinqg pathologies, de 6,6 pour ceux qui cumulent entre cinq et sept pathologies

et de 7,4 pour les patients ayant huit pathologies ou plus.

Finalement, les personnes agées consomment en moyenne 6,4 médicaments par jour : la
moitié en consomme entre quatre et huit par jour, et plus d’un tiers en consomme huit ou plus.
A noter que ’existence d’une pharmacie a usage intérieur (PUI) dans 1’établissement ne fait
pas apparaitre de différence significative sur la consommation moyenne en médicaments des

résidents. (21)

. répartition des résidants selon le nombre moyen de médicaments
L

02 consommes par jour an %
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Source : enquéte EHPA 2003 - volet pathologies et morbidité, DREES.

Figure 8 : Pourcentage des résidents en EHPA selon le nombre de médicaments qu’ils consomment par jour

25



c. Polymédication et observance

Le vieillissement de la population et 1’allongement de la durée de la vie ont deux
conséquences importantes ; la premiére est que ces patients agés sont pour la majorité
polypathologiques et donc polymédiqués, or la polymédication augmente le risque
d’iatrogénie médicamenteuse et de plus, il est généralement admis que le nombre de
médicaments pris par un patient a un impact direct sur 1’observance de celui-ci. La seconde
est que la population agée présente, plus souvent, des difficultés cognitives et des troubles de

la mémoire pouvant influencer la prise de leurs traitements et favoriser les oublis. (22)

La polymédication est définie par I’OMS comme «1’administration de nombreux
médicaments de facon simultanée ou 1’administration d’un nombre excessif de médicaments »

(WHO, 2004).

Elle est souvent habituelle et 1égitime chez le sujet 4gé car justifiée par la polypathologie ou
une situation médicale complexe; et si les traitements prescrits respectent les
recommandations, on parle alors de polymédication appropriée.

A T’inverse, plusieurs autres modalités de prescription chez le sujet 4gé ont été rapportées
comme ’excés de traitement (over use), la prescription de médicaments dont les risques
dépassent les bénéfices (misuse) ou au contraire I’insuffisance de traitement (under use) :
elles correspondent au concept de mésusage.

Dans tous les cas, la polymédication peut entrainer des risques d’effets indésirables et/ou
d’interactions médicamenteuses, évitables pour une partie non négligeable d’entre eux ; et
dans une société vieillissante, elle représente un enjeu majeur en termes de qualité des soins et

de dépenses de santé. (23-25)

L’iatrogénie médicamenteuse correspond aux effets indésirables provoqués par les
médicaments.

Trois causes principales de cette iatrogénie ont été mises en évidence chez le sujet agé. Tout
d’abord la consommation médicamenteuse, la polymédication donc, trés présente chez la
personne agée comme vu précédemment. Le second facteur incriminé concerne les
modifications physiologiques qui vont conditionner le devenir du médicament dans
I’organisme et donc son action. Et enfin le médicament lui-méme, son action sur I’organisme.

(25)
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La polymédication peut générer un manque d’observance de la part du patient, en effet un
nombre important de médicaments ou un traitement médicamenteux complexe peuvent avoir

une influence négative sur I’observance des patients. (18)

D’apres le dictionnaire Larousse médical, I’observance thérapeutique est la fagon dont un
patient suit, ou ne suit pas, les prescriptions médicales et coopére a son traitement.
L’observance est la concordance entre les recommandations du médecin et les comportements

du malade. (26)

Pour le dictionnaire de 1’ Académie nationale de Pharmacie il s’agit de « L’observation fidéle,
par un patient, des prescriptions concernant, par exemple, un régime et/ou un traitement. Est
conditionnée par différents facteurs d’ordre émotionnel, cognitif, comportemental et social.
Improprement désigné sous le nom de compliance ».

En effet, la compliance est un terme anglo-saxon qui renvoie a un comportement de réponse
face a une contrainte, a la notion « d’obéissance » alors que 1’observance est la traduction
matérielle de I’adhésion au traitement, c’est a dire 1’acceptation par le patient de la stratégie

de prise en charge qui lui est proposée.

Les défauts d’observance, regroupés sous le terme d’inobservance ou de non-observance,
peuvent étre tres variables, allant du simple oubli ponctuel a des périodes entieres de
«pause », de choix entre médicaments pris et non pris lors de traitements
poly-médicamenteux, de non-respect systématique des horaires de prises, de suppression d’un

traitement a cause de I’existence d’effets indésirables par exemple.

L’OMS a défini cinq groupes de facteurs pouvant influencer 1’observance :
- facteurs socio-économiques du patient et de son environnement ;
- facteurs dépendant du systéme de soins et de ses acteurs : relationnel ;
- facteurs propres au patient : niveau d’éducation, croyances ;
- facteurs liés aux pathologies ;

- facteurs liés au traitement, notamment effets indésirables.
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L’inobservance a pour conséquence une perte de chance pour le patient, par exemple dans les
maladies cardiovasculaires, une méta-analyse regroupant 21 ¢études observationnelles
(46847 patients) a montré qu'une bonne observance réduisait de moiti¢ la mortalité. De la
méme fagon, dans les pathologies comme les cancers ou les infections au long cours, une
inobservance méme tres légere apparait trés péjorative et conduit a un échec de traitement.

Au niveau épidémiologique, la mauvaise observance favorise I’émergence et la dissémination
de souches résistantes.

Enfin, I’inobservance a évidemment un impact sur le plan économique car elle engendre des
couts directs par « gaspillage », boites de médicaments prises en charge par la sécurité sociale
et non utilisées ; et des colts indirects induits par le mauvais contrdle des pathologies
chroniques et entrainant examens médicaux complémentaires, hospitalisations et événements
morbides.

L’inobservance a donc des conséquences a plusieurs niveaux, tout d’abord individuelles pour

le patient, mais également sociétales, épidémiologiques et économiques. (27)

Il s’agit finalement de trouver un équilibre entre la nécessité¢ de traiter efficacement les
maladies chroniques, sans perte de chance pour le patient, et le risque d’événements

indésirables li¢ a la prise simultanée de plusieurs médicaments. (18)

d. Conclusions et outils d’amélioration

Un des problémes que 1’on rencontre en gérontologie est le risque li¢ au médicament : comme
la personne agée présente souvent une polypathologie, de nombreuses prescriptions peuvent
étre faites de facon concomitante et les risques encourus par la personne agée sont accrus du

fait d’interactions ou d’une mauvaise observance. (17)

La polymédication majore le risque d’interactions médicamenteuses et d’accident
iatrogénique en grande partie évitable, le risque d’hospitalisation pour causes
médicamenteuses et le risque de prescriptions en cascade (lorsqu’un événement indésirable
est interprété comme un probléme médical et qu’un traitement médicamenteux

supplémentaire est alors prescrit pour traiter ce probleme). (18)
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Les enjeux de qualité¢ de la prescription se couplent & des enjeux économiques car outre le
surco(it occasionné par la consommation de médicaments inutiles, dangereux ou inappropriés,
les hospitalisations générées par les effets indésirables contribuent & augmenter les dépenses

liées a la polymédication et diminuent 1’efficience des soins. (23)

Dans une optique d’amélioration de la qualité des soins a ¢ét¢ développée la conciliation
médicamenteuse permettant de structurer 1’organisation de la prise en charge
médicamenteuse du patient dans son parcours de soins.

C’est un processus qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription a I’entrée ou la
sortie d’une hospitalisation le plus souvent, tous les médicaments pris et a prendre par le
patient. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses qui peuvent exister du fait de la
multiplicité des prescriptions et des prescripteurs.

La conciliation médicamenteuse associe le patient a cette démarche, en favorisant la
transmission d’informations complétes et exactes sur ses médicaments, mais également les

autres professionnels de santé en contact avec ce dernier, afin de favoriser la continuité des

soins, une coordination pluri-professionnelle et le lien « ville-hopital ». (28)

La Haute Autorité de Santé (HAS) a quant a elle développé les programmes et outils PMSA
et AMI.

En 2005, a été publié¢ le programme PMSA pour une optimisation de la prescription
médicamenteuse chez le sujet 4gé qui couvre tous les champs de la prescription
(sur-prescription, sous prescription et prescription inappropriée). Il propose des outils pour
optimiser les diagnostics, prioriser les pathologies a traiter et également pour assurer un suivi
optimisé des prescriptions.

Les indicateurs de pratiques clinique AMI, pour Alerte et Maitrise de la Iatrogénie, permettent
d’objectiver le risque en situations complexes. Cela est possible par le repérage des situations
ou événements a risque (indicateur d’Alerte) et la qualité des pratiques par la mise en place
des interventions de maitrise ou de réduction du risque (indicateur de Maitrise, pertinence de
la prescription). Ce couple « alerte et maitrise » fournit ainsi une information médicalement
pertinente, synthétique et référencée sur les risques (alerte, exposition a une molécule) comme
sur la qualité¢ de la prise en charge (maitrise, suivi, éducation, controle, réévaluation) et cela

au bénéfice du patient. (25)
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Pour exemple, et pour illustrer I’impact de ces programmes sur la qualité de la prescription et
sur la diminution de I’exposition des personnes agées aux risques iatrogéniques, un
programme sommeil et sujet 4gé a été¢ mis en place en EHPAD a Clermont-Ferrand.

La prise en charge des troubles du sommeil chez le sujet agé représente une problématique de
sant¢ publique en raison de la fréquence élevée de prescription de psychotropes et
d’hypnotiques et des conséquences potentielles de leurs effets indésirables (iatrogénie, chute,
hospitalisation). La mise en place d’un travail pluri-professionnel sur une prise en charge
adaptée et personnalisée des troubles du sommeil en améliorant leur gestion par les équipes et
en optimisant la consommation d’hypnotiques et de psychotropes a permis une diminution de

I’utilisation des hypnotiques de plus de 80 % en trois ans. (25)

Figure 14 — Présentation des résultats sur 3 ans
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Figure 9 : Evolution de la consommation en hypnotiques et psychotropes sur 3 ans dans un EHPAD de Clermond-Ferrand -
Programme PMSA sommeil et sujet dgeé
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Enfin, les EHPAD ¢élaborent, le plus souvent, une liste des médicaments a utiliser
préférentiellement afin de simplifier et surtout d’améliorer la prescription gériatrique. Les
enjeux de cette liste sont nombreux : (29)

- Respect des prescriptions dans le cadre des bonnes pratiques gériatriques.

- Contribuer a la formation et aux actions d’information envers les professionnels de

santé intervenant dans ’EHPAD.
- Lutter contre la iatrogénie, rechercher des alternatives non médicamenteuses.
- Anticiper la réintégration possible du médicament dans le budget soins de ’EHPAD.

- Anticiper les évaluations externes mises en place dans le cadre de la démarche qualité.
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5. Plan National « Bien vieillir » 2007-2009

The «Healthy ageing » EU project pour 2004-2007 repose sur le principe suivant :

« Le vieillissement sain est un processus qui vise a optimiser 1’égalité des chances pour que la

sant¢ permette a des personnes plus agées de prendre une part active dans la société et

d’apprécier une qualité de vie indépendante et bonne. ».

Le plan national « bien vieillir » a pour ambition de proposer les étapes d’un chemin pour un

«vieillissement réussi » tant du point de vue de la santé¢ individuelle que des relations

sociales, en valorisant I’organisation et la mise en ceuvre d’actions de prévention adaptées.

Les concepts de «vieillissement réussi » et de «bien vieillir » évoqués dans ce plan,

sous-entendent qu’il est possible de «mal vieillir» ainsi que la possibilit¢ d’un

« vieillissement raté ».

11 faut en fait distinguer trois types possibles de vieillissement :

le processus « réussi », sans pathologie, avec peu de risques d’en développer et une
grande autonomie ;

le processus « normal » sans pathologie mais avec des risques d’en développer ;

le processus « pathologique » marqué par de nombreux facteurs de risques, des

pathologies et/ou des incapacités installées tres tot.

I1 existe cependant des « clés » du « bien vieillir », des comportements a adopter, favorables a

ce « vieillissement réussi ». Pour cela, le plan national « bien vieillir » prévoit de mettre en

place des mesures divisées selon neuf axes :

1.

2
3.
4
5

Dépister et prévenir lors du départ en retraite les facteurs de risque d’un vieillissement.
Promouvoir une alimentation équilibrée pour rester en forme apres 55 ans.
Promouvoir une activité physique et sportive.

Prévenir les facteurs de risque et les pathologies influengant la qualité de vie.
Promouvoir le bon usage des médicaments : cette action passe par des programmes
de bonnes pratiques sur la prescription médicamenteuse chez le sujet agé via la
diffusion de programmes informatiques d’aide a la prescription médicamenteuse chez
le sujet agé disponibles en ligne et téléchargeables gratuitement sur le site de la Haute

Autorité de Santé (HAS).
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6. Promouvoir la solidarit¢ entre les générations: [D’inter-génération et le
« vivre ensemble », creuset du « bien vieillir ».

7. Développer le « bien vieillir » au niveau local.

8. Développer la recherche et I’innovation dans le domaine du « bien vieillir ».

9. Inscrire la démarche frangaise dans la dimension européenne.

Ce plan, ¢laboré par le ministére de la santé et des solidarités ; le ministere délégué a la
sécurité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille; et le
ministére de la jeunesse, des sports et de la vie associative ; s’inscrit dans la suite du rapport
Laroque, publi¢ en 1962, qui posait la question suivante : « Quelle place peut et doit étre faite
aux personnes agées dans la société francaise d’aujourd’hui et, plus encore dans celle de
demain ? ».

Cette question est toujours d’actualité et avec ses différents axes d’approche ce plan met en
avant le fait que la politique du « bien vieillir » résultera aussi bien de la prise de conscience
individuelle du cycle de vie de chaque citoyen que des choix solidaires que fera la collectivité

pour « bien vivre ensemble ». (24)
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B. Les Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes

(EHPAD)

1. Présentation

Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) sont des
structures médicalisées accueillant des personnes agées de soixante ans ou plus, en perte
d’autonomie, et ne souhaitant ou ne pouvant plus vivre seules a leur domicile. (29,30)

L’EHPAD est considéré comme un substitut du domicile du patient. Un projet de vie et un

projet de soins sont élaborés par 1’équipe soignante et le médecin coordonnateur.

Ils représentent un maillage territorial important. Au niveau national, on dénombrait au
1¢ janvier 2015, 7394 EHPAD correspondant a un nombre total de 593005 places installées.
Ils peuvent étre public, privé, a but lucratif ou non et ont une capacité trés variable allant de

moins de 25 lits a plus de 200 lits. (10,25)

Les EHPAD peuvent étre ou non dotés d’une pharmacie a usage intérieur (PUI), soit propre a
I’EHPAD, soit extérieure (en établissement de santé, groupement de coopération sanitaire,
groupement de coopération sociale et médico-sociale). Mais seulement 28,7 % des EHPAD
disposent d’une PUI, la majorité d’entre eux (71,3 %) s’approvisionne auprés d’une ou

plusieurs pharmacies d’officine. (25)

Les reégles qui régissent le fonctionnement des EHPAD sont fixées par le Code de 1’action
sociale et des familles, et pour étre reconnu comme EHPAD [I’établissement doit conclure
tous les cinq ans avec le Conseil Départemental et I’Agence Régionale de Santé (ARS) une
convention tripartite, en application de I’article L..313-12 de ce méme code.

Cette convention engage 1’établissement a respecter un cahier des charges visant a accueillir
les résidents dans les meilleures conditions possibles, en améliorant leur prise en charge au
travers d’une démarche qualité, et précisant également les moyens financiers de son

fonctionnement. (29,31)
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Un EHPAD est divisé en trois sections tarifaires conformément a ’article L.314-2 du Code de

I’action sociale et des familles :

1.

Le tarif hébergement qui comprend les prestations d’administration générale,
d’hétellerie, de restauration, d’entretien et d’animation. Ce tarif est identique pour tous
les résidents et est a la charge du résident ou de sa famille, il peut cependant bénéficier
d’aides au logement (APL).

Le tarif dépendance pour les prestations d’aide et de surveillance nécessaires a la
réalisation des actes de la vie courante. Il est également a la charge du résident qui
peut en fonction de son groupe iso-ressource (Gir), déterminé par la grille AGGIR,
bénéficier de 1’Allocation personnalisée d’autonomie (APA) financée par le Conseil
départemental. Seuls les Gir 1 a 4 bénéficient de cette aide.

Le tarif soins qui correspond aux dépenses de fonctionnement de 1’établissement
relatives aux charges du personnel. Il est versé a 1’établissement par 1’Assurance

maladie.

La loi du 2 janvier 2002 a rénové l’action sociale et médico-sociale et impose aux

¢tablissements une démarche d’auto-évaluation de la qualit¢ de la prise en charge de la

personne agée. Dans cet optique a été créé une Agence nationale de 1’évaluation et de la

qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM) qui a plusieurs

objectifs : (29)

Evaluation interne et externe des activités et de la qualit¢ des prestations des
¢tablissements et services.

Validation des procédures, références et recommandations de bonnes pratiques
professionnelles.

Habilitation des organismes extérieurs pour 1’évaluation externe.
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2. Fonctionnement
a. Pluridisciplinarité
Le fonctionnement des EHPAD repose sur une équipe pluridisciplinaire qualifiée composée

au minimum par :

- Un médecin coordonnateur,

un infirmier coordonnateur titulaire du diplome d’état,

des infirmiers,

des aides-soignants

- et des auxiliaires de vie.

Les différents médecins traitants libéraux des résidents et le(s) pharmacien(s) officinal(aux),
dans le cas des EHPAD dépourvus de pharmacie a usage intérieur (PUI), s’ajoutent a cette

équipe.

Selon les établissements, les besoins des patients et les moyens attribués par les autorités, on
peut également y trouver un kinésithérapeute, un psychologue, un psychomotricien, un

ergothérapeute ou des accompagnants éducatifs et sociaux.

b. Le médecin coordonnateur

La fonction de médecin coordonnateur a €té créée en 1999, sa présence au sein de ’EHPAD
répond a un objectif de santé publique afin de garantir une meilleure qualité de la prise en
charge gérontologique et une maitrise adaptée des dépenses de santé.

Il n’a pas un role de soin direct a la personne mais plutot un role de médecine institutionnelle

et de soins collectifs. Le médecin coordonnateur doit étre compétent en gérontologie. (29,32)

Le médecin coordonnateur assure treize missions définies par les décrets n°2005-560, puis
n°2007-547 et plus récemment n°2011-1047.
Sous la responsabilité et I’autorité administrative du directeur de 1’établissement, le médecin

coordonnateur : (29,32)
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Elabore, avec le concours de 1’équipe soignante, le projet général de soins,
s’intégrant dans le projet de I’établissement et coordonne et évalue sa mise en ceuvre.
11 assure I’encadrement médical de 1’équipe soignante.

Donne un avis sur les admissions des personnes a accueillir en veillant notamment a
la compatibilité de leur état de santé avec les capacités de soins de I’institution.
Préside la commission de coordination gériatrique (CCG) chargée d’organiser
I’intervention de 1’ensemble des professionnels de santé salariés et libéraux au sein de
I’établissement. Cette commission, dont les missions et la composition sont fixées par
arrété du ministre chargé des personnes agées, se réunit au minimum deux fois par an.
Evalue et valide 1’état de dépendance des résidents et leurs besoins en soins requis a
I’aide du référentiel mentionné au 2°™ alinéa du III de ’article 46 de la loi n°2005-
1579 du 19 décembre 2005 de financement de la sécurité sociale pour 2006.

Veille a I’application des bonnes pratiques gériatriques, y compris en cas de risques
sanitaires exceptionnels, formule toute recommandation utile dans ce domaine et
contribue a I’évaluation de la qualité des soins.

Contribue aupres des professionnels de santé exercant dans I’établissement a la bonne
adaptation aux impératifs gériatriques des prescriptions de médicaments et des
produits et prestations inscrits sur la liste mentionnée a I’article L.165-1 du Code de la
sécurité¢ sociale. A cette fin, il élabore une liste par classes, des médicaments a
utiliser préférentiellement, en collaboration avec les médecins traitants des résidents,
et, le cas échéant, avec le pharmacien chargé de la gérance de la pharmacie a usage
intérieur ou le pharmacien mentionné a Darticle L. 5126-6 du Code de la santé
publique.

Contribue a la mise en ceuvre d’une politique de formation et participe aux actions
d’information des professionnels de santé exercant dans I’établissement.

Elabore un dossier type de soins.

Etablit, avec le concours de I’équipe soignante, un rapport annuel d’activité
médicale, qu’il signe conjointement avec le directeur d’établissement. Ce rapport
retrace notamment les modalités de la prise en charge des soins et 1’évolution de 1’état
de dépendance et de santé des résidents. Il est soumis pour avis a la CCG mentionnée
au 3° qui peut émettre a cette occasion des recommandations concernant
I’amélioration de la prise en charge et de la coordination des soins. Dans ce cas, les

recommandations de la commission sont annexées au rapport.
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10. Donne un avis sur le contenu et participe a la mise en ceuvre de la ou des conventions
conclues entre 1’établissement et les établissements de santé au titre de la continuité
des soins ainsi que sur le contenu et la mise en place, dans 1’établissement, d’une
organisation adaptée en cas de risques exceptionnels.

11. Collabore a la mise en ceuvre de réseaux gérontologiques coordonnés, d’autres
formes de coordination prévues a I’article L.312-7 du présent code et de réseaux de
santé mentionnés a 1’article L.6321-1 du Code de la santé publique.

12. Identifie les risques éventuels pour la santé publique dans les établissements et veille
a la mise en ceuvre de toutes mesures utiles a la prévention, la surveillance et la prise
en charge de ces risques.

13. Réalise des prescriptions médicales pour les résidents de I’établissement au sein
duquel il exerce ses fonctions de médecin coordonnateur en cas de situations
d’urgence ou de risques vitaux ainsi que lors de la survenue de risques exceptionnels
ou collectifs nécessitant une organisation adaptée des soins. Les médecins traitants des

résidents concernés sont dans tous les cas informés des prescriptions réalisées.

Le médecin coordonnateur est 1’interface médicale entre tous les acteurs de I’établissement et

assure la coordination avec les autres prestataires de soins externes a celui-ci.

c. Le pharmacien référent

La fonction de pharmacien référent d’un EHPAD apparait, pour la premicre fois, au 6° de
I’article 38 de la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) de juillet 2009.

En effet, il y est écrit que dans les conditions définies par le Code de la santé publique, les
pharmaciens d’officine peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un
établissement mentionné au 6° du I de I’article L.312-1 du Code de I’action sociale et des
familles ayant souscrit la convention pluriannuelle visée au I de I’article L.313-12 du méme
code qui ne dispose pas de pharmacie a usage intérieur ou qui n’est pas membre d’un

groupement de coopération sanitaire gérant une pharmacie a usage intérieur. (33)
L’article L.5126-10 du Code de la sécurité sociale, modifi¢ par ordonnance n°2016-1729 le

15 décembre 2016, énonce la notion de convention entre pharmacien d’officine et EHPAD

dépourvus de PUI et évoque les missions du pharmacien référent.
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« II. Les établissements mentionnés au 6° de I’article L.312-1 du Code de I’action sociale et
des familles qui ne disposent pas de pharmacies a usage intérieur ou qui ne sont pas membres
d’un groupement de coopération sanitaire ou d’un groupement de coopération sociale et
médicosociale gérant une pharmacie a usage intérieur concluent, avec un ou plusieurs
pharmaciens titulaires d’officine, une ou des conventions relatives a la fourniture en produits
de santé mentionnés au I de I’article L.5126-1 des personnes hébergées en leur sein. La ou les
conventions désignent un pharmacien d’officine référent pour I’établissement. Ce
pharmacien concourt a la bonne gestion et au bon usage des médicaments destinés aux
résidents. Il collabore également, avec les médecins traitants, a I’élaboration, par le médecin
coordonnateur mentionné au V de Darticle L.313-12 du méme code, de la liste des
médicaments a utiliser préférentiellement dans chaque classe pharmaco-thérapeutique. »

(34)

Ainsi, deux fonctions se distinguent dans le cadre d’un établissement de santé comme un
EHPAD, la fonction de dispensateur de médicament, role historique du pharmacien, et

¢galement celle de gestionnaire du circuit du médicament. (35)

Philippe Verger a remis un rapport en décembre 2013 sur « La politique du médicament en
EHPAD », et dans le cadre du groupe de travail n°2 relatif a la coopération entre les
professionnels de santé, il a €t€ constaté que les missions accomplies par le pharmacien
référent sont les suivantes :

- Préparation des doses a administrer (PDA),

- Participation aux réunions de coordination,

- Participation a la rédaction de la liste préférentielle,

- Participation a la rédaction de procédures et a la mise en place de bonnes pratiques,

- Participation a I’informatisation de la prescription,

- Etenfin, information sur le bon usage des produits de santé.
Ce rapport met également en évidence I’'importance du theme du médicament et la présence

effective du pharmacien référent lors des CCG ainsi que I’intérét de la fonction de pharmacien

référent en EHPAD.
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Ainsi, par cette conclusion et dans le cadre de la diffusion d’une convention-type nationale

« pharmacien référent — EHPAD », sous condition d’étre formé a la gérontologie et a la

gestion des risques, les missions du pharmacien référent, en coordination nécessaires avec

le(s) dispensateur(s), pourraient étre définies comme suit : (25)

1.
2.
3.

10.

11

13.

Promouvoir le bon usage du médicament,

Réaliser I’audit du circuit du médicament et des dispositifs médicaux de ’EHPAD,
Participer a 1’¢laboration de la liste préférentielle des médicaments en EHPAD, sous
la responsabilité du médecin coordonnateur,

Vérifier la qualité des prescriptions,

Elaborer une fiche d’accompagnement et de suivi thérapeutique afin de faciliter la
bonne compréhension du traitement et I’observance, destinée au résident et a 1’équipe
soignante,

Mettre a jour le dossier du résident avec les données pharmaco-thérapeutiques,
Assurer la gestion du stock de médicaments des résidents et la dotation d’urgence,
Assurer le suivi des consommations de produits de santé pour en informer ’EHPAD
et travailler aux axes d’amélioration de la prescription avec le médecin
coordonnateur et les médecins prescripteurs,

Assurer un role de conseil, d’information plus que de formation stricto sensu en
recherchant les conditions les plus adaptées aux différents professionnels (médecins
libéraux, personnels de nuit, ...),

Participer au travail d’adaptation des prescriptions a la sortie de I’hdpital,

. Participer a la CCG,
12.

Gérer les événements indésirables dans le champ du médicament et du dispositif
médical et procéder notamment aux signalements de pharmacovigilance et de
matériovigilance,

Inciter les professionnels a déclarer les événements indésirables en lien avec les

produits de santé.

La fonction de pharmacien référent d’un EHPAD a donc une véritable 1égitimité et donne de

nouvelles missions au pharmacien d’officine ; ainsi qu’un réle qui va bien au-dela de la

simple dispensation de médicaments mais un role de santé publique évident, et réitéré, dans la

bonne utilisation des médicaments, notamment chez le sujet agé.
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II. La Préparation des Doses a Administrer (PDA)

A, Définition

A T’heure actuelle, en France, il n’existe pas de définition officielle de la préparation des

doses a administrer (PDA), et ce quel que soit son mode de réalisation, manuel ou automatis¢.

La PDA consiste a préparer, a I’avance, au regard d’une ou plusieurs prescription(s)
médicale(s), le traitement d’un patient donné, selon le séquencement des différents moments
de prise et des jours, sur une période définie, le plus souvent une semaine. Elle peut donc se
définir comme la réalisation, par anticipation, au regard d’une prescription médicamenteuse,

d’un pilulier hebdomadaire, personnalisé et nominatif, en vue d’une administration différée.

L’Académie nationale de pharmacie dit que: « On entend par préparation des doses a
administrer (PDA) 1’action qui, aprés validation de la prescription médicale, consiste en la
préparation personnalisée des médicaments selon le schéma posologique du traitement
prescrit, dans un conditionnement spécifique (pilulier ou autre), nominatif et tracé. Elle
permet de délivrer la quantité nécessaire et suffisante de médicaments a un traitement pour
une période déterminée selon le schéma posologique prescrit, sous la forme la plus

intelligible et praticable pour le patient et son entourage. » (36)
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B. Différents types de PDA : manuelle, semi-automatique et automatisée

1. La PDA manuelle

a. Le semainier

i. Description

Il s’agit de la PDA classique, celle connue du grand public, réalisée par I’infirmiére,

I’entourage du patient ou le patient lui-méme.

C’est un pilulier hebdomadaire, composé donc de sept compartiments correspondants a
chacun des jours de la semaine.
Chaque compartiment étant lui-méme scindé en plusieurs parties, généralement quatre,

correspondants aux différents moments de prise : matin, midi, soir et coucher.

ii. Réalisation

La personne chargée de la réalisation du semainier déblistérise, les uns apres les autres, les
différents médicaments afin de les placer, au regard de la prescription médicale, dans la partie
du pilulier correspondant a son jour et son moment de prise.

Si le pilulier est assez grand et si les médicaments sont sous forme de blisters unitaires
prédécoupés ceux-ci peuvent étre insérés directement dans le pilulier, évitant ainsi tout risque

d’altération des comprimés.

iii. Securité et praticité

Ce travail de préparation est source d’erreur et de contamination, surtout lorsqu’il est réalisé
par des personnes non habilitées, comme les aidants par exemple.
De plus, le temps nécessaire a sa réalisation peut devenir relativement long pour des

traitements « lourds » et/ou compliqués.
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Enfin, cette méthode de PDA ne permet pas la tracabilité de la délivrance puisqu’elle n’est
reliée a aucun systeme informatique et, de plus, si les médicaments ne sont pas sous forme de
blisters unitaires prédécoupés et sont donc déblistérisés, il n’y a aucune information
permettant de savoir, pour une personne n’ayant pas réalis¢ le pilulier, quels médicaments se

trouvent dans chacun des compartiments.

b. Les cartes blistérisées

i. Description

Il s’agit de cartes blistérisées composées de plusieurs alvéoles fermées par un papier
aluminium thermo-soudé.
Sur chaque alvéole sont inscrites les informations permettant 1’identification du patient et du

traitement concerné : nom de la spécialité, numéro de lot, posologie, jour et moment de prise.

Il existe deux types de cartes blistérisées :

- Les blisters classiques : une carte correspond a une seule spécialité et a un moment de
prise déterminé. La carte comporte vingt-huit alvéoles divisées en sept lignes, pour
chaque jour de la semaine, et quatre colonnes ce qui correspond a un mois de
traitement.

- Les blisters semainiers : ce type se rapproche du pilulier classique puisqu’une carte
correspond a une semaine de traitement, divisée en quatre moments de prise (matin,

midi, soir et coucher) et toutes les spécialités y sont rassemblées.
L’ensemble des cartes, correspondants a la prescription d’un patient donné, est regroupé dans

un classeur. L’identification du patient y est apposée : nom, prénom, date de naissance,

localisation au sein de ’EHPAD et éventuellement photographie. (22)

42



ii. Réalisation

Dans le cas des cartes classiques, une carte est dédiée a une spécialité pour un moment de
prise donné donc si une spécialité doit étre prise a plusieurs moments de la journée, il y aura
une carte associée a chaque temps de prise.

Les spécialités sont déblistérisées et placées dans les alvéoles correspondantes au plan de
posologie défini par la prescription médicale.

L’ensemble des cartes correspondant aux différentes spécialités et aux différents moments de

prise est regroupé dans un « classeur ».

Pour les cartes a blister semainier, comme pour les cartes classiques, un mois de traitement est
réalisé ce qui correspond a quatre cartes, une pour chaque semaine du mois, regroupées dans
un « classeur ».

De la méme facon que précédemment, les spécialités sont déblistérisées et placées dans les

alvéoles correspondants a la posologie prescrite par le médecin.

iii. Securité et praticité

Ces cartes sont réalisées pour un mois de traitement, ce qui implique qu’en cas de
modification ou arrét du traitement, la carte n’est plus valable et doit étre supprimée et refaite
dans le cas des cartes a blister semainier ou supprimées et éventuellement remplacées dans le
cas des cartes classiques.

Les informations, concernant les médicaments, apposées sur chacune des alvéoles permettent

a posteriori de vérifier le contenu de celles-ci.
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2. La PDA semi-automatique

i. Description

La PDA semi-automatique est réalisée a 1’aide d’un petit automate, remplit manuellement et
au fur et a mesure de la production par le pharmacien ou le préparateur en pharmacie, qui

permet la création d’un pilulier hebdomadaire de forme circulaire.

Ce pilulier est composé de vingt-huit alvéoles soit sept jours de traitements et quatre moments
de prises.
Une couleur est attribuée a chaque jour de la semaine et des pictogrammes sont associés aux

différents moments de prise afin d’éviter les erreurs. (37)

Figure 10 : Automate semi-automatique pour réaliser la PDA

ii. Réalisation

L’automate est associé¢ a un logiciel de pilotage informatique dans lequel sont renseignées les

informations concernant le patient et son traitement.

Une fois ces informations enregistrées, elles sont transmises a I’automate qui affiche sur
I’écran, au fur et a mesure de la réalisation du pilulier, les informations de remplissage :
identité du patient, nom et description de la spécialité, jour et moment de prises concernés

ainsi que le nombre d’unités totales de la spécialité a introduire dans 1’automate.
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Le remplissage de I’automate se fait au rythme d’un voyant lumineux qui, chaque fois qu’il
détecte le passage d’un médicament, se décale sur le moment de prise suivant pour cette

méme spécialité.

Une fois le remplissage complet du pilulier effectué, celui-ci est scellé et prét a étre délivré au

patient. (37)

iii. Securité et praticité

Cette méthode de PDA permet de fortement minimiser le risque d’erreur puisqu’une fois que
la prescription est enregistrée, par le pharmacien ou le préparateur en pharmacie, sur le
logiciel de l’automate, celui-ci affiche successivement les spécialités a insérer pour la
réalisation du pilulier.

Cependant, la réalisation reste fastidieuse, puisqu’elle se fait manuellement au fur et a mesure
du « déroulement » de I’ordonnance.

La tragabilité est ici assurée puisque la prescription et la réalisation du pilulier sont
enregistrées dans le logiciel associé a I’automate. Il est possible de rajouter la liste des

médicaments inclus et non inclus dans le pilulier.

3. La PDA automatisée

i. Description

Cette méthode de PDA est réalisée a 1’aide d’un robot associé¢ a un logiciel informatique
permettant la production de sachets nominatifs par patient, jour et moment de prise. Le
résultat est un ruban de sachets-doses qui se succedent par ordre de prise, pour une méme

personne et pour un nombre de jours définis (en général sept jours). (38)

Chaque spécialité est associée a une cassette au moyen d’un code barre unique.
Les médicaments peu prescrits, ceux dont la forme ne permet pas leur mise en cassette ainsi
que les comprimés fractionnés sont inclus dans la production au moyen d’un plateau de

chargement.
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Un logiciel associ¢ a I’automate permet la création de fiches patients avec I’enregistrement et
la planification de leurs prescriptions et envoie a I’automate les informations nécessaires a la

production.

Le résultat de cette production est un chapelet de sachets transparents individuels et
nominatifs.

Chaque sachet correspond a un jour et un moment de prise pour un patient donné et sur
chacun est inscrit : I’identification du patient, son adresse (nom de ’EHPAD et localisation au
sein de celui-ci), la date et I’heure de prise, le nom des spécialités, ainsi que leurs posologie et
description visuelle, le nombre total de comprimés contenus dans le sachet. Un code barre
d’identification du sachet peut également étre ajouté.

Les traitements hors-sachets et ceux dont la prescription est faite en « si besoin » ne sont pas
inclus dans la production. Cependant, il est possible d’inclure dans la production des sachets
vides ou sont inscrits les médicaments hors-sachets et les traitements « si besoin » afin de

pallier I’oubli de leur prise au moment de 1’administration. (22)

ii. Réalisation

Les prescriptions médicales sont enregistrées, aprés controle et validation pharmaceutique,
dans le logiciel de I’automate qui permet ensuite de transmettre les informations permettant la

réalisation de la production.

Cette technique s’appliquant a la réalisation de PDA pour plusieurs patients « en méme
temps », ’ensemble des boites, une fois dispensées en nom propre pour chacun des patients

les prenant, est déblisterisée et les comprimés sont placés dans la cassette correspondante.

Les médicaments contenus dans les cassettes tombent donc automatiquement en fonction des
informations regues et les plateaux a réaliser sont affichés sur un écran et réalisés, par le
pharmacien ou le préparateur en pharmacie, avant d’étre insérés dans la machine pour

compléter la production en cours.
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A la fin du cycle de production, on obtient une chaine de sachets individuels qui sera
contrdlée, soit par une machine de contrdle soit par controle visuel humain, et séparée par

patients en vue de sa livraison. (22,39)

iii. Sécurité et praticité

La PDA automatisée permet un gain de temps considérable, avec une moyenne de 40 sachets
multi-doses par minute, et ce pour une production plus importante, les piluliers étant réalisés
de fagon automatique.

De nombreuses alertes sont mises en place afin d’assurer une sécurit¢é maximale et de
minimiser le risque d’erreurs : puces d’identification des cassettes, codes-barres uniques
associés aux cassettes et aux spécialités ...

La tracabilité est assurée a toutes les étapes du processus, depuis 1’enregistrement de la

prescription jusqu'a la délivrance des sachets.
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C. Les médicaments concernés par la PDA automatisée, et les non

concerneés

L’automate pour la PDA accepte uniquement les formes orales solides, comprimés et

gélules, fractionnées ou non, a I’exception : (22,38,40)

des médicaments dont la délivrance est soumise a une réglementation particulicre :
stupéfiants,

des médicaments qui présentent des conditions de conservation particuliéres :
sensibilité a la lumiére, 1’air, I’humidité ;

des médicaments qui comportent des précautions particuliéres afin d’éviter toute
contamination croisée et tout risque pour le personnel : hormones,

des médicaments dont 1’administration est conditionnelle: prescription en
« si besoin »,

des médicaments nécessitant un suivi et une adaptation posologique régulicre :
anti-vitamines K (AVK),

des traitements particuliers, comme la Clozapine nécessitant un suivi biologique,

des formes stériles,

des médicaments a conserver au réfrigérateur,

des anticancéreux par voie orale,

des antibiotiques en traitement aigu,

des capsules molles,

des comprimés effervescents,

et des comprimés orodispersibles.

Toutes les autres formes galéniques de médicaments : sirops, sachets de poudre pour

suspension buvable, collyres, injectables ... ne sont évidemment pas inclus dans la PDA.

Cependant, ces traitements peuvent étre notés sur des sachets vides et insérés dans la

production afin d’éviter 1’oubli de leur prise au moment de 1’administration au patient.

A noter, que le Zolpidem (Stilnox®), jusqu’a présent inclus dans les sachets-doses, en est

exclu depuis avril 2017, puisqu’il est désormais assimilé aux stupéfiants et fait donc 1’objet

d’une réglementation propre.
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D. Les locaux dédiés a la PDA

Selon les recommandations, notamment de I’ARS PACA en 2017, la PDA doit étre réalisée
dans des locaux adaptés et dédiés a cet usage au sein de la pharmacie et dont I’acces est limité
aux personnes autorisées (personnel pharmaceutique avec une formation initiale et continue

en mati¢re de PDA).

Le ou les locaux sont suffisamment grands, congus et organisés de fagon a éviter tout risque

de confusion ou de contamination. Ils sont aménagés afin de prévoir les zones suivantes :

une zone de déconditionnement des spécialités,

une zone de préparation des doses a administrer,

- une zone de nettoyage du matériel, adaptée a 1’activité et située a proximité immédiate
de la zone de PDA,

- une zone de contrdle,

- une zone de rangement des produits, matériels et consommables,

- une zone de stockage des médicaments et des traitements préparés, elle doit étre de

taille suffisante pour permettre un stockage ordonné des différentes catégories de

médicaments ainsi que des piluliers ;

- une zone de stockage des déchets.

Les sols, murs et surfaces doivent étre lisses, imperméables et sans fissures afin de réduire
I’accumulation de particules et de micro-organismes et de permettre 1’usage répété de produits
de nettoyage et, le cas échéant, de désinfectants. La zone de PDA doit étre nettoyée

régulierement et désinfectée selon des procédures prédéfinies.

L’éclairage, la température, ’humidité et la ventilation doivent étre appropriés afin de ne pas
affecter les conditions de stockage des médicaments ainsi que leur qualité durant la PDA.

L’OMS définit les conditions normales de stockage comme suit : locaux secs et bien aérés a
une température de 15 a 25°C et une hygrométrie de 60 % pour les produits comportant la

mention « a protéger de I’humidité ».

Par dérogation, et toujours d’apres les recommandations de ’ARS PACA, le préparatoire
fermé peut étre utilis€ comme zone de préparation des doses a administrer, sous réserve du

respect des recommandations sus mentionnées.
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Lorsque le préparatoire, tel que défini au 1°" alinéa de I’article R. 5125-10 du Code de la santé
publique, est utilis¢ aux fins de PDA, aucune autre activité ne doit y étre réalisée en méme

temps. (40,41)

E. Le personnel réalisant la PDA

1. Formation

Les personnes habilitées a faire de la PDA a I’officine sont le pharmacien et sous le controle
effectif d’un pharmacien, le préparateur en pharmacie et 1’étudiant en pharmacie ayant validé

sa 3" année.

Le personnel en charge de la PDA doit suivre une formation appropriée pour I’exécution des
opérations de PDA, une formation initiale mais également continue qui sera enregistrée et
¢évaluée.

C’est le pharmacien habilité qui est responsable de la formation adaptée et permanente des
personnes autorisées a le seconder. Pour ce faire, il a le devoir d’actualiser en permanence ses

connaissances dans son domaine et dans tout domaine relevant de son activité.

Tout membre du personnel qui réalise la PDA doit avoir connaissance des procédures prévues

a cet effet. (40)

50



2. Habillage et hygiéne

Le risque infectieux constitue une menace pour les personnes agées et fragiles, ¢’est pourquoi,

le cadre utilisé pour la PDA doit étre complétement aseptisé€. (35)

Dans les locaux réservés a la PDA, le personnel porte une blouse dédiée a cette zone.
Lors du déconditionnement et de la gestion des médicaments hors de leur conditionnement
primaire, il est recommandé le port de :

- gants a usage unique non stériles avec une fréquence de changement adaptée,

- charlotte,

- Dblouse ou sur-blouse dédiée au local de déconditionnement,

- masque anti-poussicre pour les médicaments générant des particules.

Les regles d’hygiéne du préparatoire sont appliquées selon les recommandations de bonnes
pratiques de préparation.

Le lavage simple des mains ou leur friction avec des solutions hydro-alcooliques est
obligatoire avant la production et toute manipulation des médicaments.

En post-production, le lavage simple des mains est recommandé pour éviter la pénétration des

contaminants chimiques dans la peau.

Dans la zone dédiée a la PDA, il est interdit de manger, de boire, de fumer, d’introduire et de

conserver des denrées alimentaires.

Des procédures relatives a la santé, a la sécurité, a ’hygiene et a [’habillage du personnel et

adaptées a la méthode de PDA sont établies et doivent étre connues du personnel. (40)
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F. Assurance qualité et gestion des risques

Chaque étape de la préparation des doses a administrer doit étre tracée et la personne I’ayant

effectuée doit étre identifiée.

Un systéme qualité doit étre mis en place ainsi que des procédures écrites et mises a jour
régulierement décrivant 1’ensemble des étapes de la PDA. Ces procédures concernent
notamment :

- les vérifications préalables: conformité aux textes en vigueur, analyse de la
prescription ...,

- la qualification du personnel ; ainsi que les notions relatives a la santé, 1’hygiéne et
I’habillage du personnel,

- la qualification du matériel,

- les différentes étapes de préparation,

- les controdles,

- les conditions de transport,

- les informations a fournir au personnel soignant de I’EHPAD : notices des
médicaments, liste des comprimés dont le broyage n’est pas permis, liste des durées de
conservation apres ouverture des formes multi-doses ...,

- le nettoyage du matériel et des locaux,

- la conduite a tenir en cas de panne informatique ou mécanique.

Des indicateurs doivent également étre définis, leur suivi permettra une amélioration continue
du processus de PDA avec la mise en place de mesures préventives et correctives.
Il peut s’agir d’indicateurs d’activité :
- fréquence de changements de traitement,
- nombre d’équivalents temps-plein nécessaire a la réalisation de la PDA.
Ainsi que d’indicateurs de non-conformité :
- taux d’erreurs de préparation détectées par I’officine : nombre d’unités de PDA non
conformes en sortie de production / nombre d’unités de PDA produits,
- taux d’erreurs de préparation signalées par ’EHPAD : nombre d’unités de PDA non
conformes signalées par les infirmicres / nombre d’unités de PDA produits,

- délai nécessaire a la modification des piluliers ...
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Dans le cas des non-conformités, le pharmacien doit s’assurer que celles-ci sont examinées et

conduisent a des mesures appropriées pour €viter le renouvellement des défauts identifiés.

Une auto-évaluation doit étre mise en ceuvre pour s’assurer de la qualité du circuit et de
I’organisation mise en place.

L’Ordre des pharmaciens met ¢galement a disposition des officines, un dispositif nommé eQo
(évaluation de la Qualité a I’officine). Ce dernier est congu pour accompagner le pharmacien
et son équipe dans leur démarche qualité afin de sécuriser les actes pharmaceutiques dans

I’intérét des patients. (40)

Bien que non obligatoire, la certification iso 9001 des pharmacies, associée au référentiel
métier QMS Pharma, devient de plus en plus répandue. En effet, I’amélioration du service aux
patients et le besoin continu de sécurisation de I’acte pharmaceutique rendent incontournable
I’engagement des officines dans une politique de management de la qualité et ce notamment
pour s’adapter aux mutations de la profession comme c’est le cas de 1’activité de PDA qui ne

dispose pas encore de cadre réglementaire. (42)
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III. Apports de la PDA : sécurisation du circuit du médicament,

sécurité des patients et économies de santé

La France est un des pays les plus consommateurs de médicaments. Le marché frangais du
médicament avoisine 27,2 milliards d’euros or, la consommation augmente avec 1’age. Les
plus de 60 ans consomment plus de 40 % des médicaments et les plus de 80 ans représentent
11,9 % des dépenses médicales. (25) Le theme du médicament et de son colt pour la santé

publique est donc au centre des EHPAD.

L’augmentation du nombre de personnes agées et I’¢lévation régulicre de la durée de vie sont
associées a deux conséquences importantes énoncées précédemment : la polypathologie,
entrainant une polymédication, et les difficultés cognitives avec troubles de la mémoire qui
peuvent, tous deux, provoquer un certain nombre de difficultés et de risques dans la prise du
traitement par la personne agée.

Une mauvaise observance, due a une mauvaise compréhension ou administration du
traitement, aura des conséquences directes sur la qualité et I’espérance de vie du patient et
représente également un surcoft significatif pour notre systéme de protection sociale.

Ces difficultés existent aussi bien si le patient est maintenu a domicile que s’il est pris en
charge dans un établissement pour personnes dgées dépendantes. Elles doivent donc conduire
a une prise de médicament dans des conditions renforcées de contrdle, pour aider le patient a
mieux gérer son traitement et renforcer la tragabilité, le respect et la sécurité des traitements.

(22,25)
La PDA est un des moyens de réponse a ces problémes posés par la polymédication des

personnes agées car elle permet de renforcer la sécurité de la prise en charge du patient tout

en réalisant des économies de santé.
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A. Sécurisation du circuit du médicament

1. Circuit du médicament en EHPAD

Le circuit du médicament en EHPAD est un processus complexe car il implique de nombreux

acteurs (médecin, pharmacien, infirmier, éventuellement transporteur) opérant dans des lieux

différents (EHPAD, officine, PUI parfois hors des murs).

Trois étapes sont classiquement évoquées dans le circuit du médicament : prescription,

dispensation et administration des médicaments.

Mais en EHPAD, il recouvre des étapes intermédiaires qui recelent chacune des points

critiques a maitriser et qui font la complexité et la spécificité de ce circuit. Les étapes du

circuit du médicament en EHPAD sont les suivantes : (Annexe G) (25)

1.
2.

A e A

1.
12.
13.
14.

La prescription,

La gestion des ordonnances individuelles des personnes,

La commande des médicaments des résidents et éventuellement le bon de commande
pour le stock d’urgence,

La réception de la commande par la pharmacie (PUI ou officine),

L’analyse et la validation de la prescription,

La délivrance,

La préparation des commandes, avec ou non mise en piluliers,

La livraison,

La réception et le stockage des médicaments dans 1’établissement,

. L’administration des médicaments qui comporte le plus souvent la préparation des

piluliers, la distribution des médicaments aux résidents,

L’aide a la prise,

La tracabilité de I’administration et de la prise effective des médicaments,

La surveillance des effets des médicaments,

La gestion des médicaments non utilisés (MNU) et la gestion des périmés du stock

d’urgence.

La Haute Autorité de Santé (HAS) préconise le respect de la régle des SB par le pharmacien

afin de prévenir les erreurs médicamenteuses liées a 1’administration du médicament et ce fil

conducteur est suivi dans la démarche de sécurisation du circuit du médicament en EHPAD.

55



Cette régle est la suivante : « Le Bon médicament, a la Bonne dose, par la Bonne voie

d’administration, au Bon moment et au Bon patient ». (22)

La PDA automatisée permet de sécuriser le circuit, complexe, du médicament en EHPAD car
elle permet une informatisation de ce dernier avec une tracabilité totale de la prescription a
I’administration et ajoute de nombreux points de controle tout au long de la délivrance

permettant de diminuer considérablement les erreurs.

2. Tracabilité totale : informatisation du circuit

Les nouvelles technologiques revétent un intérét évident dans la réduction du risque iatrogene
médicamenteux et ce, a tous les plans : une meilleure prescription, une sécurisation accrue du
circuit du médicament et une coordination optimale entre les professionnels tant dans

I’EHPAD, qu’entre ’EHPAD et tous les professionnels concernés sur le territoire.

L’informatisation de la prescription au sein de ’EHPAD améliore la sécurisation du circuit du
médicament et celle-ci peut réduire jusqu’a 25 % les erreurs médicamenteuses selon certaines
études. L’utilisation de logiciel d’aide a la prescription est donc a privilégier au sein des
¢tablissements de santé.

Cependant, 'utilisation de ces logiciels nécessite une formation des médecins prescripteurs
car son mésusage peut entrainer des risques tout aussi importants qu’une rédaction peu lisible
d’une ordonnance manuscrite (erreur de saisie ou erreur de sélection dans le menu déroulant).

De plus, il convient d’éviter au maximum [’utilisation de deux supports distincts de
prescription car ’absence de standardisation des modalités de prescription est une cause

majeure d’erreurs ; rappelons aussi que la retranscription des prescriptions est interdite. (40)

En officine, I’informatisation est bien présente; tout d’abord lors de la délivrance du
traitement qui se fait a ’aide d’un logiciel d’aide a la dispensation (LAD) permettant de créer
un historique médicamenteux et d’alimenter le dossier pharmaceutique du patient assurant
ainsi un suivi thérapeutique. De plus, les prescriptions sont scannées lors d’une délivrance et

conservées pendant au moins un an.
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En outre, dans les cas des officines réalisant une PDA automatisée, I’automate est associé a
un logiciel qui permet la réalisation de fiches patients ainsi que la planification de leurs
traitements, 1’association d’un médicament a une cassette et le remplissage de ces dernicres,
I’envoi des informations de production a 1’automate ainsi que la création de plateaux
additionnels : toutes ces actions sont tracées, l'utilisateur les ayant réalisées est identifi¢ et
I’ensemble est enregistré et conservé sur disque externe.

Donc en officine, et d’autant plus dans le cas d’une officine effectuant de la PDA
automatisée, 1’informatisation du circuit du médicament est totale et la tracabilité électronique
de chaque produit est assurée de la délivrance, a I’aide du LAD, a I’administration, grace au

logiciel associé a I’automate.

En revanche, en matieére de systetme d’informatisation en EHPAD, les constats sont que les
EHPAD sont généralement peu ou incomplétement informatisés et que cette informatisation
concerne essentiellement la gestion des admissions et les fonctions supports (ressources
humaines, gestion budgétaire et financiére).

De plus, malgré I’informatisation croissante des EHPAD, un des problémes qui perdure est
que les solutions techniques retenues par ceux-ci sont diverses et ne sont pas toujours

interopérables avec celles de leurs partenaires, médecins et pharmaciens entre autres. (25)

En effet, les acteurs s’équipent indépendamment les uns des autres, en recherchant une
optimisation de leur processus internes et pour leurs besoins propres.

Or, pour sécuriser le circuit du médicament et améliorer la performance du systéme, il est
indispensable d’automatiser les échanges inter-acteurs. L’interfagage des logiciels entre
I’EHPAD et la pharmacie d’officine optimise et sécurise la transmission des prescriptions.
Quel que soit le mode de transmission des prescriptions, la confidentialité des données du
patient devra étre assurée. Une transmission par mail non sécurisée n’est donc pas a

envisager. (25,40)

57



B. Sécurité du patient

1. Réduction du risque d’erreurs médicamenteuses

L’erreur médicamenteuse est définie comme I’omission ou la réalisation non intentionnelle
d’un acte relatif a un médicament, pouvant étre a I’origine d’un événement indésirable pour le
patient.

C’est un événement évitable qui constitue un écart par rapport a ce qui aurait di étre fait.
L’erreur médicamenteuse résulte le plus souvent d’une conjonction de causes multiples :

techniques, humaines ou organisationnelles.

Chaque étape du circuit du médicament peut conduire a une erreur médicamenteuse, c¢’est
pourquoi tous les professionnels concernés doivent connaitre le circuit et appliquer les bonnes

pratiques qui les concernent dans la réalisation de leurs taches quotidiennes. (25)

Le taux d’erreur d’une fabrication manuelle de PDA peut atteindre 12 %, cependant il chute a
moins de 0,02 % lorsque le contrdle physique compléte un controle automatisé.
Dans son guide de sécurisation et d’auto-évaluation de I’administration des médicaments
(2011), la HAS releve que :
- Les nouvelles technologies (informatisation de la prescription, de la dispensation et de
I’administration ...) réduisent de 30 a 80 % les effets indésirables médicamenteux
(EIM) ;
- La double vérification réduit de 70 % les erreurs d’administration ;
- Le simple controle a toutes les étapes du circuit du médicament réduit de 80 % les
EIM ;
- Le patient informé intercepte 2 % des erreurs.
L’utilisation de code barre et de scanner réduit les risques d’erreurs d’administration si les

€quipes sont correctement formées. (35)

La PDA automatisée répond a tous ces critéres : I’informatisation et la tragabilité est totale de
la dispensation a I’administration, de nombreux points de contrdle avec code barre et scanner
sont mis en place tout au long de la préparation, ainsi que le double contréle pharmacien a la

fin de la PDA et infirmier au moment de 1’administration.
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2. Amélioration de I’observance

Une étude URPS pharmaciens de Basse-Normandie menée sur 44 pharmacies d’officine
approvisionnant 202 patients ambulatoires, sur une période de 8 mois, avait pour objectif
d’évaluer I’effet de la PDA sur I’observance des traitements médicamenteux préparés en
pharmacie pour les patients agés et polymédiqués a domicile.

Au 1° mois de traitement, la délivrance initiale s’est faite par boite en 1’absence de PDA et le
taux d’observance mesur¢ était de 77 %.

Lors du 2°™ mois, la mise en place de la PDA et donc la mise en pilulier des traitements a

conduit a une observance de 98 %.

Le service de PDA, pratiqué par un pharmacien d’officine, représente donc une réponse a
deux enjeux majeurs : la sécurité des patients et une meilleure observance des traitements. La

PDA permet de renforcer la tracabilité, le respect et la sécurité des traitements. (22)

La PDA est destinée a faciliter la compréhension, 1’administration et 1’observance d’un
traitement par exemple hebdomadaire, en cas de complexit¢ de ce traitement
(polymédication), ou en cas de défaut d’autonomie ou de dépendance du patient. Elle doit
garantir la tracabilité des médicaments prescrits, de leur préparation et de leur administration.
(36)

C. Economies de santé

1. Optimisation de la quantité de médicaments délivrés

La PDA réalisée par les pharmaciens d’officine permet ’optimisation des médicaments
délivrés en EHPAD.

Dans une étude publiée en 2006 concernant 1’estimation du volume des médicaments non
utilisés en EHPAD, F. Mergelin, D. Bégué et F. Lhoste citent notamment les risques
controlables : quantité délivrée inadéquate avec la durée et la posologie du traitement liée a
une taille du conditionnement inadéquate. Cette perte économique, lorsque les médicaments
sont délivrés dans leur emballage de commercialisation, a été estimée en 2006 entre 10 et

11 %.
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La PDA est, selon de nombreux rapports dont celui de 1’Igas (Inspection générale des affaires
sociales) de mars 2005, la solution la plus pratique pour limiter le risque d’excédent de
délivrance. Le gain économique de la mise en place d’'une PDA généralisée en EHPAD a été
estimée a 0,27 euros par patient et par jour ce qui occasionnerait & minima (estimation basse)

une ¢économie de 42,5 millions d’euros. (35)

2. Optimisation du taux de substitution

Le plan national d’actions de promotion pour les génériques initié¢ par le Ministére des affaires
sociales, de la santé et des droits de la femme et piloté par Muriel Dahan membre de 1’Igas,
considére que la PDA est un moyen efficace d’améliorer la pénétration des médicaments
génériques en EHPAD.

En effet, la PDA permet de détacher le patient de I’effet du packaging de 1’emballage du
médicament et de la couleur ou de la forme de ['unité galénique et de favoriser
potentiellement la substitution jusqu’a un taux de 100 %.

En EHPAD, 71 % des médicaments prescrits appartiennent au répertoire.

De plus, la création et/ou I’utilisation et la promotion aupres des prescripteurs des listes
préférentielles et/ou du livret thérapeutique par le pharmacien (dispensateur et référent) et le

médecin coordonnateur est un moyen nécessaire pour favoriser la substitution. (35,43)

3. Limitation du risque d’hospitalisations

Nous avons vu précédemment, que le défaut d’observance avait pour conséquence une perte
de chance pour le patient. En effet, dans certaines pathologies une inobservance méme tres
légere peut conduire a un échec de traitement et par voie de conséquence entrainer examens
médicaux complémentaires, hospitalisations et événements morbides. Or la PDA améliore
I’observance des patients et permet donc de réduire ces surcolits indirects pour notre systeme

de santé.
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La création d’un stock d’urgence, dont la liste des médicaments est établie sous la

responsabilité du pharmacien référent et du médecin coordonnateur, permet d’éviter 1’absence

de soin ou le retard dans I’administration d’un nouveau traitement. En effet, le fait de pouvoir

au moment adéquat pratiquer I’administration d’un médicament limite le recours a une

hospitalisation, toujours délicate chez le sujet agé, dont les conséquences humaines et

¢conomiques ne peuvent étre négligées. (27,35)

D. Avis de I’Académie nationale de Pharmacie sur la PDA

L’Académie nationale de pharmacie considére que la PDA : (36)

vise a renforcer la sécurité, la compréhension, I’administration et 1’observance
par le patient du traitement trac¢ ;

vise a diminuer le risque d’accident médicamenteux et en conséquence concourt a
I’emploi efficient des ressources publiques ;

est une composante de 1’acte de dispensation du médicament au sens de 1’article
R. 4235-48-2° du Code de la santé publique (CSP) ;

est une mission confortée par la loi qui vise a I’organisation optimale des soins sur
I’ensemble du territoire national (article L.1411-11 du CSP) ;

constitue un service que le pharmacien d’officine peut offrir aux patients dont 1’état
nécessite un accompagnement et suivi spécifiques ;

constitue pour I’hopital un moyen supplémentaire de sécuriser le circuit des
médicaments dans le cadre de leur dispensation nominative ;

constitue pour l’industrie pharmaceutique une opportunité de mieux prendre en
compte les besoins dans I’offre de présentations et d’informations relatives aux
médicaments qu’elle produit ;

doit impérativement faciliter et sécuriser le recueil des informations pertinentes en vue
de la gestion d’éventuels effets indésirables au profit de la pharmacovigilance et de
I’adaptation médicale des traitements ;

qu’il en résulte le besoin d’un encadrement approprié.
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IV. La PDA en officine

A. Intérét de D’externalisation de la PDA a Dofficine par les EHPAD

dépourvus de PUI : économie de temps infirmier

L’encadrement en EHPAD nécessite de plus en plus de personnel car les personnes
institutionnalisées sont non seulement de plus en plus nombreuses mais surtout de plus en
plus dépendantes et elles souffrent fréquemment de troubles du comportement et de 1’humeur
rendant leur prise en charge d’autant plus difficile. Selon 1’é¢tude de Drees (Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques) (2009), le nombre d’ETP (équivalent
temps-plein) des infirmiers et des aides-soignants est en augmentation du fait de

I’accroissement de la dépendance des résidents.
Lorsque I’IDE prépare les médicaments, cette tache occupe 20 a 30 % de son temps de travail
soit 10 a 20 minutes par semaine et par patient, alors que la ressource en temps infirmier n’est

que de 9 % équivalent temps-plein (ETP) selon le rapport Verger.

Estimation du coit d'une préparation manuelle par IDE pour une Ehpad de 70 lits

Temps de travail Nombre de | Temps de Temps de ETP Colt Colt annuel Colt par
en minute ETP* résident préparation préparation hebdomadaire résident
par patient hebdomadaire
en minutes en minutes
2100 70 15 1050 0,5 364 19656

Figure 11 : Estimation du coiit d'une PDA manuelle par un IDE pour un EHPAD de 70 lits

La qualité de ’encadrement des patients en EHPAD est une problématique importante, et les
infirmiers, seuls capables d’effectuer et de surveiller I’administration des médicaments,
représentent une faible proportion de I’encadrement alors que leur mission de sécurisation de
I’administration des médicaments a une importance indéniable.

L’optimisation de ce temps est dés lors un enjeu prioritaire pour 1’administration de
I’établissement en terme €économique, mais aussi dans 1’amélioration de la qualité de vie des

patients et de la sécurisation des soins. (35)

La PDA réalisée par le pharmacien d’officine permet donc de libérer les infirmiers de cette

tache et leur permet de se recentrer sur leurs compétences spécifiques a savoir

I’administration et la surveillance clinique des patients.
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B. Intérét pour les pharmacies d’officine de réaliser la PDA pour des

patients en EHPAD

La PDA s’inscrit parfaitement dans les nouvelles missions du pharmacien d’officine,
réaffirmant son statut de garant de la sécurité du médicament mais aussi d’organisateur du
circuit du médicament ; ainsi que son role de premier professionnel de santé¢ de proximité
dans notamment 1’aide a la compréhension et a la bonne observance des traitements

médicamenteux par les patients.

L’intérét économique pour les officines réalisant de la PDA est le gain en termes de chiffre
d’affaires que leur apporte ce service personnalisé. En effet, ’"EHPAD apporte a 1’officine
une nouvelle patienteéle dont la délivrance des traitements sera remboursée par 1’ Assurance

maladie.

Cependant, ce gain financier est a pondérer avec les investissements a mettre en place pour
réaliser la PDA.

Tout d’abord, quelle que soit la méthode utilisée, la PDA nécessite un temps de travail dédi¢ a
cette activité ainsi que du personnel formé a cette méthode.

De plus, dans le cas ou I’officine choisit la méthode de PDA automatisée, le colit d’achat de
I’automate ainsi que le prix des consommables (sachets-doses, encre pour impression) est a
prendre en considération car il représente un investissement important dont la rentabilité

nécessitera un certain nombre de patients sous PDA.

Enfin, il est a noter que la plupart du temps les officines ne sont pas rémunérées par les
EHPAD pour la réalisation de la PDA. Cette absence de rémunération est liée a I’absence de
législation concernant cette activité et c’est pourquoi il est important que des textes officiels
paraissent et précisent également ce point afin de valoriser le travail réalisé par les

pharmaciens d’officine.
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C. Un flou juridique : absence de réglementation

Le texte de référence pour le médicament en EHPAD est I’arrété du 31 mars 1999 modifié qui
a fixé les regles relatives a la prescription, a la dispensation et a 1’administration des
médicaments soumis a la réglementation des substances vénéneuses dans les établissements
de santé, les syndicats inter-hospitaliers et les établissements médico-sociaux disposant d’une
pharmacie a usage intérieur (PUI) mentionnés a D’article L.5126-1 du Code de la santé
publique (CSP). Cet arrété n’a d’application que pour les établissements médico-sociaux
disposant d’une PUI, son abrogation est donc envisagée pour le remplacer par un texte qui
permettrait de mieux encadrer le circuit du médicament dans ces établissements, qu’ils soient,

ou non, dotés d’une PUL (25)

A ce jour, il n’existe donc ni définition officielle, ni texte de loi réglementant la préparation

des doses a administrer (PDA) en officine. (40)

Cependant, cette notion est mentionnée dans 1’article R.4235-48 du Code de la santé
publique (CSP)* qui dit que :

« Le pharmacien {exergant dans les officinesf 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.

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

Il doit, par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences, participer au

soutien apporté au patient. » (44)

4 Cet article fait partie du livre II': Professions de la Pharmacie, Titre III : Organisation de la
profession de pharmacien, Chapitre V : Déontologie, Section 3 : Dispositions propres a différents
modes d’exercice, Sous-section 1 : Pharmaciens exercant dans les officines et les pharmacies a
usage intérieur, Paragraphe 1 : Participation a la protection de la santé.
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La préparation des doses a administrer fait donc partie, au regard du CSP, d’un des réles du
pharmacien d’officine en tant que composante éventuelle de 1’acte pharmaceutique de

dispensation du médicament.

La PDA s’inscrit parfaitement dans le sens de la réglementation francaise qui recommande
I’organisation de la délivrance nominative a partir d’une ordonnance : les médicaments sont
préparés pour chaque patient, selon une périodicité variable, si possible prise par prise.

D’aprés I’Académie nationale de pharmacie, il devient donc urgent que la PDA soit
réglementairement encadrée, que soient développées des bonnes pratiques appropriées et que
soient fixées les modalités de partage de I’information entre professionnels de santé ; que soit
¢galement développée une réflexion quant aux évolutions opportunes, voire nécessaires, dans
la production industrielle et la logistique du médicament, et évidemment de 1’offre de services

par pharmaciens d’officine et hospitaliers. (36)

D. Les problémes soulevés par la PDA et éléments de réponse

1. Confusion sur le terme d’administration, qui peut préparer les

piluliers ?

La PDA s’est trouvée, par usage, a l’intersection des compétences pharmaceutiques et
infirmieres. Cette pratique s’est développée de facon empirique et parfois anarchique,
compte-tenu de 1’absence d’interdiction mais aussi de I’absence de régulation spécifique face

a une demande importante et pressante. (40)

Le terme d’administration est souvent évoqué de manicre restrictive comme relevant de la
compétence exclusive du personnel infirmier. On confond ainsi «aide a la prise du
médicament non injectable » (article R.4311-5-4° du CSP) relevant des attributions de
I’infirmier et « préparation des doses a administrer » (article R.4235-8-2° du CSP) qui

concerne le pharmacien. (36)
L’acte d’administration consiste a faire prendre « le bon médicament au bon patient, a la

bonne posologie, au bon moment, par la bonne voie ». Cet acte inclut le contrdle de la prise

effective du médicament, la surveillance des effets sur le patient et I’éducation de ce dernier.

65



L’administration est donc suivie de son enregistrement puis de la surveillance thérapeutique et

ces étapes sont assurées par I’infirmier diplomé d’état. (35)

La PDA, clle, conclut la délivrance d’un traitement, en vue d’une administration différée,
quand le malade n’est plus en mesure de la mettre en ceuvre lui-méme, en effet la préposition
« a » marque la relation de durée.

La périodicit¢é a prendre en compte (7 ou 28 jours), la durée de sa mise en ceuvre
(renouvellement ou non), les modes et les conditions de stockage des préparations, les
modalités d’interruption (suppression ou modification de posologie) imposent un geste
pharmaceutique dont la responsabilité dépasse le cadre infirmier.

La PDA n’est pas issue d’une seule et méme ordonnance mais elle rassemble un nombre plus
ou moins important de prescriptions venant de plusieurs prescripteurs. Ce rassemblement et le
suivi des évolutions thérapeutiques demandent rigueur et expertise. L’analyse et la
constitution d’un plan de prise, par définition évolutif, demande un travail spécifique porté
par une expertise pharmaceutique et peut étre considéré comme un acte original a part entiére
a haute valeur ajoutée : la PDA est donc partie intégrante de I’acte de dispensation. Ce
dernier est complexe et trés réglementé. Susceptible d’étre source d’erreurs potentiellement
graves pour le patient, il est donc strictement réservé au pharmacien, effectué¢ par lui-méme ou
sous son contrdle direct, par un préparateur en pharmacie, le pharmacien conservant 1’entiere

responsabilité de I’acte pratiqué. (35,36)

Bien que tres fréquente, la PDA effectuée par le personnel infirmier n’est ni efficace, ni
rentable, ni sécurisée. Les recommandations au Royaume-Uni déconseillent formellement que
la préparation des piluliers soit effectuée par les soignants dans les unités de soin,

compte-tenu du risque d’erreurs trop important. Il en est de méme en Allemagne. (35)
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2. Indépendance de la profession et concurrence déloyale

Dans le cas des EHPAD dépourvus de PUI ayant un nombre important de patients agés
polymédiqués et en perte d’autonomie, la solution de la PDA automatisée réalisée par une
officine résout a la fois le probléme technique d’exécution et celui de la sécurité de la prise
médicamenteuse. Cependant, la recherche de cette technique a parfois conduit les
¢tablissements a évincer des marchés les officines qui n’acceptaient pas d’y participer, au

moins en partie voire en totalité.

Or cette imposition de contraintes techniques ou d’obligations trop contraignantes par
I’établissement, en privant le pharmacien du choix de la méthode d’exécution, porterait
atteinte a son indépendance selon I’article R.4235-28 du CSP. Le pharmacien qui céderait a
ces contraintes dans ce cadre s’expose a des sanctions disciplinaires.

De plus, les pharmaciens supplantés dénoncent souvent une concurrence déréglée et des
comportements déloyaux, face a des pratiques contractuelles auxquelles ils n’avaient pas été

préparés. (36)

Cependant, a I’heure actuelle ou les nouvelles technologies sont de plus en plus présentes au
quotidien et en considérant 1’apport de I’'informatisation et de la robotisation du circuit du
médicament afin de tracer et sécuriser ce dernier ; la PDA automatisée est une évolution
logique du métier de pharmacien d’officine dans une dynamique démographique vieillissante
ou I’on retrouve de plus en plus d’EHPAD prenant en charge des patients agés et dépendants

chaque année plus nombreux.

3. Libre choix du pharmacien d’officine

Ce service qui conclut la délivrance du traitement en vue d’une administration différée, repose
sur la perte d’autonomie du patient ou sur son niveau de dépendance. On peut alors considérer
que I’institutionnalisation d’un patient en EHPAD relevant de cette appréciation du handicap,
elle aliéne de fait la liberté de choix du résident a celle de D’institution, et 1’éventuelle

robotisation du processus favorise cet abandon. (36)
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Or P’article L.5126-10 du Code de la sécurité sociale dit que « Les établissements (...) qui ne
disposent pas de pharmacies a usage intérieur (...) concluent, avec un ou plusieurs
pharmaciens titulaires d’officine, une ou des conventions relatives a la fourniture en produits
de santé (...) des personnes hébergées en leur sein. (...) Les personnes hébergées ou leurs
représentants légaux conservent la faculté de demander que leur approvisionnement soit
assuré par un pharmacien de leur choix. Les conventions sont conformes a une convention

type définie par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. »

Le libre choix du patient est donc conservé et ce malgré la signature de convention entre
¢tablissements de santé et pharmacies d’officine. L’EHPAD propose au résident la fourniture
en médicaments et le service de PDA par la pharmacie d’officine avec laquelle il a passé une

convention mais celui-ci peut refuser et étre fourni en médicament par 1’officine de son choix.

4. Systématisation du processus de PDA

Le probléme du caractére « systématique » de la mise en pilulier pour I’ensemble des patients
d’un EHPAD a également été opposé aux pharmaciens d’officine pratiquant la PDA a
destination des EHPAD en s’appuyant sur ’article R.4235-48-2° du Code de la santé

publique qui précise le caractere « éventuel » de la préparation des doses a administrer.

En effet, la PDA doit étre réalisée pour des patients dont 1’état de santé ou les capacités
physiques et/ou intellectuelles ne leur permettent pas d’assurer une prise sire de leur

traitement médicamenteux : méprises voire absence de prise.

Or «I’adjectif « éventuelle » ne lie aucunement la 1égalité de la préparation a un volume ou
une fréquence d’opérations, mais la subordonne a la réalit¢ d’un besoin individualisé du
patient, valablement exprimé et susceptible d’étre techniquement satisfait ».

Les EHPAD sont justement des structures médicalisées qui accueillent des personnes agées
de soixante ans ou plus, en perte d’autonomie, et ne souhaitant ou ne pouvant plus vivre
seules a leur domicile. Les patients résidant en EHPAD sont donc des patients dépendants
pour qui le service de PDA est un besoin, une réelle valeur ajoutée en termes de santé et

absolument légitime.
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De plus, comme rappelé précédemment, les patients conservent le libre choix de leur

pharmacien d’officine et peuvent également refuser le service de PDA.

La PDA a destination des EHPAD ne correspond pas a une production de masse, anonyme et
répétitive mais bien au contraire a la préparation d’un traitement au profit d’un patient
déterminé, selon un schéma posologique qui est lui est propre, dans le cadre de la

dispensation. (45)

5. Déconditionnement et reconditionnement : modification de la

stabilité des médicaments

Le déconditionnement consiste a extraire les médicaments de leur conditionnement
secondaire et/ou primaire.
Le reconditionnement consiste a mettre les médicaments dans un nouveau conditionnement,

quelle que soit sa forme (rigide a alvéole ou souple en sachet).

Aucun texte de droit sanitaire n’interdit formellement le déconditionnement des médicaments.
La seule restriction qui existe, a 1’article R.5132-8 du CSP, concerne le pharmacien d’officine
lors de la réalisation d’une préparation magistrale : « Une spécialit¢ pharmaceutique relevant
de la réglementation des substances vénéneuses ne peut faire I’objet d’un déconditionnement

par le pharmacien d’officine en vue de son incorporation dans une préparation magistrale. »

(25)

Les deux principaux risques liés a la déblistérisation manuelle, en dehors de son aspect
chronophage, sont la corruption biologique voire chimique (dépdt d’un autre principe actif)
par la personne responsable de sa pratique et le risque de perte de tragabilité des lots ou de
leur chevauchement.

Ces inconvénients sont trés majoritairement €vités lorsqu’une machine de déblistérisation est

utilisée. (35)
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La méthode de PDA automatisée implique dans la plupart des cas un déconditionnement des
médicaments et leur stockage sous cette forme pendant des durées variables. Dans ce cas, la
date limite d’utilisation (DLU) initiale n’est plus opposable au fabricant et le pharmacien
engage une responsabilité supplémentaire relative a la stabilité du médicament.

Peu de données sont disponibles concernant la stabilit¢ du médicament hors de son
conditionnement primaire.

Le pharmacien devra donc par ’analyse des recommandations, de la littérature, et le cas
¢chéant, des données de stabilité¢ hors conditionnement primaire du fabricant, déterminer ses
propres criteres de déconditionnement et de stockage en considérant la balance
bénéfices — risques pour chaque médicament. Les paramétres humidité, chaleur, lumiére,
poussieres ... devront donc étre appréhendés et maitrisés afin d’assurer la qualité du
médicament reconditionné.

Le contenant doit permettre de protéger le médicament de I’air et de I’humidité, la
perméabilité du sachet doit donc étre validée. Celui-ci doit également bénéficier d’un

scellement interdisant les mélanges de deux prises. (35)

En France, en 2009, le président du Conseil de 1’ordre des pharmaciens rappelle qu’« afin
d’éviter tout risque d’altération des spécialités reconditionnées, et par mesure de précaution,
notre Ordre a toujours recommandé que la mise sous pilulier soit réalisée pour une durée
maximale de traitement de sept jours, en conformité avec les conclusions de la Commission

Deloménie. ». (35)

L’Académie nationale de Pharmacie recommande aux industriels, dans le respect des bonnes
pratiques spécifiques a leur activité :

- de deévelopper la production de présentations unitaires des médicaments afin de
permettre aux pharmaciens dispensateurs et aux patients de disposer de doses
unitaires, identifiables et tragables a I’échelle communautaire ;

- de prévoir, pour les médicaments les plus sujets a préparation, des présentations
collectives adaptées, pour faciliter de fagon maitrisée la mise en ceuvre du processus
de PDA ;

- de fournir aux acteurs de soins toutes les informations de stabilité nécessaires a la
sécurité du patient et a la PDA, conformément a la loi de 1998 relative aux obligations

d’information du fabricant, qui s’étendent a [’usage prévisible de ses produits.
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Elle recommande €galement aux distributeurs en gros, dans le respect des bonnes pratiques
spécifiques a leur activité, de garantir I’obtention par les pharmaciens d’officine des nouvelles
présentations que 1’industrie pourrait mettre a disposition pour faciliter et sécuriser la mise en

ceuvre de la PDA. (36)

La proposition n°12 du rapport Verger souléve ce point également et considérant les
incertitudes sur les pratiques de déblistérisation lors de la préparation des piluliers, « demande
dans le cadre des bonnes pratiques professionnelles, a I’autorité compétente en maticre de
médicament, I’ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé¢ (ANSM),
un avis sur les risques avérés du fait de la déblistérisation dans le cadre de la préparation des

piluliers. » (25)

Les spécialités conditionnées « en vrac » et disposant d’une autorisation de mise sur le

marché (AMM) sont donc a privilégier. (40)

6. Absence de bonnes pratiques de préparation

La PDA échappe aux bonnes pratiques de préparation, publiées au Journal officiel du
30 novembre 2017 sur les conditions d’exercice de la pharmacie d’officine, dont I’objet ne

concerne que les préparations pharmaceutiques officinales et hospitaliéres.

Juridiquement, I’obligation prévue a I’article R.4235-12 du CSP devrait conditionner la
garantie de la qualité et de la sécurité de la dispensation. En effet il est dit que « Tout acte
professionnel doit &tre accompli avec soin et attention, selon les régle de bonnes pratiques
correspondant a I’activité considérée. Les officines, 9...¢ doivent étre installées dans des
locaux spécifiques, adaptés aux activités qui s’y exercent et convenablement équipés et

tenus. »
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Cependant, 1’absence de décret et d’arrété relatifs aux bonnes pratiques applicables
spécifiques aux PDA, entrave [’organisation des différentes étapes, clairement définies,
nécessaires pour préciser les conditions de tracabilité des spécialités délivrées, de stockage, de
déconditionnement et de reconditionnement, manuel ou automatique, de changement ou
d’arrét de traitement, de modification de posologie, de la gestion des « rompus », de suivi de
I’information ...

Cette absence réglementaire continue génére dans la pratique une suspicion sur la 1égalité des

opérations qu’implique la PDA. (36)

A T’heure actuelle, les pharmaciens d’officine réalisant de la PDA, qu’elle soit manuelle ou
automatisée, devraient, si ce n’est pas déja le cas, mettre en place un systetme qualité et
rédiger des procédures, régulierement mises a jour, décrivant I’ensemble des étapes du

processus de PDA afin de pallier a cette absence d’encadrement réglementaire.
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E. Encadrement actuel

1. Convention entre EHPAD et officines

En Dl’absence de textes officiels, une convention est passée entre I’EHPAD et le(s)
pharmacie(s) d’officine, dont le contenu-type est fixé par arrété, tel que prévu par 1’article

L.5126-6-1 du Code de la santé publique (CSP) ; a ce jour cet arrété n’est pas paru. (25)

L’article L.5126-10 du Code de la sécurité sociale, modifié¢ par ordonnance n°2016-1729 le
15 décembre 2016, dit que :

«IL. Les établissements mentionnés au 6° de P’article L.312-1 du Code de I’action sociale et
des familles qui ne disposent pas de pharmacies a usage intérieur ou qui ne sont pas membres
d’un groupement de coopération sanitaire ou d’un groupement de coopération sociale et
médicosociale gérant une pharmacie a usage intérieur concluent, avec un ou plusieurs
pharmaciens titulaires d’officine, une ou des conventions relatives a la fourniture en
produits de santé mentionnés au I de I’article L.5126-1 des personnes hébergées en leur sein.
La ou les conventions désignent un pharmacien d’officine référent pour I’établissement. Ce
pharmacien concourt a la bonne gestion et au bon usage des médicaments destinés aux
résidents. Il collabore également, avec les médecins traitants, a 1’élaboration, par le médecin
coordonnateur mentionné au V de larticle L.313-12 du méme code, de la liste des
médicaments a utiliser préférentiellement dans chaque classe pharmaco-thérapeutique.

Ces conventions précisent les conditions destinées a garantir la qualité et la sécurité de
la dispensation ainsi que le bon usage des médicaments en lien avec le médecin
coordonnateur mentionné au V de Iarticle L.313-12 du méme code. Elles sont transmises par
les établissements au directeur général de 1’Agence régionale de santé ainsi qu’a la caisse
primaire d’assurance maladie dont ils relévent, et, par les pharmaciens, au conseil compétent
de l'ordre. Les personnes hébergées ou leurs représentants 1égaux conservent la faculté de
demander que leur approvisionnement soit assuré par un pharmacien de leur choix.

Les conventions sont conformes a une convention type définie par arrété des ministres

chargés de la santé et de la sécurité sociale. »
En I’absence de textes officiels, afin de formaliser et de donner un cadre a la PDA, cette

convention relative a I’approvisionnement en médicaments doit étre élaborée conjointement

entre le responsable de ’EHPAD et le(s) pharmacien(s) titulaire(s) d’officine.
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Elle doit préciser les conditions destinées a garantir la qualité et la sécurité de la dispensation
pharmaceutique ainsi que le bon usage des médicaments.

Pour ce faire, le cahier des charges élaboré¢ doit préciser les modalités de livraison des
médicaments, notamment les urgences, ainsi que la gestion des retraits de lots ou les données

justificatives de tragabilité et les modalités de réalisation de la PDA.

Cette convention doit ¢galement désigner un pharmacien référent et dans le cas ou ’EHPAD
est approvisionné par plusieurs officines, il aura pour role de faire le lien entre I’ensemble des

officines et de veiller a ’harmonisation des pratiques entre les différents intervenants.

Elle doit également mentionner la libert¢ de choix du patient quant a [Dofficine

I’approvisionnant conformément a I’article L.5126-6-1 du Code de la santé publique.

Enfin, cette convention devra étre transmise par le directeur de ’EHPAD au directeur général
de I’Agence régionale de santé (ARS) ainsi qu’a la caisse primaire d’Assurance maladie ; et

par le(s) pharmacien(s) au Conseil régional de 1’Ordre des pharmaciens. (40)

La proposition n°14 du rapport Verger va dans le sens de la nécessité de la publication d’une
convention-type,

« Considérant la nécessité de définir les roles et responsabilités respectifs des EHPAD et des
officines qui les approvisionnent,

Considérant I’attente fondée des professionnels du texte réglementaire en la matiere,

Publier I’arrété relatif a la convention-type prévue au dernier alinéa de 1’article L.5126-6-1 du
Code de la santé publique, qui doit étre passée entre les EHPAD qui ne disposent pas de PUI
ou ne sont pas membres d’un groupement de coopération sanitaire gérant une PUI, et un ou

plusieurs pharmaciens titulaires d’officine. » (25)

Cette convention est en général reconduite annuellement de maniére tacite suite a une réunion

avec des indicateurs de suivi. (Annexe H) (29)
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2. Guide de I’Agence régionale de santé (ARS) de la région PACA

L’objet de ce guide est de contribuer a I’harmonisation des pratiques au moyen de

recommandations, et ce, dans 1’attente d’une législation claire sur le sujet.

Il a été élaboré par un groupe de travail constitu¢ de pharmaciens inspecteurs de la mission
qualité et sécurité des activités pharmaceutiques et biologique a I’ARS PACA ; et a bénéficié
d’une relecture attentive par des pharmaciens titulaires d’officine pratiquant I’activité de PDA

et par la direction de I’offre médico-sociale de ’ARS PACA.

Ce guide a pour but de proposer des recommandations, aux pharmaciens et directeurs
d’établissements médico-sociaux, qui permettront de contribuer a la lutte contre I’iatrogénie
médicamenteuse évitable en sécurisant 1’organisation du circuit du médicament ainsi qu’a une

mise en ceuvre optimale et sécurisée de la prise en charge médicamenteuse du patient.
Il développe notamment les différentes étapes de la PDA, depuis la prescription médicale
jusqu’a I’administration du traitement au patient, en passant par la réalisation de la PDA ainsi

que le transport et le stockage des médicaments.

A noter, qu’il ne s’agit que d’un outil d’aide méthodologique et que ce guide n’a pas vocation

a étre opposable. (40)
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F. Volonté des institutions a la publication de textes encadrant la PDA

1. Proposition n°11 du rapport Verger

« Considérant le besoin de fixer les exigences essentielles pour assurer la sécurité des
résidents en maticre de gestion des médicaments dans I’EHPAD,
Considérant que I’erreur médicamenteuse résulte d’un écart entre les pratiques et ce qui aurait
da étre fait, il importe en prérequis, de définir les référentiels nécessaires a la sécurisation du
circuit du médicament,
Publier les référentiels juridiques nécessaires a la sécurisation du circuit du médicament en
EHPAD. Il s’agit :

- d’un nouveau texte de référence pour encadrer le circuit du médicament dans les

établissements médico-sociaux,

- des textes relatifs a la préparation des doses a administrer. » (25)

2. Recommandations de I’Académie nationale de Pharmacie

« L’Académie nationale de Pharmacie, attachée a la recherche des solutions pratiques les plus
stires et efficientes dans la prise en charge et I’accompagnement des patients, dans le respect
de leur dignité et de la solidarité nationale qui finance les soins ; constatant que cette
recherche de solutions, qui intéresse la production et la préparation des médicaments
dispensés, doit se concevoir dans un contexte de double compétence normative,
communautaire et nationale ; consciente de la contrainte budgétaire pesant sur I’ensemble des
acteurs en charge de 1’organisation et de la production et du financement des soins en secteur
tant hospitalier, ambulatoire que médico-social ; consciente des efforts d’investissements
publics autant que privés requis par toute mutation technologique, mais aussi consciente de
I’apport de tels investissements en termes d’évitement de risques et de maitrise des colits

dans l’intérét général.
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L’Académie nationale de Pharmacie recommande aux pouvoirs publics : (36)

d’intégrer dans les textes en préparation, au coté des ¢éléments classiques de bonnes
pratiques relatives aux compétences, équipements et lieux, le préalable déontologique
de la validation de I’ordonnance médicale ;

de prévoir un texte encadrant spécifiquement la préparation anonyme des doses
unitaires en série, lorsque cette préparation est un préalable technique a la préparation
nominative des doses a administrer en grand nombre ;

d’organiser des échanges structurés d’informations relatives a la conduite des
traitements avec 1’ensemble des professionnels de santé mobilisés concourant au soin
du patient, en établissement ou en secteur ambulatoire ;

d’assurer I’accés des patients a ce service global dans le respect des exigences de
proximité telles que définies selon les criteres de Iarticle L.1411-11 du Code de la
santé publique ;

de définir la préparation des doses a administrer dans des termes techniques qui
permettent, dans les négociations conventionnelles ultérieures, de ne pas
compromettre la qualité pharmaceutique recherchée ;

d’organiser la mutualisation éventuelle de tout ou partie de la préparation des doses a
administrer et ’encadrement des contrats entre toutes pharmacies potentiellement
concernées ;

de publier au plus vites les textes attendus pour rationaliser et optimiser les
pratiques déja développées en pharmacie d’officine, en pharmacie a usage

intérieur des établissements hospitaliers et médico-sociaux. » (36)

3. Convention nationale organisant les rapports entre les

pharmaciens titulaires d’officine et I’assurance maladie

Publiée au Journal Officiel du 6 mai 2012 et entrée en vigueur le 7 mai de la méme année, la

derniére convention nationale des pharmaciens a été signée entre 1’Union nationale des

caisses d’assurance maladie (Uncam) et les trois syndicats représentatifs des pharmaciens : la

Fédération des syndicats pharmaceutiques de France, I’'Union des syndicats de pharmaciens

d’officine et 1’Union nationale des pharmacies de France. Elle a marqué une véritable

évolution du métier de pharmacien, avec I’ambition de revaloriser son réle en santé publique

et de faire progresser la santé. (46)
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Depuis sa publication, plusieurs avenants a cette convention sont parus, ils seront bientot au
nombre de 12 et ceux sont particuliérement les avenants n°11 et 12 qui vont permettre

I’évolution du monde de la pharmacie d’officine en matiére de PDA.

A Tarticle 9 de la convention est rajoutée la mention suivante : « favoriser une dispensation
la plus adaptée possible aux besoins thérapeutiques des patients afin de s’assurer de la
juste quantité des médicaments a dispenser nécessaires au traitement et ainsi, éviter tout
risque de mésusage en particulier pour les traitements pouvant faire 1’objet d’une adaptation

posologique ».

L’article 10 est complété comme suit, « Dans ce cadre, outre la définition du contenu du bilan
de médication prévu a I’article 28.5, les parties signataires s’engagent a mener une réflexion
d’ici la fin de I’année 2017 sur une méthode permettant de favoriser la dispensation la

plus adaptée aux besoins thérapeutiques des patients. »

L’article 14 est remplacé comme suit, « Les parties signataires :

- reconnaissent 1’intérét de la dispensation a domicile pour les patients dont la situation
le nécessite ;

- conviennent de rechercher les meilleurs moyens permettant la continuité¢ des
traitements des patients soignés ou maintenus a leur domicile ou a I’occasion de leur
retour a domicile aprés une hospitalisation, notamment en fixant les conditions de la
valorisation de la préparation des doses a administrer, par des mesures incitatives
adaptées, dés lors que les régles de bonnes pratiques seront disponibles ;

- s’accordent sur I’intérét d’une concertation entre professionnels de santé en vue d’une
prise en charge coordonnée, a I’occasion du retour a domicile du patient aprés une

hospitalisation. »

Au sujet de D’article 28 : Promouvoir la qualit¢ de la dispensation, 1’accompagnement des
patients majeurs atteints de pathologies chroniques et la participation a des actions de
prévention et de dépistage ; les nouvelles modalités de mise en ceuvre des accompagnements
promues par le présent avenant entrent en vigueur au 1¢* janvier 2018.

La partie 5 de cet article concerne I’accompagnement des personnes agées polymédiquées et
la prévention des risques iatrogéniques. L’avenant n°12 ajoute un article 28.5.3 qui compléte

I’avenant précédent et s’intitule « Modalités du bilan partagé de médication ».
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Le bilan partagé de médication est une avancée pour le pharmacien d’officine car il confirme
le role central de celui-ci en tant que garant de la sécurité et du bon usage des médicaments
prescrits ou non. Cet avenant a la convention précise que le bilan de médication « doit faire
I’objet d’un processus formalisé et étre axé autour des actions suivantes : 1’évaluation de
I’observance et de la tolérance du traitement, [’identification des interactions
médicamenteuses, le rappel des conditions de prise et de bon usage des traitements et

I’information du ou des prescripteurs. ».

Avec ces deux derniers avenants et notamment 1’avenant n°12 centré sur le bilan partagé de
médication, la préparation des doses a administrer va enfin pouvoir trouver une place
officielle dans la réduction du risque iatrogénique, I’amélioration de 1’observance et de
I’adhésion du patient a son traitement, une meilleure qualité des soins et donc une économie
des dépenses de santé par mésusage des traitements chez la personne agée polymédiquée.

Ces textes devraient voir le jour a la rentrée 2018. (47-49)
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V. Expérience personnelle

Figure 12 : Automate HD Medi JVM JV-280BX6 type Box

\

Au cours de mon stage au sein de la Pharmacie Ricard, j’ai eu 1’opportunité d’apprendre

[

o

utiliser un automate pour la préparation des doses a administrer (PDA) et ai participé
I’ensemble des étapes entourant la production a proprement parler des sachets-doses.

J’ai ainsi réalisé¢ la déblistérisation des spécialités et le remplissage des cassettes afin
d’alimenter I’automate, le contrdle et la planification des ordonnances, la réalisation des
plateaux additionnels nécessaires a la production, le controle visuel des sachets en sortie de
production. Mais également, la délivrance nominative des traitements aux patients, la
préparation des livraisons et notamment des spécialités « hors sachets », le suivi des feuilles
de liaison et la gestion des urgences.

En effet, la PDA, et notamment la PDA automatisée, s’accompagne d’un ensemble de
« taches » annexes qui seront développées dans cette partie afin de mieux comprendre ce

processus dans son intégralité.
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A. L’automate

La machine de dispensation et d’emballage automatiques de comprimés (ATDPS — Automatic
Tablet Dispensing and Packaging System) est un systéme entiérement automatique congu
pour I’emballage de médicaments par doses individuelles par patient, sous forme de chaines

de sachets transparents.

Le systéme peut dispenser des doses simples ou multiples, ainsi que des doses combinées, et
les emballer dans des sachets mentionnant tous les renseignements importants pour

[’administration des médicaments.

Afin de garantir une sécurité et une tragabilité optimale, 1’autorisation est gérée par
authentification RFID (un code radiofréquence unique) et permet a un utilisateur disposant

des droits d’accés appropriés de lancer la production et de réaliser d’autres actions. (39)

1. Description et éléments

L’automate étudi¢ dans cette partie est un modele de type box permettant un acces direct a
toutes les cassettes sans interruption de la machine.

Il pése 660 kg et ses dimensions sont 2155 x 1087 x 876 mm (H x L x P).

La machine peut produire jusqu’a 3600 doses de médicaments par heure aux fins de la

dispensation automatique pour plus de 1800 lits. (50)
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a. Consommables : sachets-doses

Les sachets sont en plastique transparent, étanche, de qualité alimentaire.

Sur chaque sachet il est possible d’imprimer :

- les informations patient : nom, prénoms et localisation dans ’EHPAD,

- les modalités de prise : date et heure,

- les informations produit: nom de spécialit¢ et/ou dénomination commune
internationale (DCI), dosage, nombre d’unités de la spécialité, forme et couleur du
comprimé, numéro de lot, date de péremption ...,

- le nombre d’unités totales comprises dans le sachet,

- un code barre data matrix unique d’identification du sachet.

Les traitements hors-sachets et ceux dont la prescription est faite en « si besoin » ne sont pas
inclus dans la production. Cependant, il est possible d’inclure dans la production des sachets
vides ou sont inscrits les médicaments hors-sachets et les traitements « si besoin » afin de

pallier I’oubli de leur prise au moment de 1’administration.

b. Cassettes

Chaque cassette est unique et calibrée sur-mesure pour un médicament précis. Dans une
cassette on retrouve un seul produit avec un unique numéro de lot et une seule date de

péremption.

Une puce renfermant un numéro d’identification permet d’authentifier chaque cassette et
assure une reconnaissance sans ambiguité par I’automate. De plus, elle permet de localiser
chaque cassette dans I’automate ainsi le placement n’a pas besoin d’étre fixe et chaque
événement est consigné pour une totale tragabilité.

Un capteur de sortie garantit la chute du comprimé.
Un code barre est également adjoint a chaque cassette et associé¢ au code data matrix du

médicament qu’elle contiendra afin de sécuriser le circuit et d’ajouter un contrdle lors du

remplissage des cassettes.
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Les cassettes sont facilement démontables pour assurer leur nettoyage.

Elles sont agréées par la FDA (Food and Drug Administration) et anti-UV. (39,50)

c. Plateaux

Six plateaux STS (Special Table System) ou tiroirs auxiliaires sont fournis avec 1’automate
pour réaliser les productions additionnelles concernant les médicaments peu prescrits ainsi

que ceux dont la forme ne permet pas leur mise en cassette et les fractions de comprimé.

Chaque plateau est composé de 60 cellules, et a I’aide d’un ordinateur et d’un logiciel dédié,

I’utilisateur pourra remplir le tiroir auxiliaire avant de I’insérer dans la production.

Les plateaux auxiliaires sont pourvus d’une puce RFID garantissant que seul celui demand¢ et

donc approprié sera accepté par I’automate. (39)

2. Maintenance obligatoire et procédures de nettoyage

L’appareillage pour la PDA automatisée doit étre, préalablement a sa mise en service, qualifié
et validé par les personnes habilitées (I’installateur du matériel généralement), y compris
I’interface entre les logiciels des pharmacies d’officine et des structures médico-sociales si

cela est possible, selon une procédure établie.

La requalification du matériel doit étre effectuée de facon périodique et a chaque intervention
majeure sur 1’appareil. Des maintenances réguliéres doivent également étre mises en place.
(40)

Toutes les parties en contact avec les produits sont accessibles et nettoyables.

Un manuel contenant les procédures de nettoyage complet est fourni ainsi qu’un aspirateur a

filtre de qualité hospitalicre.

&3



Le nettoyage se fait en plusieurs étapes, tout d’abord un nettoyage a I’aspirateur afin de
dépoussiérer les zones, puis un nettoyage humide a I’isopropanol 70 % et/ou a I’eau
déminéralisée en fonction des zones de ’appareil et enfin un nettoyage a sec a I’aide d’un
chiffon en polypropyléne non pelucheux.

Les zones trop petites ou difficiles d’acces sont nettoyées a 1’aide d’un pinceau et/ou d’une

brosse. (51)

Tableau 2. Récapitulatif des procédures de nettoyage par domaine et fréquence minimum
a laquelle elles doivent étre exécutées.

Procédure Domaine Chaque Chaque Chaque mois
(Chapitre) Jjour semaine

Nettoyage de la sortie des 1(2.2)

comprimés

Nettoyage des conduits de chute 2(2.2)

Nettoyage de la trémie de cassette 3(2.3)

Nettoyage de la trémie STS 4 (2.4)

Nettoyage du chéassis STS 5a (2.5)

Nettoyage de la bande 5b (2.5)

transporteuse STS

Nettoyage de la derniére trémie 6 (2.6)

Nettoyage de I'écran tactile 7(2.7)

Nettoyage de la téte d’'imprimante 8a (2.8)

Nettoyage du triangle de pliage 8b (2.8)

Nettoyage des pinces a sceller 8c (2.8)

Nettoyage des codtés des conduits 9 (2.9)

de chute

Nettoyage des cartouches - (3.1)

Entretien des cassettes - (3.2)

Nettoyage du tiroir STS - (3.3)

Figure 13 : Fréquence a laquelle doivent étre exécutées les procédures de nettoyage

B. Les logiciels associés

1. Logiciel d’aide a la dispensation

La dispensation est 1’acte pharmaceutique qui associe a la délivrance des médicaments,
« I’analyse pharmaceutique de I’ordonnance médicale si elle existe, la préparation éventuelle
des doses a administrer et la mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au

bon usage des médicaments. » (Article R.4235-48 du Code de la santé publique).
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Avant de réaliser la préparation des doses a administrer, le pharmacien doit, comme pour

toute dispensation, procéder a la validation pharmaceutique de 1’ordonnance et a la

délivrance, en nom propre, des médicaments ; ceci se fait a 1’aide d’un logiciel d’aide a la

dispensation (LAD).

Le LAD permet : (52)

L’identification du patient, via ou non I’utilisation de la carte vitale: nom et
prénoms, date de naissance, sexe, numéro de sécurité sociale, adresse, numéros de
téléphone ; ainsi que I’enregistrement de ses antécédents, allergies et intolérance
connues et éventuellement de données physiopathologiques utiles : poids, taille,
créatininémie par exemple.

L’identification du prescripteur qui a rédigé 1’ordonnance : nom et prénom, numéro
RPPS (Répertoire Partagé des Professionnels intervenant dans le systéme de Santé),
spécialité médicale, adresse et numéro de téléphone entres autres.

L’identification d’un produit de santé via son libellé ou son code CIP (Code
Identifiant de Présentation) ou ACL ; ainsi que d’attacher une date de péremption ou
un message d’alerte a un numéro de lot.

o Le LAD dispose le plus souvent d’une base de données sur les médicaments,
agréée par la Haute autorité de santé, sur laquelle le pharmacien peut s’appuyer
pour le contréle pharmaceutique de I’ordonnance. En effet ces bases de
données permettent de consulter les informations officielles sur les
médicaments (posologies, effets indésirables, interactions médicamenteuses et
contre-indications ...) et certains disposent de contrdles de sécurité produisant
un signal d’information en cas de redondance de substance active au sein du
traitement, d’hypersensibilit¢é présumée a un médicament, d’interactions
médicamenteuses détectées sur I’ensemble du traitement ...

La création d’un historique médicamenteux de toutes les dispensations réalisées pour
un patient donné, dont il a été le moyen de saisie, et en présence de la carte vitale, ces
données s’ajoutent au dossier pharmaceutique du patient.

L’enregistrement de I’ordonnance qui, une fois scannée, sera conservé dans le LAD
pendant au moins un an permettant ainsi d’assurer la tracabilité de la dispensation.

La facturation du dossier avec envoi a I’ Assurance maladie et a 1’éventuelle mutuelle

complémentaire.
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2. Logiciel de I’automate

a. Meédicaments

Une fiche est créée pour chaque médicament pris par les patients, qu’il soit ou non par la suite
contenu dans I’automate ; en effet la tragabilité étant totale méme les traitements hors sachets

sont renseigneés.

Un libellé est créé pour le médicament comprenant le nom de marque ou la dénomination
commune internationale (DCI) selon qu’il s’agisse de la spécialité (si le prescripteur a précisé
sur I’ordonnance la mention « non substituable ») ou du générique (la PDA permet de faciliter

la substitution et de réaliser de ce fait des économies de santé) ainsi que le dosage.

Des informations supplémentaires sont également enregistrées et pourront, a la demande,
figurer sur le sachet dose afin, notamment, de faciliter I’identification des médicaments par
les infirmiers au moment de 1’administration :

- DCI dans le cas d’une spécialité

forme galénique

- forme et couleur du comprimé ou de la gélule

présence d’inscription sur le comprimé ou la gélule.

Le code data matrix du médicament est scanné et associ¢ a la fiche médicament qui est

elle-méme associée a une cassette unique.

b. Remplissage des cassettes

Une partie du logiciel est dédiée aux cassettes, en effet chaque cassette est associée a un code
barre et a une spécialité pharmaceutique unique. En scannant le code barre de la cassette, on
obtient des informations sur notamment la quantité de comprimés qu’elle contient et celle-ci

peut étre modifiée lors d’un remplissage.

Un signal lumineux indique lorsqu’une cassette est vide, le numéro de la cassette et sa
position sont affichés sur I’écran tactile associé a 1’automate et 1’emplacement s’éclaire en

rouge.
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A noter, que si une production est en cours celle-ci s’interrompt automatiquement si elle a

encore besoin du médicament contenu dans la cassette vide.

L’utilisateur s’identifie aupres du logiciel, il scanne le code barre de la cassette qui affiche a
I’écran les informations la concernant. Le code data matrix du médicament est scanné, s’il
s’agit du bon médicament un signal sonore « positif » 1’attestera et on pourra alors modifier la
quantité¢ de comprimés en y entrant la quantité insérée dans la cassette. L’identification de
’utilisateur est a nouveau demandée pour finaliser cette opération.

) - , \ celui e un si
Si le code data matrix scanné ne correspond pas a celui associé a la cassette, un signal sonore

« négatif » est émis et aucune modification n’est possible.

La cassette est ensuite replacée dans 1’automate et la production, éventuellement interrompue,

reprend automatiquement.

c. Informations patients et planification des prescriptions
Dans le cas ou I’officine travaille avec plusieurs EHPAD, un dossier pour chaque EHPAD est
créé permettant d’y rassembler les patients y résidant et de les répartir, le cas échéant, en

fonction de leur étage ou unité de résidence.

Une fiche est établie pour chaque patient et comprend :

nom et prénoms, date de naissance, sexe, numéro de sécurité sociale ;

- localisation dans I’établissement ;

- antécédents, allergies et intolérance connues ;

- ¢éventuellement des données physiopathologiques utiles : poids, taille, créatininémie

par exemple.

Pour chaque patient est réalisée, a chaque nouvelle prescription, la planification de cette
derniére. Les médicaments prescrits sont ajoutés au planificateur en précisant la durée de
traitement (qui peut étre « illimitée » dans le cas de traitement chronique), le ou les horaire(s)

de prises, les éventuels traitements discontinus (un jour sur deux, le 1* de chaque mois ...).
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Les produits prescrits en « si besoin » ainsi que les traitements hors sachets sont également
enregistrés dans le planificateur afin d’assurer la tragabilité totale de la dispensation a
I’administration ; de plus ils pourront étre inscrits, a la demande, sur des sachets vides afin

d’éviter leur oubli au moment de 1’administration.

Tous les mois, a chaque renouvellement, la nouvelle ordonnance est comparée au
planificateur pour vérifier ’absence de modification de la prescription et le cas échéant la
prendre en compte.

A noter, que les modifications de traitements, qu’ils s’agissent d’un ajout, un arrét ou une
modification de posologie, sont transmises par ordonnance et doivent normalement é&tre

signalées sur les feuilles de liaison.

Les traitements suspendus restent visibles, en grisés, dans le planificateur avec leur date de
suspension afin de pouvoir suivre 1’évolution des traitements des patients et de constater plus

aisément la réintroduction éventuelle d’un traitement suspendu.

La planification sur le logiciel de I’automate permet de réaliser un deuxiéme contrdle de la
prescription et donc de renforcer la sécurit¢ du circuit du médicament. En effet, une
éventuelle incompatibilité dans le traitement du patient peut €tre décelée a cette étape,

I’ensemble des traitements prescrits étant réunis sur un méme support.
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C. Description d’un cycle de production

1. En amont

a. Réception des ordonnances — Facturation — Délivrance -

Planification

L’interfagage des logiciels entre ’EHPAD et la pharmacie d’officine optimise et sécurise la
transmission des prescriptions ; or bien souvent cet interfagage n’est pas réalisable soit parce
que les logiciels de ’EHPAD et de I’officine ne sont pas compatibles soit parce que ’EHPAD
ne dispose pas d’un logiciel permettant de réaliser ce transfert de données.

Le plus souvent, la transmission des ordonnances se fait par fax et quel que soit le mode de

transmission choisi, la confidentialité des données du patient doit étre assurée. (40)

Les ordonnances sont toujours envoyées avec une feuille de liaison qui récapitule 1’ensemble
des prescriptions transmises et le motif de leur transmission : urgence, modification de
traitement avec ou sans urgence, ajout ou arrét de traitement, renouvellement. Les noms des
résidents, le nombre d’ordonnance et le nombre total de pages faxées sont précisés sur la
feuille de liaison afin de s’assurer que la totalité des ordonnances envoyées par ’EHPAD a

bien été recue.

Avant de démarrer la PDA a proprement parler, chaque ordonnance doit faire I’objet d’un
controle et d’une validation par le pharmacien aboutissant a la délivrance du traitement. Cela
se fait a I’aide d’un LAD, cité¢ précédemment, et permet la facturation de la prescription a
I’assurance maladie.

Les traitements sont donc délivrés en nom propre pour chaque patient comme lors de toute
dispensation.

L’ensemble des boites de médicaments, qui sera inclus dans la production automatisée, est
alors sorti et stocké dans les locaux dédiés pour servir a alimenter I’automate lors des
productions a venir.

Pour les autres médicaments, le nom du patient est inscrit sur chaque boite lui étant dédiée et

I’ensemble des traitements est stocké dans les locaux dédiés a la PDA.
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Une fois cette étape réalisée, les ordonnances sont planifiées a 1’aide du logiciel associé a
I’automate. Les nouvelles prescriptions sont ajoutées et les renouvellements comparés a la

planification existante.

b. Calcul des quantités nécessaires a la production —

Déconditionnement des spécialités — Remplissage des cassettes

Le logiciel de I’automate permet grace aux statistiques enregistrées d’anticiper les quantités
de médicaments nécessaires pour une production donnée.

L’utilisateur qui va réaliser la production peut choisir de faire ce calcul pour un ou plusieurs
EHPAD, ou pour un ou plusieurs étages seulement en fonction de la production qu’il a prévu
de réaliser.

Le logiciel calcule et édite alors une fiche mentionnant chaque médicament pour lesquels la
quantité contenue dans les cassettes ne sera pas suffisante pour permettre la production
compléte demandée, le nombre d’unités manquantes et le numéro de la cassette ainsi que son

emplacement dans 1’automate afin d’en faciliter sa recherche pour le remplissage.

Une fois le nombre d’unités manquantes pour chaque médicament connu, les boites
nécessaires sont récupérées dans le stock et les médicaments sont déconditionnés
manuellement ou a 1’aide d’une déblistereuse.

Les médicaments sont déblistérisés les uns apres les autres, une seule spécialité d’un seul
numéro de lot est déconditionnée a la fois. La zone de déblisterage ou la déblistereuse est
nettoyée apres chaque changement de médicament afin d’éviter toute contamination
éventuelle.

A noter que, les conditionnements de spécialité « en vrac » avec AMM sont a privilégier afin

de simplifier cette étape notamment lorsqu’elle est réalisée manuellement.

Une fois les unités déblisterisées, 'utilisateur proceéde au remplissage des cassettes comme

expliqué précédemment.

90



2. Lancement de la production et réalisation des plateaux

nécessaires (STS)

Chaque production est réalisée pour une semaine de traitement afin de prévenir la potentielle
instabilit¢ des médicaments hors de leur conditionnement d’origine. Il y aura donc quatre
productions réalisées, une par semaine, pour produire un mois de traitement pour un patient

donné.

Toutes les productions commencent le méme jour de la semaine pour un EHPAD donné.
Dans le cas ou une officine travaille avec plusieurs EHPAD, un jour de la semaine est octroy¢
a chacun d’eux pour organiser au mieux les productions et éviter toute confusion et
interversion entre les établissements.

Par exemple pour un EHPAD A la production hebdomadaire débute le mardi, les sachets sont
donc produits du mardi au lundi inclus chaque semaine ; alors que pour ’EHPAD B la

production débute le jeudi, les sachets sont donc produits du jeudi au mercredi inclus.

Cependant, il est a noter qu’il est possible de modifier le nombre de jours a produire, on peut
donc produire un unique moment de prise en cas de sachet perdu, si le patient a recraché le
comprimé ou si un comprimé est tombe par terre par exemple ; ou produire moins d’une
semaine de traitement si un nouveau médicament est prescrit alors que la production
hebdomadaire a déja été envoyée et débutée par '’EHPAD, il est alors possible de produire

uniquement le nombre de prises manquantes jusqu’a la nouvelle production.

a. Lancement de la production

Avant de lancer une production, 1’utilisateur vérifie les planifications concernées, cette étape
est réalisée par une personne différente de celle qui a enregistré la planification un peu plus

tot. On a donc un troisieme controle pharmaceutique de la prescription.

L’utilisateur peut choisir de produire 1’ensemble d’un EHPAD en une seule fois, de lancer les
productions étage par €tage ou de produire le traitement d’un seul patient a la fois (dans le cas
d’un nouvel entrant dans un établissement, ou de perte d’un traitement déja réalis€¢ par

exemple). L’identification de 1’utilisateur est nécessaire pour lancer la production.
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Les informations de production sont transmises a 1’automate qui démarre alors
automatiquement la production. Les informations qui seront imprimées sur chaque
sachet-dose : patient et établissement, date et heure de prise ainsi que la composition en
médicament et le nombre total d’unités contenues dans le sachet ; s’affichent au fur et a
mesure de la production sur 1’écran tactile de I’automate. La production se fait par ordre

alphabétique.

Le résultat de la production est une chaine de sachets transparents, nominatifs, qui se suivent

chronologiquement par jour et heure de prise pour chacun des patients.

b. Réalisation des plateaux

Sur un écran tiers, le logiciel de I’automate affiche les productions additionnelles a réaliser
manuellement a 1’aide des tiroirs auxiliaires STS (Special Table System) qui sont les systémes
pour comprimés spéciaux, a savoir les médicaments peu prescrits, ceux dont la forme ne

permet pas leur mise en cassette ainsi que les comprimés fractionnés.

Sur I’écran s’affiche, ou non, une ou plusieurs productions a réaliser. Pour afficher le contenu
d’une production additionnelle I’utilisateur doit s’identifier et scanner la puce d’un plateau
auxiliaire afin d’associer un plateau a une production donnée ; ainsi dans le cas ou plusieurs

plateaux doivent étre réalisés, il n’y a pas d’ambiguité sur celui a insérer dans le tiroir STS.

Une liste des médicaments nécessaires a la réalisation de la production sélectionnée s’affiche,
le code data matrix d’un des médicaments est scanné ce qui permet d’afficher dans quelles
cellules du plateau les comprimés doivent étre placés. Une fois [’opération validée, elle est
renouvelée pour chacun des médicaments nécessaires a la réalisation de la production

additionnelle.

L’automate s’arréte quand il a besoin d’un des plateaux auxiliaires pour poursuivre la
production. Le tiroir STS s’ouvre automatiquement et le numéro du plateau auxiliaire a
insérer s’affiche sur I’écran tactile.

Le plateau auxiliaire est placé dans le tiroir STS, la puce du plateau est lue par ce dernier qui

vérifie qu’il s’agit bien du plateau demandé.
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Une languette permet 1’ouverture des cellules du plateau pour faire tomber les comprimés
dans le tiroir STS qui est refermé manuellement par 1’utilisateur et la production reprend alors

son cours automatiquement.

Figure 14 : Plateau STS et tiroir auxiliaire

3. Controle des sachets

Une fois la production terminée, les sachets-doses doivent étre contr6lés un par un pour
s’assurer de 1’absence d’erreur ou d’altération d’un comprimé au sein des sachets. Ce controle
peut se faire visuellement ou a I’aide d’une machine de controle de la production.

Dans tous les cas, il doit étre réalisé par une personne qualifiée, pharmacien et sous son
contrdle effectif le préparateur en pharmacie et 1’étudiant en pharmacie ayant validé sa
3°Me année, autre que celle ayant réalisé les opérations de production.

Un sachet vide, avec I’inscription « end empty packet » (signifiant « fin paquet vide »), est

intercalé a chaque changement de patient afin de faciliter I’individualisation des traitements.

4. Traitements hors sachets
Les traitements hors sachets, c’est a dire les traitements non concernés par la PDA cités dans

la partie « Les médicaments concernés par la PDA automatisée, et les non concernés », font

I’objet de la méme tragabilité que ceux contenus dans les sachets-doses.
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Le nom du patient est inscrit sur chaque boite lui étant destinée et les traitements sont livrés a

I’établissement avec les traitements en sachet.

5. Urgences

En dehors des transmissions mensuelles d’ordonnance pour les renouvellements des patients,
des ordonnances sont envoyées « en urgence » par ’EHPAD a I’officine.
Comme lors de tout envoi d’ordonnance, elles sont accompagnées d’une feuille de liaison qui

précise notamment le caractére urgent ou non de la prescription.

11 existe plusieurs types d’urgence :

- La véritable urgence, la pathologie aigue : le traitement doit étre livré dans la journée
a I’établissement. Le traitement d’une pathologie aigue est en général un traitement de
courte durée, il ne sera donc pas inclus dans la production de 1’automate. La
prescription fait 1’objet d’un controle pharmaceutique et le traitement est délivré et
livré « en boites » au nom du patient.

- La modification, I’ajout et/ou I’arrét de traitement : quelle que soit la situation, elle
doit étre enregistrée dans le planificateur de traitement du patient associé au logiciel
de I’automate afin d’étre prise en compte lors des productions suivantes. Si une de ces
situations intervient alors que la production hebdomadaire a déja été produite et
envoyée a ’EHPAD :

o En cas d’ajout d’un nouveau médicament, le nouveau médicament est produit
du jour de réception de 1’ordonnance jusqu’a la fin de la semaine en cours et
les sachets-doses sont livrés a ’EHPAD pour compléter le traitement du
patient.

o En cas d’arrét d’un traitement, ’EHPAD renvoie a I’officine les comprimés
non utilisés qui seront recyclés dans la filiere Cyclamed.

o En cas de modification de traitement, il s’agit d’'une modification de posologie,

elle est traitée comme un arrét associé¢ a un ajout de traitement.
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6. Livraison en cartons scellés

La livraison des traitements est assurée soit par un membre de la pharmacie désigné soit par
un transporteur agréé. Les conditions de la livraison doivent respecter la qualité et la sécurité
des traitements notamment le respect de la chaine du froid pour les produits conservés au

réfrigérateur.

L’ensemble des traitements, sachets-doses et traitements hors sachets, est regroupé dans des
cartons qui sont scellés avant leur envoi afin de garantir 1’intégrité et la confidentialité des

traitements livrés.

Dans chaque carton est adjoint, une liste, date a date, validée et signée par le pharmacien
responsable reprenant I’ensemble des patients pour lesquels un traitement a été préparé.
Des feuilles d’administration sont également ajoutées, elles reprennent pour chaque patient

I’ensemble de son traitement et les modalités d’administration pour chaque médicament.

7. Tracabilité a tous les stades

a. Archivage des prescriptions et des feuilles de liaison

Les prescriptions sont scannées et archivées grace au LAD pendant une durée d’un an.

De méme afin de garantir une tragabilité de tous les échanges, les feuilles de liaison sont

archivées matériellement dans des classeurs pour chaque EHPAD et conservées pendant trois

ans.

b. Sauvegarde des productions sur disque externe
Toutes les actions réalisées sur 1’automate : planification, remplissage des cassettes,

lancement de production, réalisation de plateaux STS ..., sont enregistrées ainsi que

I’utilisateur ayant réalisé 1’action et sauvegardées sur disque externe.
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Conclusion

Au travers de ce travail, nous avons pu constater que la PDA représente une réelle évolution
dans la prise en charge des patients, notamment les patients agés, polymédiqués, en perte
d’autonomie et/ou peu ou non observants; et également une réelle évolution pour le
pharmacien d’officine, réaffirmant son réle de garant de la sécurit¢ du médicament mais

¢galement celui d’organisateur du circuit du médicament.

En effet, la PDA réalisée par le pharmacien d’officine permet de diminuer le risque
iatrogénique, de prévenir les erreurs médicamenteuses, d’améliorer I’observance des patients

et de réaliser des économies de santé publique.

La PDA n’est pas un simple acte technique de production, elle repose sur 1’expertise du
pharmacien avec 1’établissement d’un plan de prise personnalisé conforme aux prescriptions
et en adéquation avec I’état du malade, réelle mise en jeu de ses compétences afin de déceler
d’éventuelles interactions.

« Le pharmacien doit finalement étre a la fois technicien de la PDA et clinicien de

I’observance. »

La préparation des doses a administrer fait partie de 1’acte pharmaceutique de dispensation du
médicament et s’inscrit parfaitement dans le sens de la réglementation frangaise qui

recommande I’organisation de la délivrance nominative a partir d’une ordonnance.

Pour I’instant, ce service personnalisé est essentiellement a destination des patients résidant
en EHPAD mais a I’heure actuelle ou la population est de plus en plus vieillissante et souhaite
rester le plus longtemps possible a son domicile, le développement de la PDA a domicile dans
le cadre du maintien a domicile des personnes agées dépendantes est a envisager plus
largement.

Et a plus grande échelle, la PDA ne concerne pas que les personnes agées mais tout patient
polymédicamenté ayant un traitement chronique. En effet, toutes les officines présentent des
patients dont le traitement est lourd voire complexe, or ce type de prescription conduit
souvent le patient & un défaut d’observance péjoratif pour lui-méme mais aussi en termes de

santé publique.
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Pour tous ces patients, la PDA représente une véritable valeur ajoutée dans leur prise en
charge médicamenteuse, il s’agit d’un véritable service personnalisé proposé par le

pharmacien d’officine, garant de la sécurité du médicament.
C’est pourquoi il est essentiel qu’enfin soient publiés les textes encadrant la PDA afin de

donner un cadre réglementaire et une légitimité a ce service et aux pharmaciens d’officine qui

ont déja pris le pas de ce nouveau service d’aide a la personne.
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Annexes

A. Fiches repéres de I’Agence nationale de I’évaluation et de la qualité des

établissements et services sociaux et médico-sociaux

MAUVAISE NUTRITION,

REPERAGE/DOMICILE

DENUTRITION ET DESHYDRATATION

POUR LES INTERVENANTS

52

LES SIGNES D'ALERTE

LES FACTEURS DE RISQUE

« LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER »

N 1l s'agit notamment :
e du refus de manger et/ou de boire;
e de la diminution des quantités mangées et/ou bues;
e du rythme pour manger (par exemple, la personne mange plus lentement);
¢ d'une perte visible de poids;
e d'une poubelle trop remplie.
Nl ou, a contrario :
e de l'augmentation importante des quantités mangées;
e d'une prise rapide de poids;
e de grignotages fréquents (bonbons, chocolats, gateaux etc.).
N Les signes d'alerte peuvent également porter sur une situation qui se prolonge
ou qui ne se modifie pas. Il s'agit notamment :
e d'un réfrigérateur qui reste vide;
o d'un réfrigérateur qui reste trop rempli;
e de la présence de produits périmés;
e de repas encore intacts ou presque.

BON A SAVOIR

N Facteurs socio-psychologiques et environnementaux :

¢ autonomie alimentaire : modification des capacités a préparer les repas, a les servir et a les
manger;

o difficultés pour s'approvisionner : commerces alimentaires éloignés, difficulté pour se déplacer, etc.;

e souffrance psychique et dépression;

o perte de convivialité pendant les repas : isolement, repas non préparé par la personne, durée
du repas trop courte, etc.;

e habitudes de vie alimentaire de la personne : manque de variété des aliments, apports en
protéines et vitamines insuffisants (pas assez de fruits, de Iégumes, de viandes, de fromages,
etc.), consommation plus importante d'alcool, hydratation insuffisante (bois rarement de
I'eau, du café, des tisanes, de la soupe, etc.), etc.;

e environnement de la personne : température élevée/froide du domicile, cuisine mal agencée, etc.;
e problémes financiers.
N Facteurs médicaux ou paramédicaux (lorsque ces éléments peuvent &tre connus du service) :
o difficultés buccodentaires : appareil dentaire perdu, cassé ou mal entretenu, douleur dentaire, etc.;
o difficultés d'assimilation des aliments : probléme de digestion, manger, macher ou avaler, etc.;
¢ maladies aigués infectieuses (en particulier pour I'hydratation) : grippe, angine, gastro-entérite,
etc.;

¢ maladies liées au vieillissement : problémes liés a la mémoire, a la parole, a une déficience
sensorielle, etc.;

e perte de golt et de I'envie de boire;
® régimes;
e prise de plusieurs médicaments a la fois.

Reépérage/des risques/de perte’ d'autonomie’ ou' de’son aggravation pour les personnes/agées. Volet domicile!
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CHUTES

POUR LES INTERVENANTS

« LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER »
N Il peut s'agir :

e d'avoir déja chuté;

e de la peur de chuter;

e de la présence d'ecchymoses;

e de troubles de I'équilibre.

LES SIGNES D'ALERTE

BON A SAVOIR

N Facteurs sociaux-psychologiques/comportementaux :
¢ sédentarité et manque d'activité physique;
e consommation abusive d'alcool;
e levées multiples la nuit et/ou 'urgence pour aller aux toilettes (notamment en cas d'inconti-
nence);
e automédication.

N Facteurs environnementaux :

¢ dangers liés a I'absence d'aménagement adapté du domicile (encombrement du logement,
présence d'obstacles, présence de tapis, escaliers glissants non sécurisés par des rampes,
cuisine mal agencée, ustensiles courants inaccessibles, environnement non familier, entretien
des sols excessif ou insuffisant, planchers inégaux, interrupteurs difficilement accessibles,
éclairage insuffisant, etc. ;

e dangers liés a I'environnement extérieur (escaliers, présence d'obstacles, mauvais éclairages,
terrasse humide et/ou encombrée de feuilles, etc.);

¢ absence ou port de lunettes inappropriées;

e chaussures/chaussons inadaptés;

o refus d'aides techniques.

LES FACTEURS DE RISQUE

N Facteurs médicaux ou paramédicaux (lorsque ces éléments peuvent &tre connus du service) :
¢ maladies (concernant la mémoire, la parole, les douleurs dans les articulations, le mal-étre
psychique de la personne, la baisse de la vision ou de I'audition, les troubles du rythme
cardiaque, etc.);

e prise de certains médicaments (par exemple les neuroleptiques ou les psychotropes), la prise
de plusieurs médicaments en méme temps (quatre médicaments ou plus) ou une modifica-
tion du traitement;

e troubles de I'équilibre et de la marche;

e dénutrition;

o déshydratation;

¢ survenue brutale d'un état confusionnel (agitation, désorientation, propos incohérents, etc.);

e contention.

56/ Répérage/deés risques/de perte d'autonomie’ ou’ de’son aggravation pour les personnes/agées/ Volet, domicile!
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RISQUES LIES

REPERAGE/DOMICILE

A LA PRISE DES MEDICAMENTS

POUR LES INTERVENANTS

60

LES SIGNES D'ALERTE

LES FACTEURS DE RISQUE

« LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER »
e Non utilisation d'un pilulier.

¢ Présence de médicaments dans différent(e)s endroits ou piéces (cuisine, chambre, séjour,
etc.).

* Médicaments retrouvés par terre ou qui trainent a coté d'un verre.
¢ Présence de plusieurs boites du méme médicament entamées.
® Réserve importante de médicaments (armoire a pharmacie pleine, médicaments périmés, etc.).

® Besoin de renouvellement de I'ordonnance avant échéance ou a I'inverse encore des médica-
ments restants.

* Prise irréguliére, mauvaise utilisation du pilulier (jour passé et case pleine par exemple).

e Changement de traitement (en plus/en moins).

® Retour d'une hospitalisation.

« Episode aigu (grippe, pneumopathie, gastro-entérite, etc.).

e Plaintes par rapport a certains médicaments (« pas bon, me fait mal, celui-1a il est trop gros
je n'arrive pas a l'avaler, je n'arrive pas a I'attraper »).

® Problemes de forme (gouttes a compter, a mettre dans I'ceil mais ne peut pas lever le bras,
etc.).

® Problémes de déglutition/fausses routes.

¢ Ne pas voir un médecin réguliérement (alors que présence de médicaments dans le domicile).

¢ Se rendre dans plusieurs pharmacies.

BON A SAVOIR

N Facteurs socio-psychologiques et environnementaux :
e troubles de la mémoire;
e dépression;
o difficultés pour aller chercher ses médicaments a la pharmacie/ ne pas bénéficier des conseils
du pharmacien;
* ne pas bénéficier d'une visite réguliére de professionnels de santé (infirmiér(e) diplomé(e)
d'état (IDE), médecin traitant (MT), pharmacien, aide-soignant(e) (AS), orthophoniste);
e vivre seul et/ou baisse des capacités de l'aidant;
® ne pas avoir de médecin traitant.
N Facteurs médicaux ou paramédicaux (lorsque ces éléments peuvent &tre connus du service) :
e aggravation d'une pathologie ou arrivée d'une nouvelle pathologie;
¢ problémes de déglutition/fausses routes;
e avoir plusieurs pathologies et de voir plusieurs spécialistes;
e consommer plus de 5 médicaments;
* avoir une pathologie qui nécessite des horaires ou conditions de prise trés précises (parkinson,
diabete, cardio-vasculaire, trouble circulatoire, etc.);
e automédication;
¢ déficience visuelle et tactile (ne pas bien attraper);
® non observance.

Reépérage/des risques/de perte’ d'dutonomie’ ou' de’son aggravation pour les personnes/agées, Volet domicile!
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SOUFFRANCE PHYSIQUE

POUR LES INTERVENANTS

« LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER »
N La douleur peut étre exprimée par la personne ou identifiée grace i la connaissance que le
professionnel a de la personne, mais elle peut également étre repérable par :
e des signes sur le visage (froncement des sourcils, machoires serrées, visage figé, grimaces,
etc.);
e des signes au niveau du regard (regard inattentif, fixe, pleurs, yeux fermés, etc.);
e des signes auditifs (plaintes, gémissements, cris, etc.);
e des signes corporels ou comportementaux (agitation, agressivité, difficulté a rester immobile,
protection d'une zone du corps, repli sur soi, prostration, crispation, refus de soins etc.).

LES SIGNES D'ALERTE

BON A SAVOIR

N Facteurs médicaux ou paramédicaux (lorsque ces éléments peuvent &tre connus du service) :
e polypathologie (le fait d'avoir plusieurs maladies en méme temps);
e certaines maladies chroniques (liées aux rhumatismes, les cancers, etc.);
e plaies, escarres;
e type de maladie, son ancienneté et son évolution;
e insuffisance ou inadaptation d'un traitement antidouleur déja mis en ceuvre;
» modification du seuil de tolérance de la douleur, durée et répétition du soin;
e postures prolongées (lit, fauteuil);
e antécédents de douleur de la personne.

N Facteurs psychologiques :
e degré de fatigue de la personne, les troubles du sommeil, une mauvaise qualité du repos;
e état psychologique de la personne recevant le soin, le mal-étre, I'état dépressif;
e absence de reconnaissance du vécu douloureux de la personne accompagnée.

N Facteurs techniques liés a la réalisation de certains actes :

e gestes liés aux soins d'hygiene et de confort : transfert, retournement, pesée, toilette, soin
de bouche/nez/oreille/yeux/peau, rasage, habillement et déshabillement, alimentation,
etc. ;

* soins techniques : pansement, soin de plaie, injection, etc.

LES FACTEURS DE RISQUE
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SOUFFRANCE PSYCHIQUE

POUR LES INTERVENANTS

« LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER »
N Il peut s'agir :
e de découragement, de perte de plaisir et d'envie;
¢ d'une baisse de I'estime de soi, d'un repli sur soi;
o d'un désintérét, d'une perte de lien avec I'entourage;

e d'une perte visible de poids, d'une perte d'appétit ou au contraire d'une prise de poids
importante, boulimie;

w
E ¢ de négligence de son apparence;
5_(' e d'un désinvestissement pour les activités habituelles;
a e d'un désinvestissement pour les objets personnels, d'un mauvais entretien du logement;
= * d'une mauvaise observance de traitement;
g ¢ d'une consommation excessive d'alcool;
et e d'un état de la personne qui se prolonge dans le temps :
- - angoisse,

- sentiment de tristesse, de pleurs,

- sentiment d'inutilité,

- sentiment de ne pas étre écouté,

- état dépressif,

- envie de mourir,

- troubles du sommeil.

BON A SAVOIR
N Des facteurs de risque liés au contexte et/ou au ressenti de la personne
¢ |solement ou sentiment de solitude, absence de vie sociale et/ou affective, situation de

maltraitance, sentiment d'échec pour elle ou pour un proche, antécédents d'épisodes dépres-
5 sifs, etc.
8 N Des altérations de la santé physique
E ¢ Annonce récente d'une maladie ou de I'aggravation d'une maladie, survenue d'une perte
a d'autonomie physique ou des capacités sensorielles qui altérent les possibilités de communi-
% cation, présence de douleurs chroniques peu ou pas soulagées, etc.
E N Des événements de vie traumatisants
< * Annonce de la maladie ou du déces d'un proche, nécessité de changer de domicile et/ou
Q entrée en établissement, chute(s), retour d'hospitalisation, etc.
-

N Des périodes de I'année anxiogénes
¢ Dates anniversaires d'événements de vie douloureux, échéances potentiellement difficiles a
anticiper tels que des rendez-vous médicaux, I'approche des fétes de fin d'année ou de
périodes de vacances, etc.

68/ Répérage/deés risques de perte d'autonomie’ ou’ de’son aggravation pour les personnes/agées,/ Volet domicile!
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TROUBLES DU COMPORTEMENT

ET TROUBLES COGNITIFS

POUR LES INTERVENANTS

« LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER »

o difficultés a se concentrer, a se souvenir (oublis fréquents), a trouver ses mots, a s'exprimer,
etc.;
¢ modifications dans la capacité a s'orienter dans le temps et I'espace;;

w * modifications dans la capacité a prendre des décisions;
© ¢ d'un changement de caractere (agressivité, apathie, euphorie, perte d'initiative et de motiva-
5_(' tion, indifférence a I'entourage, etc.);
a e perte de convenances sociales (vulgarité, désinhibition, etc.);
= e apparition d'un phénoméne d'errance ou d'agitation, de cris, de confusion ou de délires;
g e apparition d'un sentiment de préjudice ou de persécution (la personne se sent volée, spoliée,
D etc.);
- ¢ épisode de somnolence;
¢ une modification concernant la toilette ou I'hygiéne;
¢ une modification concernant I'habillage/le déshabillage;
¢ une modification dans les capacités de la personne a aller aux toilettes pour uriner ou défé-
quer.
BON A SAVOIR
Il existe de nombreux facteurs pouvant favoriser des troubles cognitifs et/ou du comportement.
En tant qu'intervenant du domicile, il s'agit d'étre plus particulierement vigilant :
N aux facteurs environnementaux :
e ruptures brutales survenant dans la vie de la personne;
e changements d'équipe/remplacement;
* modifications dans la vie relationnelle;
5 e sur-stimulation ou sous-stimulation;
g e épisodes de canicule;
w e retour d'hospitalisation.
2 N aux facteurs médicaux et paramédicaux (lorsque ces éléments peuvent étre connus
2 du service) :
5 ¢ maladie psychique et/ou somatique, de la mémoire;
= e déficiences sensorielles (perte ou altération d'un ou plusieurs sens);
g e douleurs;

e troubles du sommeil;
o traitement médicamenteux;

e déshydratation.

7772 / Répérage/deés risques de perte’ d'autonomie’ ou’ de’son aggravation pour les personnes/agées,/ Volet, domicile!

108



B. Grille SEGA-A

Comment repérer le niveau de fragilité ?

Grille SEGA - A

Cette grille peut étre complétée par toute personne en contact avec une personne dgée vivant a domicile.

Le repérage précoce de la fragilité chez les personnes dgées a pour objectif d’identifier les déterminants de la fragilité
et d’agir sur ces déterminants afin de retarder la perte d’autonomie dite « évitable » et de prévenir la survenue
d’événements défavorables (incapacités, chutes, hospitalisations, entrée en institution non souhaitée, ...)."

Nom : Prénom : Date de naissance : / /

Provenance Domicile

S SS———

Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé

Perception de sa santé par rapport
I I B
Chute dans les 6 derniers mois Aucune chute Une chute sans gravité  Chute(s) multiples ou
compliquée(s)

Maladles associées Absence de maladie De 1 a 3 maladies Plus de 3 maladies
connue ou traitée

AIlVQ (confectlon des repas,
téléphone, prise des
médicaments, transports)

Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité

Continence (urinaire et / ou
fécale)

Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance complete

Fonct ns cognitives
( ire, orientation)

Domicile avec aide prof. FL ou EHPAD

o ... /26

INTERPRETATION
Score <8 8 < Score<11 Score > 11
Personne peu fragile Personne fragile Personne tres fragile

A QUI TRANSMETTRE ?

Le médecin traitant est I'interlocuteur privilégié.

Le réseau Gérard Cuny peut étre alerté a tout moment au 03 83 45 84 90.

! Fiche points clés et solutions « Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires » - Haute Autorité de Santé — juin 2013
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Grille SEGA-A : guide d’utilisation

Provenance : La personne vit-elle a domicile ou en lieu
de vie collectif ? Si elle vit a domicile, regoit-elle de
I'aide ?

(FL : Foyer Logement)

Médicaments : Combien de médicaments différents la
personne prend-elle par jour? Considérer chaque
substance différente prise au moins une fois par
semaine.

Humeur : Au cours des trois derniers mois la personne
s’est-elle sentie anxieuse, triste ou déprimée ? La
question posée est celle du «moral». On peut
demander : Vous sentez-vous bien ? Etes-vous anxieux ?
Etes-vous souvent triste ou déprimé ? Prenez-vous des
antidépresseurs depuis moins de trois mois ?

Perception de sa santé : Par rapport aux personnes de
votre dge, diriez-vous que votre santé est meilleure,
équivalente, moins bonne ? Cette question doit étre
posée directement a la personne.

Chute durant les six derniers mois: Au cours des 6
derniers mois, la personne a-t-elle fait une chute ? Par
chute compliquée, on entend une chute ayant nécessité
un bilan médical.

Nutrition : La personne a-t-elle actuellement un appétit
normal, un poids stable ? Durant les 3 derniers mois, la
personne a-t-elle perdu du poids sans le vouloir ?

Si la personne n'a pas de probléme évident de nutrition,
d’appétit ou de poids, on code (0) ;

Si elle a une diminution nette de I'appétit depuis au
moins 15 jours, on code (1) ;

Si elle est franchement dénutrie et a perdu sans le
vouloir plus de 3 kg en trois mois, on code (2).

Si vous renseignez le poids et la taille dans I'EGS, cela
permettra de calculer I'lMC (Indice de Masse
Corporelle). Dénutrition si IMC <21.

Maladie associées : La personne souffre-t-elle d’une ou
plusieurs maladies nécessitant un traitement régulier ?

Mobilité : La personne a-t-elle des difficultés pour se
lever et/ou pour marcher? Cette zone explore
I'indépendance de la personne dans les transferts de la
position assise a la position debout et la marche. Le
soutien peut étre technique (canne, déambulateur) ou
humain, on code (1). Lincapacité se définit par
I'impossibilité de se lever et/ou de marcher, on code (2)
dans cette situation.

Continence : La personne a-t-elle des problémes
d’incontinence, utilise-t-elle des protections ? Si la
personne n’a pas d’incontinence urinaire ni fécale,
on code (0). Si elle a des pertes occasionnelles ou
une incontinence seulement la nuit, on code (1) ; si
elle est incontinente urinaire et/ou fécale en
permanence, on code (2).

Prise des repas: La personne a-t-elle des difficultés
pour prendre ses repas, doit-elle étre aidée, doit-on
lui donner @ manger tout au long du repas? Si la
personne est tout a fait indépendante, on code (0) ;
si son état nécessite une préparation des aliments
dans l'assiette et des instructions pour le repas, on
code (1); si elle nécessite une assistance compléte
pour les repas, on code (2).

Activités instrumentales de la vie quotidienne
(AIVQ) : La personne a-t-elle des difficultés pour
accomplir des activités quotidiennes telles que
préparation des repas, usage du téléphone, gestion
des médicaments, formalités administratives et
financiéres a accomplir..? Si la personne est tout a
fait indépendante, on code (0) ; si son état nécessite
une aide partielle pour réaliser au moins une de ces
activités, on code (1); si elle nécessite une
assistance compléte, on code (2).

Fonctions cognitives: Au vu de votre entretien,
diriez-vous que la personne a des problémes de
mémoire, d’attention, de concentration, ou de
langage ? Par fonctions cognitives on entend
mémoire, attention, concentration, langage, etc. Il
ne s'agit pas de faire une évaluation
neuropsychologique ou un mini-mental test (MMSE),
mais d’apprécier la situation connue du patient a cet
égard. Soit la personne n’a pas de probleme de
mémoire a I'évidence et on code (0); soit il y a un
doute sur l'intégrité des fonctions cognitives et on
code (1) ; soit les fonctions cognitives sont connues
pour étre altérées et I'on code (2).

Version SEGA-A modifiée pour le domicile (2014) —
Validation par I'Université de Reims Champagne-
Ardenne, Faculté de Médecine, EA 3797, Reims
(France).

D’apres version originelle de Didier Schovaerdts
(2004) — Université catholique de Louvain (Belgique),
adaptée par le Réseau REGECA (Réseau Champagne-
Ardennes- France).

Avec le soutien de la CARSAT- Nord-Est, France.
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C. Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini Mental State Examination (MM SE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que Vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? O
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine ? O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ou nous trouvons.
6. Quel est le nom de I’hopital ot nous sommes ?* O
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?** O
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? O
10. A quel étage sommes-nous ? O
Apprentissage /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I’heure.
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /5
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?*
14. 93 O
15. 86 O
16. 79 O
17. 72 O
18. 65 O
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers ?**
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I’heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?* O
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ?** O
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »*** O
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, O
26. Pliez-la en deux, O
27. Et jetez-la par terre. »**** (]
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase enti¢re. »***** O
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » (|



D. Test GDS (Global Degradation Scale)

24.10.2001

| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |

NOM : Prénom : Date :

1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non*

2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? oui* non

3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* non

4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non

5 - Envisagez-vous I'avenir avec optimisme? oui non*

6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent oui* non
sans cesse?

7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non*

8 - Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? oui* non

9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oui non*

10 - Avez-vous souvent besoin d’aide, oui* non

11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir | oui* non

en place?

12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plut6t que d’en oui* non
sortir?

13 - L’avenir vous inquiete-t-il? oui* non

14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la oui* non
plupart des gens?

15 - Pensez-vous gu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* non
17 - Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile? oui* non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passé? oui* non
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non*
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? oui*  |non
21 - Avez-vous beaucoup d’énergie? oui non*
22 - Désespérez-vous de votre situation présente? oui* non

23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vétre et |oui* non
que les autres ont plus de chance que vous?

24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? oui* non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? oui* non
27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin? oui non*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* non
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non*
30 - Avez-vous I'esprit aussi clair qu’autrefois? oui non*

Chaque réponse marquée * vaut un point.

Score 0 4 5 : normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression

Département de Gérontologie — Hopital NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAND.
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E. Grille AGGIR

Estimation AGGIR

Logo

réseau

Nom : Prénom : Age : Date :

Evaluateur :

Activités réalisées
par la Personne Seule

Toutes les cases des

adverbes doivent étre
renseignées

= Oui N = Non

S : spontanément
T: Totalement

C: correctement
H : habituellement

o

C Code Code final

Activités corporelles, mentales,
domestiques et sociales

Transfert

Déplacement a I'intérieur

Toilette Haut

Bas

Elimination Urinaire

Fécale

Habillage Haut
Moyen

Bas

Cuisine

Alimentation Se servir

Manger

Suivi du traitement

Ménage

Alerter

Déplacements a I'extérieur

La personne ne fait jamais
I’activité analysée seule,
méme partiellement,
méme difficilement.

Il faut faire faire,
faire a sa place,
ou refaire

Si réponse OUI : coder C

Siréponse NON : renseigner les
4 adverbes

Une seule réponse NON parmi
Les 4 adverbes =B
Sinon=A

Code final si sous-variables

* Cohérence :
AA=A
CC,CB, BC,CA,AC=C
AA,BA,BB=8B
* Orientation :
AA=A
CC, CB, BC, CA,AC=C
AA,BA,BB=B
* Toilette :
AA=A
cC=C
Autres =B
* Habillage :
AAA=A
CCcC =C
Autres =B
* Al jon :

Transport

Activités du temps libre

Achats

AA=A
CC,BC,CB=C
Autres =B
* Elimination :
AA=A
CC, BC, CB, AC,CA=C
Autres =B

Gestion

Orientation Dans le temps

Dans I'espace

Cohérence Commmunicat

Comportement

(NN o o o o o
O g|ooaiaoo|Oojoio|O|ooouajoooooigoii;|a)-

QiOiogioig|o|o/O|io|o|Oo|g oo o/gyoo|oj oo
N ] Y

Groupe ISO — Ressources

Défini par
Le systéme informatique

RESEAULU
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F. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Logo

réseau

Nom :

Prénom :

Date : Evaluateur :

Age:

Poids, kg: Taille en cm:

Hauteur du genou, cm:

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie.
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir 'appréciation précise de état nutritionnel.

1 Combiende véritables repas le patient prend-il par jour?
0 = Trepas

1 = 2repas
2 = 3repas |_|

K Consomme-t-il?
«  Unefois parjourau moins
des produits laitiers? ouill nonl]
Une ou deux fois par semaine
des ceufs oudes légumineuses  ouil]  nonl]
+  Chaque jour de la viande,

du poisson ou de lavolaille ouil]  non[]
0,0= si 0ouloui
0,5= si 2oul

10= si 3oui D D

L Consomme-t-il deux fois par jour au moins
des fruits ou des légumes?
0 = non 1 =ou |_|

A Lepatient présente-t-il une perte d'appétit?

A-t-ilmangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit,

problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?

0 = anorexiesévére

1 = anorexie modérée

2 = pasdanorexie L]
B Perte récente de poids (<3 mois)

0 = pertedepoids>3kg

1 = nesaitpas

2 = pertedepoidsentreet3kg

3 = pasde pertede poids |_|
C  Motricité

0 = dulitaufauteuil

1 = autonomealintérieur

2 = sortdudomicile |:|
D Maladie aigué ou stress psychologique

lors des 3 derniers mois?

0 = oui 2 = non r‘
E  Problémes neuropsychologiques

0 = démenceou dépressionsevere

1 = démenceou dépression modérée

2 = pasde probléme psychologique D
F  Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)? en kg/m?)

0 = IMC<19

1 = 19<IMC<21

2 = 21=IMC<23

1= MCz2 [
Scorede dépistage (sous-total max. 14 points) I:‘ D

12 points ou plus

normal pas besoin de continuer I'évaluation

11 pointsoumoins  possibilité de malnutrition -

Evaluation globale

G

continuez I'évaluation

Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile?
0 = non 1 = oui m

M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour?
(eau, jus, café, thé, lait, vin, biére...)
0,0= moins de 3verres

0,5= de3abverres

10= plusde5verres D D
N Maniére de se nourrir

0 = nécessiteune assistance

1 = senourritseul avecdifficulté

2 = senouritseulsans difficulté D
O Le patient se considére-t-il bien nourri? (problémes nutritionnels)

0 = malnutrition sévére

1 = nesait pas ou malnutrition modérée

2 = pasde probléme de nutrition Ll

P Lepatient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé
que la plupart des personnes de son age?
0,0= moinsbonne
0,5= nesaitpas
10=aussi bonne

20= meilleure u J_|

Q Circonférence brachiale (CBen cm)

00= CB<2i
05= CBs21=22
0= CB>2 [

H

Prend plus de 3 médicaments
0 = oui 1 =non D

Escarres ou plaies cutanées?
0 = oui 1 = non [ ‘

R Circonférence du mollet (CM en cm)
0 = CM<31 1 = CM=231

RESEAULU

Evaluation globale {max. 16 points)

Score de dépistage

oo
oooo o
O 0O

Score total (max. 30 points)

Appréciation de I'état nutritionnel
de 17 a 23,5 points risque de malnutrition D

moins de 17 points mauvais état nutritionnel
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H. Exemple d’une convention EHPAD — officine proposée par Medissimo®

O medissimo

Convention
EHPAD-Officine

Le management pharmaceutique
des traitements médicamenteux

Caroline Blochet




— “ua19j9a uatoeuLreyd o) Jed 9siasadns 10 anojesuadsip uatoeuureyd of Jed
gsodoud ‘yuowassiqe, | ap ulos op 1aloid o] suep 9s1091d ‘ ounssipopy d[e10) jiqeden ap jueijenb piep
-ue)s 9| IUIW e uoas sjuatjed SOP SAUB)IULS-0100S § 31x0 sop oouasedsues) 9)n0) UD UOHIRYSHES B
INS 9PPUOJ ‘D[qrINP UOHL[dI dUN P ddofoagp o suep apisai sajueioenuod sanded sop 11l ] ‘sjuaned
Sop 10491u1, | suep 9ssed uonespdood ap 9Jor UN GMHSUOD UOHUIAUOD d11A)) JUSWEIIPIW np oFesn uoq ne,nb
ISUIE “JUSWIASSI[QRIY, | 9P UISS NE JUSWIEIIPIL NP JINDIID NP UOHLSLINDYS B[ § JuesiA a9yijenb anbynaseuweyd
uoneysaxd oun p uonesiuedio | ‘uy 91109 ¥ (JVJH. | 91epurui juo mb 1o ‘yuayeynos of mb sjuaned xne ouns
-se 9]|7] "Jua19j1 uatoruLreyd o) red gsiatadns 10 majesuadsip uatdruneyd o Jed asan® ua siw ‘VdHA.|
op sutos op jaload np onbynoseueyd 10j0A np sY)EPOW SA] 10 §J1A[QO SI| NUYIP UOHUIAUOD )

uojUAAUO) €] 3P 32(q0

‘sonbynooeuueyd suonouoy smaj ap
201010X9, | suep [ouuoissajoid Judwadnl na| op 9uaq1| v| JoA1as9ad 19 uoissiw (ana)) es aijdwosoe (yu)ossind
(s)anojesuadsip (s)uarovwreyd ()o] 19 Jua1)a uatorueyd o] onb 09 ¢ 03edud S (JVAHH ] "UOIIUIAUOD B] 9P
19[qo anbiwou0s3 12 anbiuyda) ‘aneiues 2duaUNIAd AP SAILO SIP UO[IS JUIWIAISN|OXS Jyoid nd| & axie) 30
¢ o8eduo s |1 ‘sjuoned sos op wou ne nadjesuadsip udtovuweyd np X10yd a] aMAYD AVdHA.| 2nb s10] s
(1A apo) np ZL£ 1
“ME) Uy 91199 B J0)uds9idol 211e) 98 210U NO ‘JEPUBL O JOUUOP [U “XIOYD 99 1310Xd Jreanod au judned of 1s
‘sasegye p uonsad el op onn ne no ‘[edy| yuruasaidar uos no yuaned o sed uuop sgidxa jepuew un p ann
ne ‘Wou uos ud X10Yd 39 12010%d 1ndd qVdH. | “uaned 9] ted swudxs [puuosiad X104y op 2oudsqe, | U7
(S11-9216 Y "ue) [e89| oj1o1wop Indj 9Ind9s uy 010 ¢ 150 (IVAHALT (0S-SZ1S ¥ ST-STIS 1 "Me) X104d
naj ap duldYO,p uaoruLeyd o] Jed SIUSWILIIPIW SIP IIDIWIOf d Isip e[ Jop P ‘AVAHA.I
op axeippuudul, | Jed no yuowoaup ‘yuaanad sofja sooeidop os snid no sed yuoanad ou sajjo,nb sio0] s9Q
*(9R1908 9ILINIYS B| AP AP0 NP Z-79| ] "Me ‘anbijgnd jues v| op 9po) NP -0 1 | | ] "HE) IULS AP S|OUUOIS
-59J01d SInd| 9p XI0Ud 2IqI| NE [BJUIWEPUO) JIOIP IND| JUIAIISUOD (JVIH.I 1ed s9810q9y s salns so7]

: anb pjeddes yuawajqejeasd 3sa ||

‘sanbiuyoa) 19 sasejIues
SUONIPUOI S2IN3[[1W $3] suep anbunaseuureyd uonesaid e| ap uonesiuedio p suy xne Jua1j1 uardeuLeyd
np uoisiasadns e snos aajesuadsip udtoruweyd 9 10 (VI H? .| 20Ud UOHEIOQER|0 dp sPNI[Epou s3] os199.d
UONUAAU0I 31193 4SD) 1-9-9Z1S 1 2one, | & anagid audyjO-(1VdHA 2dA1 uonuaauod | ap ajuane, | sue(]

:3ns ;nb 2> nuaAu0> 353 ||

«u219J91 udroeuneyd » owwoup side-1)
a1orueyd 9p OUIDL(),| SUEP JUBIIOXD ‘OXOUUE UD UONUIAU0D | op uoneatjdde ud Juaig)os udtoruueyd op
aufenb s juesside (s)oxneimn (s)ustovuueyd ANDISUOIN ‘dwepej|

8|

‘« majesuadsip uatorueyd » suiwougp saude-1)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, aroeuneyd op duIdYJQ, | SULp JULdIOXD “najesuadsip udtovuueyd op
guenb s9 yuesside ‘(s)oaremn (s)uatovurreyd INJISUOJ “DuIBpRiA

8|

«AVAHE » wwougp side-17
sajuepuadap saynpe sauuosiad sap Jueadioqay JuawassIqe19, |
pnb sg quessiBe T INJISUO ‘QwepR

spubjssnos sa| au3

op [e39[ Juryuosgador op

‘(oxauue) Juo1jau uatoeuLreyd np uoneudisop jueiniod uor 00 ¥ ® 9
‘onbijgnd giues e[ 9p 9pO) NP [-9-9Z1S 19 V = [~[-STIS ] AOIUE, | B JUIWPULIOJUO.)

10JU0))

| S1LOZ dUPYO-AYdHI UORUSAUCD

(a8pd augpusap ua apydraSonqigy)
A ounssipaw@)ayo01qo ‘auapisadd ‘arovuLioyd ua magoop ‘1ayd0lg augjoin)

uoned np sulos op sinoored ] Jusdiojual
SuIApYUI 30 suoroeuLeyd ‘urewap anb Inog ‘uios np anbryg, | 10 IndfeA 9p uoneId B ‘osud
-anua p Judso, | 101[10u09 anod PJuUES B] O IPUOL J] IIAR UDI| UD LOWIISSIPIJA] P ANUPUOD
UO[JIE, | JUIUR UOPIIAUOD 3)33)) “PIANDI[[02 €| ap 12 Juaned np 9anoid j9i9jul, | Ins 9Nuad
j10s au Inb juswaFedus sues JuaAe,p sed € £, U || ‘JUSN|OAP SUSL0IOUOD SOU 3P SUI0SIQ S|

‘my, panofne p sanbrwouody sajppous sof ins jueAndde s uo
JUDWIASSIISIAUL NS IN0ja1 9 dpuLad 30 INpuINE 2IUD[[IX,| Jodionue ‘soIreuowd|Fos
sogoueAr sop 0)dwiod J1ua) nod agsifen)or Juswojjenuue 15 ofjy ‘snued uonearjdde, p soyxo)
$98 9P 19 | SdH 10] ©] 9p S0 ] PO UOHUSAUOD B *SIUdIPJIL
no E:oﬁ«w—_mm—w_ﬁ m:O_U!——_LH-:_ Sap JDJAIIS NP UONESLIO[EA B] ¥ )2 ddUESS[EUUO0IA
€] ¢ ‘XNeaspJ sop )2 Sjuowiassjjqe)? sap sujos ap jafoxd np anbpnedewaeyd jajoa
np juswaudedwodde,| ¢ Jonquyuod ap uye anbjqnd anpuas )s3 UOPUIAUD NI

*spuuoissajod sap asuepuadypuy,| ap 1dadsas ] ans 32 anbp
-naseurieyd ajoe | ap a[)0) NjIqeSel) €] ans 2puoj ‘djqergoad 1o auapyye ‘aaqinba
19 aa1epd uopesjuedio aun,p s)UIWIPUO) s3] 3s0d LOWIISSIPIJA] “« JUIIJPI UONUIAUOD »
aun juesodoad ud 30 « MNAESUIASIP UONUIAUOD » B[ § JUIPJI udloeuLreyd 9 JUBIOOSSE UF

nbuyeuyd uoneuIpI00d
9P UOISSILULIOD B] NO JUSLUIASSIIGEI,| O JUSUWIBDIPIUL NP IWOI 3] AR USI| Ud ‘sasuadop
sap 3o sanbpead sop 29112000 uonEN[EA?,| €, nbsnl usrruLeyd-jusned-ursepow spodder
$9p 10 sypiqesuodsal sop uonesiuedio oun osodoid LOUNSSIPO UOUAUOD BT “djueuBios
adinbg,| ooAe udl] uo juoned np jnoe 1ams nenbsnl ‘opwo) upIqeden oun jueadsal
ud 9[joMuaAy uoneredoid es g Juouwredipow np uonesuadsip op ajoe,| sindop : suonipuod

sainajjiow sa] suep uaeureyd np aoiases op uonesaid ey Jeswediop uye ‘snajpe
$9] XU UOIRIOGR[[0d | JAIMONLS ¢ IPIE ,OUWISSIPIJN UOHUIAUOD B J XNEISIL Sap 39
S)uIWISS[|qe)? sap sujos ap 1afoxd np anbynaseumieyd jajoa 3 JeuBeduodrdw yuawmo)

onbijead sop 9ujenb e 30 npuas

201A108 np axmeu ] Jed Junadwos juawouuonisod un jounad prepueis 29 ‘y(d 2p
aRpew ua suapeuLieyd sap sanbiojouyaa) xjoyd s Juajos anb spng) ‘JusjeAnbs sues
Bunodal op 30 UORRULIOJU, P JUWIRISAS UN JURITHUT $301AI0S I dwniojarerd oun ¢ 20gaS gy
~1xoxd op 9yues e[ 9p 2oL sop sidne yijenb op prepue)s 90 uonIsOdSIP § JOUI LOWISSIPIJ]
juoned sop J1oR IAINS NE SHUILIBOIPYLI O §2)10q

S0P QOURIALPP ®] op uomisuen v] jouuad mb urewa) np aouaugdxo,p jusurunad inojas np
Jmou 98 ‘nunuod Juswaddoaagp un p 10 9YIIBYOI SUN, P QU LOWISSIPIJ UOHUIAUOD &)

‘sonbunaoeuLreyd suios sop 20UIOYJD P 19 dduruLIopad dp a1uew ud sarqnd
saioanod §9p 10 suUaK0)IoU0O sou op owiniFY| auone,| Juedionue YA Jpelenb piepues
un UOPS SIUIWBIPIUW SIP IFESN UOG NE IJOA B |SUIB JIANO LOWSSIPIJA “JonSIUILIPE
¢ sosop op uoneredaud ] op sojjouuonesiuESIo 10 SOANBULIOU SAQIUBAR §3] JURISIUI
a[jenuue ol g asiu aun ‘gpoz ue 2ofid uonuoauod es sindop asodoid  oumssipapy
‘suapeunieyd saajeuajied sas op $IINS NP 2110 )2 AuUEAOUU] $A) Asjeduey JWJ

*9BESN UOQ UOS § )9 JUIWEI[PIU NP JINIILD NP UOHESLINIGS ] § JuesiA 3pyjjenb
anbpnaseuieyd uopeysaad sun asjuedio Jowssipagy uopuaAued By Yuaped np sujos
ap sanodted np 3o JUAWEIPIW NP JNAIP Np Inojatied ne ‘Puixesd ap supapIw
$9] 19 suapeULIBYd $3] JAY 'SJULSSIOLD 19 SIIR]O JUOS XNEBISYI 10 SIUSUIASSIqRI) SIP SUIOS
ap spfoid sof 10 spuje sou op SUIOSDq ST ** SHUIWARL $Ip JuswduFeduwiodoe ‘suios sop
9IUN9s B[ ap 10 gypenb ey op oouransse ‘syuaned sop oUUIIP ] op 10 91IAqI| B 9p Joadsay

117



€

JUDI0S dFLSN UOQ IND| § S 9 HeULIOJUL $9] 10 Ipow sa| anb 90 ¢ 9FeBud. s qVIHA]
(VdH3,1 9P JUaI9J91 [UUOSIA] *9 IPIAY

*SIRQP SIND[1OW S|
SUEP 1U219J94 udldRULIRYd 9] 10 INDIRULOPIOOD UIDIPIU O] IIAR UII| UD (1IN DINSIW IINO] AIAND UD dIOW
DIILSSIIPU 1S 12 SJ0| O SHRAAI S| 10 SAURIULS SIUD[E §9] AIAINS ¢ 0Fedud s najesuadsip uarovueyd o

SallR}|ueS SILI3|e SAP UOKSAD *§ APRAY

*SJUQIN sul0s ap suy Xne (V.| ed
SNUAIPP SIUDWEIIPIW SIP UOHEAIISUOD 19 uondwasgd op sajep sop ue Jed S10§ SUN SUIOW NE IUR[[IOAINS
aun “‘lygp squde-15 onS99p [ouuosiod uos op anreippuudul, | Jed ‘amsse najesuadsip uororuLeyd o7
xnejiA sanbsi op no 9ousin, p uonenis 9p sed ud 21Ldsad nad b nojruLOPIod UIPIUL
np jiqesuodsar vl snos uonduosaid ans ssuadsip (9-9z1671) $Huadin sutos anod siormonaed sutosag §
(€11-921€ ¥) suatoruueyd sap 2IpIQ,| 9P 19 SUIIPIW
SOP AIPIQ), | P S[195U0.) S| Jud DYPI[RA AISI| B| UOJOS DYMISUOD DOUDFIN P 2SSNOL) B] OP XNEIPUIT SUL0SIE |
: anbiigng S ©f 9p 9po)) af sed
d splqo no PP Ud 10j0p 38 ¢ 98eBud, S (IVIHA 1
s3uabun sujos anod uonejoq y aPRAY

snagad ‘sjueains s1arnonaed sed saf suep

“($6-6T16 ¥ d1p1e) Juated np 1L | ¢ $91| spnow sop mod
udsnuUEW uode) op aguod « d|qEMINSGNS UOU » UO! el Jed ddo £ s mad mayduosaid o7 “ojqissod
anb s10j anbeyd sdoounid xne sonbLua so| Jomsqns ¢ 10 101A19p ¢ 9FeFu s ajesuadsip uotovueyd o]

SRR SP UONNIASANS *€ ALY

“UOSIRJAL| B] 9P S10]| S1Wa1 159 Jotded

[eurduo, | anb s10] s9p QUIOYIO,1 ¢ AVIHA. | Jed sosiwsueng[91 219 wuoanad PIO $T
3:3?_._ B| UOJOS SUOSIRIAI| $9| J2Insse 10 ‘91ano nol anbeyd ‘oeuueyd | op amuoAno,p nE:o: xne
plo 0| ndosgs ¢ ofeSuo s So-«v:&m_v uatorureyd o7 'sojqearjdde sonbnead souuoq xne
12 anbiqnd Q_E} ©] 9p 9po)) np _.__o:_é._z:. XN JUDWULIONU0D ‘uonesuadsip op 2o | op 9uradiul uos

suep 1] | ansse 1p co_ggzﬁ 9 n—mU |Y-CETY N 1P| 9p —.—OS«O__&& uiy
SR $3P Uorjesuadsig ‘7 IPIY

‘9 dpne |
® o1uy9p najesuadsip uatorweyd oy sed 09ndgop 2_:9_2_ B § 10Ul 53] 10 SJUOUIRIIPYUI Op SIPUBLLILIO)
soxnne 10 suonduosaid s 1199 AVAHA.I P p in| 9 b ned sof anog (-0
‘sutos ap [youd ‘@auepuadyp op xneaiu ‘spyiqisuasiadAy ‘sonbidojoiq wo_.._quEo_n SQUUOP ‘XNAUDWLIIP
-w anbuosiy) IpW Sap P ouuoq B| ® SJI U SAUUOP 3| p 199p9
np 2aquir) snos 10 Juaned np piosoe, _ou>= ‘1o :._EE_ 190U NP SIPUUOP $9] dsip uorovuneyd
ne oWl g 93edud,s (IVdHA.| ‘Pepuew vine | inb juaned np UOISSIWPE, | JUBAINS SINAY §p SI| SUB(]

*(9XQUUR) DILIISNOS A P XNOLISPP XND dP JepuULL
9] 9jj1enda1 10 ‘uoneysaid a30o op sadidunid so| yuejaddes saydoad sas g no yuoned ne uonruLOjUL P 21730]
aun WAl (VdH ] uawasstqesp, p 10foxd uos op ann ne agsodoud 29sunags anbunaovuwwreyd uonwsoid
©| op uoneayijenb op anbnijod ey sn9| 12 soyooud sno| ¢ ned xne anbidxe (IVdHA!1
*UI9S UOS UD JUBUDAIUI SIndjesuadsip sudtoruweyd sop
81| B Jnewuojur ann ¢ ‘ojuasgid | (qVdHA.| “majesuadsip uaovureyd ap 1sioyd sed jremne, u Eo:..a 9
10 83 9] SUEP ‘0| (T 2IGUWIAIIP ()f NP N4, | 9P | AXoUUE,| 9p d|nquiegid ne uuiojuo)
uotoeuneyd uos op ‘soydoid sos ed no juoned o ted x10yo 2iqip 9] Jajoadsor ¢ oFeduo s Q<.=_w.‘_

1uatied np 3uaq)) ©f 3p Padsay *| IPIMY
NOILYSN3dSIa

1 $39)9.448 919 yuo suonisodsip sajuasaad saf ‘tonb ap aduanbysuod uzyy

Py

S 10T dUPYO-AYdHI UOUSAUO)

C

NUDJA JUDLUBIIPIUL NP JINDIID 9] 10 YUdI9a udtoruLeyd np 19 (s)majesuadsip
(s)uarovurreyd sop/np SUOISSIW $9] 12 9[01 9] JNudsid naf op uye ‘syudned s Jed sIsIoYd SUIIPIW $30 ¢

(IVdH.1 Jed o9nbi 159 91d B ‘(QVdH? U0 XNRIGQI| SUIDOPIW SIP UOTIUIAIIUIL P
suonipuod saj ns juepod (107 ok_Eou% cm np g1ure,| ap uonestjdde ug ‘6z 2onte Uos « sajuy9p suon
-IPUOD §I| SUEP OI|ISI NO * aed P P9 RIOS UOI 9ad v ‘sonted sop
anne,| no aun, | ap sa|| 1JUSAUOD NO SAUL Fou ‘soanels An: i Lu.. 10 SIP UOHEILIPOW P SBI U7
19U §ap Uor dsip op sonbneid souuoq xne juejal 91V |
.AmvoEoEo (AVdH 21ped UOHUIAUOD e :E_E NUV |
tunwpe ¢ sosop sop uoneedaid e| ¢ 10109(] §
: anpered ¢ sa1xa)

sop ayuaye,| suep ‘anbynoovuireyd onbneid op 9A9[9 JumiEnb pIEpUR)S UN OUILLIDIPP UOHUIAUOD D))

“PIUES B[ 9P 10 SIRID0S SUILYY SOP ANSIUIA B ¥ €107
21quiadgp ua YIOYHA 2ddijiyd W sed siwal (JVdHH uo Judweaipau np anbnijod ey ans poddel n -

‘AVdHA sop sutos

SIEJI0J SO| suep 1P SOp UONRIFUIPL dp uol 1pdxa, | op uonenieAg p suoddes sa(] -
u219§91 udtorULIRYd NP SUOISSIW $I o1d 11qe)9 Sop SUIOS SUORLIOP S3|

suep IPPU SIP UOHEIFIUIYL €] DP UOL .-.S_a 118[21 6007 100V 9 NP 21BN B d(] -
‘sojuepuadap saofe souuosiad inod F1aqay,p 1]qR19 SOp SULOS JIRJI0) 9] SURp SjuaLl-
~E2Ipwi 103PNQ Np UONRIBUL Bf dp oL 1pdx, | ¢ anoeredgad uossiu ef op 6007 Hoddea n( -

“a)1eA)21 3P SUOSIRW
S| SULP JUDWILIIPIW NP uoNEsUdSIP ef ¢ JUe[21 SO0T 9P SVOL.I 9P [1eaes) op adnoid np poddes nq -
SUaauspunupn p sasop sap ‘unaypsuadsyp uarovuivyd

21 and ‘uoyvandpad vy ans g19z ap avuavyd ap appuoy HUPPDID, | 2P SUOYDP 1 5o -
‘PO0T 9p Joxsiu-

-Ipe ¢ Sa50p $Ip || 9 uonetedaad | ap sanbneid souuoq ap sajeurp nep $o(] -
‘9002

‘€00 ‘000 2p suatdeuLieyd sap 2IpIQ),| 3P [EUORU [135UO)) NP 13 Y [EHUID [1SUO)) NP AULIIOP B] 3(] -
[BUIPIO J0 ALRASIUIWPE JULIO(] |
‘AVdH? U2 INAJRUOPIOOD UIDIPIU
Np SUOISSIW XNE 12 $§301210X, p sdwio) xne Juear | [0Z 21quaidas 7o np Ly01-110Z.U 12199p _5 -
‘AVdHH U2 01)1) DWQUI NE JURUIAIIIUL 13 [RIPQI] D1 © Jued, IuES AP S|
9] Jed spudis ong JueAdp sadA) SjNUOD P SI[IPOW S| JURXY ()] (07 FIGUIAIIP (O NP PIoLIe, _ -
s1a1monaed saeuowa| 31 s01xay, |
Jua1p)21 uatdruLIeyd ap uondUO)
wueniod (600 1011Inf ZZ np 10] B] 9p 8¢ dfonae) anbrgnd gues €| op 9po) Np [-9-9Z1S 1 [ IORE, | o] =
‘(1VAH? $9p U10s uolRiop e suep IpaW sap uonesdauial el ap
uonejudwLRdX? | ¢ 2ANE[2I 600T N0d (SS.17) 21008 8_.503 B] 9P JudWddURUY 9P 107] B P $9 NIE, [ (] -
‘SA[1urRy SOP 10 D[RID0S UONIR, | OP APOI NP H=| [€ ] 10 €1 [€ ] dJd®, | o -
“guues op dWRISAS np 9itfenb e ¢ 10 SAPL[EW SIP $H0IP XNE ANL[AI ZOOT SILW p NP £0E-TOOTLU 1] B[ 2] -
siarnonaed synesidg) saixay, g
Ipaw np a1y apo) uenod £8/100Z 2An2211p B] 3p Z§0p dJoNIe,| o(] -
Jo1nonaed daEINEUNWWOd 0)X9), |
reyd sap aiojojuogp ap apo) n(J -
‘onbignd gjues vy op 9po) n(q -
XNeIUYd sXaY, |
: $op 100dsa1 9] sUBP AN[OUOD I$D UOU2AUO) 92)
19 ( 3.:-

S9p 9| I id .1 9p 10adsa1 o suep anb 1sure .Eu:n.m ._6 nudip ef op » x_o._u a1q1| np
10adsos o] suep ‘sonaed mou u_n@_ 20udpduwiod op sojw| sof suep spodder s00 asiuedIo UONUOAUOD B

XN3USWEDIPIW SjuaW}Iel) sap anbinasew.eyd Juswabeuew a7

118



g
“quoned ne uonensiuwpe, p
EI[[LETRIRE] 1e1) sap uejd 9| 1pow anbeya ap 2010u B] Ju1U0d || *apouiad aun ans yudned un
aod P10 dun ¢ puodsoriod 9[[aas ous 9] *es NP Ljiqedes) ap u 9] 10 uonduosaid | ‘maydussard
3] ‘a1A ap nai| uos 10 juaned 9 “najesedad 9| ‘edueuuopio,] dpijea jJueke udewuryd 9y ‘dudYQ.|
JUBYHUIPI §J[[IIS SIBS SNOS Ipw s9| 191d 10 10F1ewy ¢ oFeTuo s majesuadsip uatovwreyd o]
Juauia)iel) np abewpesuy gL apAY
INIW3INNOISIAOYddY
‘(INNED) waweaipaw np aesn uoq np 1enuod | Juassnuered b suonoe p
10 SUOISIOYP Ip Xn| SI| 1 anod sjor 919 SOP 1UOS O[RI0) [IGRIRY IP SHPUUOP $I))
“(yepdeig) Jonsiuwpy ¢ saso(

sop uoneiedid v] ¢ 9ply p UOHBULIOJUL,P QUWRISAS UOS 10 apouissIpajy a1dojouysa) e sed siuuad gyjenb
2p pJepuels 9| E:E::E NE UO[IS SPINSSE JUOS (] Vd H7.| 12 1u21J4 udroewreyd 9] “u1dapw 9 sioa ‘quaned
9| SI0A 7 100 suoneuLojulp Funodos 9] ‘OOUBAIISGO,P SIPUUOP SO JUSWIDIIRE OP SNPISPL
SOP “DIURIAIPP AP SIUAPPIXD $AP ‘sa)i0q sap ‘spredaud sionpid sop ‘yuawajien np ofe0} jIqeden €]

‘soaedaad Juowoioexa s9iuenb sa] 10 asud op suonpuos saf ‘uondwosd op ajep | 0] p LU
uos ‘upiqeden ap ,u uos ‘uonmusqns ap sea ud sdasund np sudwos £ yuawesipyw np ‘vondussaid e ap
.Bu:t«aﬁ». np ‘00UBUUOPIO, | PPI{EA JueAR Inojesuadsip ustoeuueyd np uoneaynuopt, | puasdwios sionnjid
sop 09,1 isiaosdde oudy O, | 10 naydussaid o) uaned o] JuryHUAPL $9110) SIPUUOP S| dAINC)

3|10 NlIqeSeI] ‘TL BPIIY

(WU OGP 10 W 6z d1ud sasuduwios apuo,p

SINONFUO| SIP INS 94| > UOLSSI ) DIIUN| B[ § SOYDURIY SI[OPAR SIP SURP JUUOHIPUOIL DU, |
‘suonddjoud sajney sap U sa|qL yd paw saf nod 1IPUO2I AP SBI U7
*52989101d uou

sonbiug[ed SOWLI0) 3| SIAR JO21IP JORIUOD NP INA w nduod 150 B__a__._ 7 "upiwny, | g 19 (Wu gz > apuo p
anonSuo]) 21uun| B ® 4nd[eyd B ® I J21npid np sonbnsu
-91oRIRD §37] "SI0 AN0S aun nb 10ANO 1R :5._ ou _o__=_=_ Q_ u:o_wxz 10 9Iunogs nueied saynpid o7

SPSUNN SIRINJId *LL 2PRAY

-a8reyd ua puaid a2, nb sjuanjed sa| 1nod JUSWIGAISN[OXD SJUdLIIELI) S
sosedaad op onua) 150 dunoRYd ‘AVdHA.| 9P ned sof isiaoadde soutoyyo,p gupeanid op sea uy
Juaned np ows o] ans uatdeuLeyd np Juawadrew)
sed 9pijeA 150 uoneredaad ] op 9]0NU0D 97 "9 10 G| SI[ONLIE XNE SIPXY SUOLIPUOD $I| suep spnnp sind
$919 ‘S9NI01S JUOS SNPISPI S| 12 SIPWILIUD SIAIEUILLIOU $I)0G $7] *p[ 12 €] SI[IILE XNE SIPX1J SUOLIPUOD
$9] suep siAl| sind SPYIBSUD 12 JUIWEIIPW NP 210U | P sPuFed: uos saredaud ssonnyid sop
‘sanof gz ¢ nougjui dxewiLd JUIDULONIPUOD NP SI0Y I[IGRIS
9P NO UOHEBAIISUOD 3P 2INP 3P ‘UONEBAIISUOD ap suonnesid ap 12[qo, | Juesiey SJUSWEDIPIW S |
‘wonesturwpe, | g nbsnf osinbol 15 9IS B JUOP SIUDWEDIPIW 5] |
QUpIUNY, | § SIIQISUAS IPI|OS IULIOJ AP SYUIWRIIPIW S |

< Jounpd

UD JUAWDULONIPUOIDL NP SNJIXD Issne Juog “1a1njid ud spredaad sed juos au syuryadms sjusweaIpow s

Juawaen np sanbiy

-SLIIORIED SI] UOJds 12 djqeatjdde uor 1321 | uopds 1ip no 1Ipuodas red
Jonstunwipe g sasop sop uonesedud e onsse Isip uatovuureyd o] “0suruuoplo, | op uonepieA sudy
‘sanbnead sauuoq sa| uojas uoneredaid v| ap 21010 3] J2 UONIPXA P [enb v ‘duejIULs

ILINIYS AP SUOHIPUOD $I| JUBSSHURIES dUIDYIQ), | P [B90] UN suep ‘NeJep ¢ no asojesedsd ne ‘duYQ,|
op wes ne ‘mojesuadsip udtoruueyd np piqesuodsal v snos amdapds sainpid uo uoneredud ey

uonesedid ap suonipuo) 0L apRAY

S10Z dudBYO-AVdHT UoiusAuo)

%

QU O, | P 10 AVAH.] 9P UIS NE D|GNOP UD SIPAIISUOD JUOS SI[[7] “SAQUBIS SOPUBIAP SI|

10 uonduosaid e mojesuadsip uotoeuueyd ne amowsuen g 08edud,s (JVIHA /1 'soyooad sos no juaned of
Ted o9uBis opurwop dun p duwoj ey dpuaid siofe 11op yd ©l uv [NOYXI ] “UOL d o:uu ap 1210YUHQ
ap xnauisop owouone juaned np assaidxo op p ans spsedoud axQ |3 PO 9]
‘(oxouuR) JUDWIA)IEL) UOS Eww v Eu_.n._ np guoedeour |

1199 Jed JuejeuSis U0 OPUBWIOP B] PINULIOJ B UD INDJRUUOPIOOD NO JuBjie) uloopaw o] anb sio0] sp ‘spdie

12 sanbiuoyd ‘syuawayien sinaj mod 1eynos 3| inb ned saf nod saredaad yuos IpaW s3]
uonesedaid ap apuewsaq *6 IPIY

*QILINOYS DINO) UD SNPISYI SI] JoUIWI|), p onb Isure ‘JudWa)Ies NP UOLEN[EAY, | 10 JOULA

-105Q0,| ‘UonEASIUIWPE, | ‘UoisuoygIdwiod el JaN1or) op ‘saupBonel sonbsi so| a11U0d Jonn] op jouniad oy

‘AVAHA.[ 2P UIdS NE JUSWEIIPIUE NP JINDIID NP UOHESLINGYS
op J1S199p andjoe) un 150 ‘udtoewreyd o sed uonesuadsip op 9IANOE,P uejiq 9] JuenduLad 10 JIIRSSIOPU
uoneuLIojuL, | 2n0) ap spuedwosse ‘aeio) anjiqeden ap aundal snos 12 sajqearjdde sanbieid sauuoq so|

uojas ardwosose sonnjid uo 1pow sop onbr seyd doad e| anb sonaed sa7]
(981 as1 1WU9s ‘janueul) Ia1d ap apow uos no (stow un no surewas aun ol
un) uonesedgad op 29np es *( Ipywi sop nip no 11pu0da1) uoneatjdde uos

“(0109A e oW ©] suep sjnoe sodivuud sinaisnid no un) nuojuos uos ‘(JoYdes uo ojdnos no dj0PAE ¢ opidL)
auLI0j vs 3108 anb [anb “uawEIIPIW OP JUSWDUUONIPUOD P PSLINGYS JuIsodsip o) pudjud uo ‘sarnyid ey

sa1nyid ua uoneredald 'g apraY
IT1INLINIAT NOILYYYdIYd

$op arunwi s1od anne oun 919p uo Ie

p 2.:.._::3 e[ JoInsse ¢ ofeduo K] 525.:&2_. E.GsE._E_n 9] *onB9[9p [ouuosidd uos ap uu:%ﬁ p ses ug

“uaned saissop np anol g osiw ) anod suoneuuojut sop ‘vonduosad op 9uipenb op 10 9ourAISqO, P

Quuop sop P9 ®[ 10 JINDIO NP UOHBSLINGYS ©| SJUBUILLIOP SIUUOP

SOp uoISSIWSURL) (JVdHH.| 20Ae =9==_ op uonouoj oun 3o (*** sanbneid sop UOHEN|EAY ‘SHUSWIRDIPYUL

AP S$ASI| SIP IAINS ‘SOUIR SIP IAINS ‘DOUBAIISQO, | P IAINS ‘SIQUUOP $IP [19NIAL NE APIR JUIWRDIPIW
np JNdID NP UOHESLNIYS B] NS uoneuLIojul ‘oFesn uoq op s|i sop d:

h o 1 ey

$ap 2ourIAlI9p) anbiuy ) oun ® 9nd9|op | o 150]0JU09P UOU By ap amoy
NPIAULS 10 (QVAH.I 20AR anbrnooruLeyd ooupIMUI, | AINSSE [1 JU21J9I UoLoRULIEYd NP JNIALD A[QIUOD
9] SNOS "PPUUE dWRE U Judsul doruLeyd ud Juripmig p no aeuueyd ud marsedoid op ‘uaroeuueyd op
uoneayienb e apessod [] “majesuadsip uatoeuueyd np gjuoIne a[nas vf snos 9ae(d 152 InF9|ap [ouuosiod a7

‘AVdHH o su10saq 10 sonbrewp|qoid

Xne uLIoj [e109ds “« onB[op | d» up ‘s d sos ap un ued spialRp Judtos aFesn uoq
mo| ¢ 9 10jul S| 10 1pow s9] anb 0o ¢ oFedud s nojesuadsip udrorweyd o
aupuyQ,| 3p IN6IPP [BU0SIA] *£ APIUY

“S9YOg) §3 op UOHNIPXD, | § SN ? od sop

atunw duuosiad anne sun ndjesuadsip usrovueyd 9] 19 JuIJYI udtoeuLRYd O 90A UOHE|AI U Juryddop
ud uone)said 91309 Op PUNUIUOD B JOINSSE § 1| op qu,p seo ud 0Fedud, s VdHA!1
*(anbnnaseunieyy Jaissoq np
anofl g astur anod SO[E)IA SOUED SOP UOISSIWSURI]) QUIDLI(Q), | FIAR UOSIRI| 9P UOIIUOJ OUN 10 (SLIQIBW SOp
afedonouolq ‘sowiiad 10 SNPISRI SO INOJAL 12 IAINS ‘SAUDR AP IAINS “UOIEAIISUOD P SUOIIPUOD SIP IAINS
ap U0 S9p uoNsaF ‘uonensiuIwpe, | op ifenb ‘SJUSWIELI) SIP JUSWITULI ‘DOURIAIIP
P U0Q NP JUSWATIRWY ‘S9[[098 SIVS SOP INLIDANO ‘SUOIEIIPIUI SOP uondaogs) anbiuyda) uonouoy
aun v uaijs ouuosiod e Juaisr udrdeuleyd np =c_m_>h&=m e snos anojesuddsip uorovuLeyd
9] D0AB Q0BJIOIUL| QUNSSE O[3 "DIQIULIYULP UOHEIYI| e opgssod oy P 190p9
np guuoINe J[Nds e snos aoeld 150 deq 1P SUIOS U d sop q 10
sanbnewgiqoid xne 99uLI0) JuoWDRINYAS ‘« 9)ua1)P ouuosiad » Jip ‘sjouuosiod sos op un aed mo::o_x_ouo._

XnajuawedipaWw sjuswajiel] sap w:gujwumc.:mca Juawabeuew 97

119



L ‘sonbiyenyd
SULS 9P $9]090104d $9] JudWILEION 10 ‘Sulos ap 10foad B NS 19)NSUOD SI| IP UYR (JVIHH.| Suep ued
-1aXd XneIpqi| ues ap sjauuoissajoid sa) anbuyeudd uoneuipiood ap uoiss! B[ suep Jiuny |

‘adK1-enuod
1p ne PULIOJUOD Y[RIIUIPYUOD INI| JAINSSE ¥ vuk_o._._ SUONIPUOD SAP SULP 19 ‘(IVdHH.| 9p uIds ne
$T ANS SAUNDY T JUBIIRI UIDIPIW NE SIq!! 1 eyd 1ams ap

£ J10p INAJRULOPIOOD
UI20PRUI ] 00T QISP (E NP 1919 Np Ansst odA) UONUIAUD B] 9P € oL, p uoneajdde uz

*UOIUAAUOD 2Juasid B] SUBP 9)LI9PP UOL d v| op 1SN|axa
ann ne ‘gueudios odinby,| 99AR UDI| UD IAINS 9P 19 UOLIBWLIOJUL P ‘[19SUOD OP SUY XN JUDIRIDNEYNOS I]
mb sjuared sop uonisodsip g 1udy 28 0ouddIn p sBO U NO (JVdHH.| Suep 2ouasid ap sopoud sos
wepuad “op dudYO,| op NP [duuosiad o] “IBI9P INO[[IOLL 9] SUED SJUSWINEL) SIP [IMYUIAP LB, |
no uoneydepe, | aiountad ap 1o pio,| ap anbr puueyd osAjeue,| Jasiwndo p uye
adinbg, | 20A® u1| ud Juoned np 1AINS NE JUIPJI udtdeuLIRYd 9] 29A dFeFud s Inajesuadsip uororureyd o7
“uaned np 1amns ne 12 anbiugFoxer onbsu o] axuod ayn| vl ¢ EoE..u.-.«E np omﬁs uoq ne ‘DourUUOpIO |
ap onb reyd uonepijea ef ¥ ? newojul sap Q1 Nndas uonisodsip ¢ asiw ef sed uios
np ANuNUod v| 19 yuenb vl somsse p uye 120pW NP [Iq! Isox v snos 1
adinbg, | 12 yua19491 udtdrwLeyd 9] “majesuadsip :o_uaE.!._._ 9] a1ud sual| sa| 1a)[1ov) © aFedud s (1vd :m 1

5U10S S9P UONRUIPI0O) *0Z APIY

“(xepdeIS) JONSINIWPY § $950(] SOp UoNEIRdYl B] B IURISISSY UOHBWLIOJUL, P AWRISAS UOS 19 , OWISSIPIJA
aiojouydd) e| Jud stuwsad 9upenb op prepur)s o] wWNWIUIW NE UOJDS SPTFLSN $IOQ AP 10 S
SINOJAI SAP AUIDYIQ,| SUBP PSHBULIOJUI JudWIEY np Jied g 2ouBAISqo,p Hoddel unp u
‘AVAHA.| 2P W219)94 _u__:e?_va NE JYQISSINN ‘L OWISSIPIA
ues-2 aunioyared ey op nued ¢ ssyeuLIojul 1eJ) U IpoW un,p uol
-IWPE UOU P SJHOW SIP (VI HH .| 9P 1219)94 [duuosiod of Jed .:o_u::.:s:._ NE UOHRWLIOJUL, P INOJDL 3 ]
‘AVAHA.| 2P 1u219)94 [duuosiad ne 2|qIssadoe *,OWISSIPIA

ues-0 ounojae|d v| op aiued g 9snewiojul uo 9 quoned ne IpoW sop
UONHENSIUIIPE UOU 3P SJ1OW $3P (IVAHH.| 2P Eo._&o._ [ouuosiod o_ Jed uonesynoU Bl 19 JUSWFIRWI ] |

: amnaned uo
RIDSLIOAR) Indjesuadsip uatorueyd o7 ‘uoneulp ap 10 ol P ‘OOURAIISQO, | ¢ IO UDNNOS

ap ‘uoneurioy ap 10Ald 9[01 un sonof ‘aseq dp SUOISSIW $3s ap gjap-ne jnad inojesuadsip uaroewireyd o ‘utos
UOS UF] “SUIOS 9P QUIBYD B| P SIN9JOE sop 99Berind 10 9[[ONUOSSI UOISSIW JUN 150 DIUBAIISGO, | IP IAINS ']

URAIISGO| 3P IAING *6L APRAY

AVAHA.| 12 U123 3] SI9A SIAINS ap 10 suoneuLioyul p spoddey §
‘Z1 91one | B s91L29p anb $919) 9[e101 PjIqESEY Op SUONEWIOJU] |

‘upapyui o] no juaned of sed Ipul Sop I91d op sop an

(10 “suiq

-1suasiadAy ‘sonbiojoiq ‘sanbupworq ..8::% ‘soURIAIPP sop anbuioisty) Juaned np sapnn sapuuo(] |

“SOAL 1 d sop P “31A 2P NI “axas ‘a8g ‘uoneaynuAP| |
o:v::ugE.a__._ :o:_avd.x_ e uv upenb | g sox QU SIPUUOP $I| 19 UOHEBIO BS

© nuasuod jueke Juaned np anbinaseuwrey Ja1sso(] o] ol ¢ 1ua) g oFedua s Euim:u%_v uatoruLeyd a7
9SI[eNPIAIPUL IAINS gL BPIUY

‘Juawesipaw anbeys ap son0u ] Jueuios puuosiad ne neyPp ¢ no Juaned

ne Wl ynF9[9p no nojesuadsip udtovuieyd of )sIA 91100 p $107] _cuEa:_E op JudwFuRYD un p 10|
sonnaned ud I dsip sop sul0saq s3] Uojas LN 32 1p 2191wiaid ef ap si0] yuaned
ne 24101eB1qo AISIA dun .a._ 9SI[ENPIAIPUL 1ORIUOD Un Enn_o 13 om..mcu s Jnaesuadsip uoroeuueyd o]

FSIIRNPINPUI DIU0) *£| PRAY
IN3ILvd na IAINS

S10Z dudBYO-AVdHT UoiusAuo)

“UOLINLSIP B ¢ SIWDI JUOS JUIWI)IRL IP SNPISI $I7T "SIOW XIS ¢ d9)1uil|
159 UOIIEAIOSUOD 91199 P 99np | ‘sonbiuoy IR1) §9] INO "SAIUBAINS SOUI sop 121 $9|
anod ‘saiAl9p 919 U0 saffo sjonk ned sop Jisnjoxa Jyoid ne $2s1nN JUOS $3)10q $3)) “SAUWIRIUD
$0110q SIND| AP “UIDS UOS UD PIPYP 2ordsd un SUEp ‘0[r)0) P[IGEdEL) op OWIFI SNOS dANRUILIOU UONST B

® 12 UoNRAIaSUOD ®| ¢ adeSua s majesuadsip uatoruneyd o) o9 sed yuapuewap a| b sjuaned sa| oy
AUDYJ(Q,| Sup UOHAIISUOD) "9 BPIAY

*soad asud op 9iiun p UONORI) B] ¥ “UIOS UOS UD IPOW $9p 1R} UOISIHYId DOAR DPULIDJ OSSIED OUN
suep audYJO,| 2p nd9p [ouuosiad ne aidod urew ud sIwAI JUOS S|1 ‘sjuRYIdn)s SHUIWEIIPIW SI] INOJ
"IUBAIISO, |

JON[BAY P SUL SIP B QUIDYJO),| SURP INOJAI N3]  I[Iqeden dun p 12(qo,| dlIe) JUSWA[[aMUSAY juoLnod
1PW $97) “UONBUIWIY AND] IP INA UD DUIIYJQ,| 4ud $919dN091 10 UONISOASIP § SIW SUOLIED SIP SULP

590015 Ju0s sjuRydms s10y JuaWANEN op SPISI 53] ‘(IVAHH.| 9P M1qesuodsal a[nas e| snos AUIYJO, |
op 9nd9[op [ouuosiod 10 SIAMULIYUL ‘SUIXIPIW S[NIS XN Q! JURIQII .._o_us..EE_n o] xed ayqey
~QIIUOD “ILNIJS NI 10 DANBUILLOU UOHBAIISUOD IND| JOINSSE, P 1od ‘uou no ssedgad
$op JuawaFues ne 10 uondodgl Bl ¢ QUISIP P[0 ¢ JULIDJ PAIISAI [220] Un, p Josodsip ¢ oFedud s DS:E.‘._

(IVdH3,| SUep UONeAIASUO) *§ | APIY
NOILYA4ISNOD

“uawauuoisiaoidde, | ap
ununuod ey saasse nod ampyooid el 11109 Jed Juossiuyop sonaed s 10 JULAE SIOW UN JINJOULIDY P SAJLp
598 0p 1409 Jed (JVdHH,| dwdojul majesuadsip uatorwueyd 9 @ sojjpuuondaoxa amouLd) 12 9Fuo) §

quawa)ien) np 1AINS o] Jansse mod inajesuadsip uaioeuueyd ne osurUUOPIO, |

op Oqnop 9| JUSWIUEINWIS OSSAIPE  (JVIHH.l sind juaigier uoeuueyd o] Jed 9nbiunwwod
153 In| wou 3 yuop ‘apsed op sauldyyo sap aun AOI[0s ([VAHH. ‘sed yns au sjuafin sutos nod
UONEIOP B[ IS : QINJIOANO,P SO[[ONJIGRY SAINIY SIP SIOYIP UD 10 $LY) snol 10 oydUBWIP ‘Ipowes SO |
‘anbynaseuwureyd ulosoq ne

sed yuopuodas ou (VI H.[ Suep s9yo01s sjuadin suios anod su0saq Xne sif Ipaui s9f 1s juoned
np PIO, | Op UOISSI ©] op sanay anenb $9| SULP NOI| B UOSIRIAL B] JUa1J9L udtoruueyd np
uoINE, | SNOS F10s | d o] Jed 21npyooid aun, p 12[qo, | 118 2ouaFIn US UOSIRIAI| B] : 2duaTin ug |

‘auendsoy douruLOpIo 21N0) 1nod saInay gy s suep sind ‘IPaIpuIA ne 1punj np Yy |
JUBAR SSILUSURL) 911129 20URUUOPIO 31n0) nod apuinol | suep nai| v uosiell| e| : aiipendsoy aoeuureyd
oun Jed onb sgsuadsip axp d ou inb Ipow no 1eq) op Yo ‘nde 1ed] |
ua1g)o1 uatorueyd
9] 90AR UDI| U (TVJHA.I 30 anojesuadsip udtovwueyd of Jed 9ioue oxy anof ¢ ‘syuoned op odnoid ted
Juawaen np uy e| jueae sinol g soA Juos I P pio s
np uy e[ 9poad b sguinof ey suep pae) snid ne noi| ¢ uosieIAl| €| : dan sues ‘onk ._. 1
Lns I 1| op 9unur B[ JoINsse a omam:o § o:.oEOJ
Juauwauuosiaoidde,| ap uNuNU0) L APRAY

“SUAUIEI PR

P S[OMUIAY SIN0JAI 3] Inod dWPW P BIOS UD [[ "ISSIED B] AP NUIU0d 9 onb wodsuen o duioouod b
90 U0 Jur) onudjal oY vunod au naesuadsip uatoruueyd np gniqesuodsal v) 1onb sues ‘(I VdHH.| ted
uondaoglr sgp o[euBIS XY LIAOP OULIOJUOD UOU NUIJUOD 9P NO IUIANO ‘dTFLwOpuUd 2ssied ANOJ,
INONTIA UO UONEBIUDW|FYL B] 9P 190dSa1 NP 0AIOSYI SNOS IPJILL)-SNOS

219 eunod UOSIRIAI B "9BIRWY 2OURIAIPP 9P UOQ 2NUOD SIWal 12 Indjesuadsip uatoeuireyd np 9ndo[op
Jouuosiod o sed no uordeuLeyd o] Jud so9uodsuRL) ‘SOPULIDJ SISSIED UD SPIAI| JUOS SP[[IIS 19 SPORA) SOV §]

XnajuawedipaWw sjuswajiel] sap w:gujwumc.:mca Juawabeuew 97

120



*SJUDWEOIPYWL SOP SASI| SIP UOISIADI B] 10 UOLIOLPRI B] ¥ 2I0QE[[0D JUdIJI udtorweyd o]

‘soFey|idsed so| annpau 12 suonduosasd

$op i[enb e[ Op UONRIOIIWIE, | IOSLIOAR] ‘SIOURULOPIO SIP UOISSIWSULL) ] 10)1[198) Inod dIAND Ud 1no) Jou
11 uaned ne QuISOP JUAWRIIPIW NP dFLSN UOQ NE 12 UOISIT UL B B 1AN0IU0D JUdIYII udtoruLeyd o]
“(axauue) (IVdH. 1 1ed ua19)91 uaoeuueyd uv :e:n__m_umv Eu:& UOIUIAUOD B Suep

SOILIDPP JUOS JUDIYIPI udtdRULIRYd NP SPN[Iq Isa1 so| ‘so|q 1391 s0)x0) SOp duUANE Uy
_..eaescssze_zs_a_as%xz.v_s_

“uaned np jyoud ne sajeaipaw suonduosaid sap uonepifea e g
SOIIESSI0QU sUOeULIoyul 3] (QVAHH .| 9P U211 UIOIPIU NE 1P p yop dsip uoroeuueyd o
JUOWBDIPIU NP HFLSN UOQ NE SIHBSSIIU SUONBULIOJUL
Sop uonISOdSIp ¢ 9SIW £] 9P 12 JUSWEIIPIW NP JINDIID NP 2[L10) YN[IGEILL) B[ OP ‘SNPISII SIP UOHONLSIP 12
uonsad ey ap doad sop ©] 9p 9uuniojuod ef op Jainjid ua uoneredgad ey op 9yijenb
®|op ,o_su_gE uondussaid ey 3 Hepl| n_ ap a|q dsaryse dsip uaroeunreyd of “sarnanaed ug
* LOWISSIPIJA| D[210) P[IqRdEL) P 10 S__.Bv ap E%:Sm o] wnuIrutw

ne uojas uonesad es ainsse || Juai)os uardeuLeyd np uoisiasadns | snos paooad 1o sanb
sop 1padsai np ojqesuodsal 152 najesuadsip uoroewreyd o ‘sojqearjdde saxejuowa[Fl sa1X0) sop ojuaNE =m_

Inajesuadsip uapewweyd np gyjiqesuodsay ‘gz APRAY

"UOHEASIUIWPE D] 9p onb Isule sjuoWRdIPIW
SOP UONPAIISUOD 9P SUONIPUOD SIP u_anmcon_ﬂh 159 AVAHAT ueigjar uaoeuureyd of red sagsodoid

sonbnead ¢ SOp JuRuBIos | o_ aed 1oadsai np 10 0oeyd uo asiw ey op djqesuodsal 150 QVIHH T
1eyd uot Isip ©] ap njenb v| ¢ saxessasgu juaned
ne SOANE[I SUOHEULIOJUI 5P Inojesuadsip .._o_SE.a__n ne uolssi ] 9p 9Iq dso1 150 VAHAT

ULIO.| 9P W21

9] xed 29 1p 919 sed e,u uoISsI MW IS Ipow np dFesn Uoq Ne SAILSSINU
SUOIEULIOJUL 10 $32110U $9P $9y20id sInd| g no ned xne uoissi ®] 9p 9|q 1591 150 (IVAHH 1
(¥dH3,1 3P Pqesuodsay *£Z dpRAY

SILITIGYSNOdSIY

*2INjeU Ud NO SIAL y ofe) anne ._..o.ov 1snjoxa 1ed yqqd ap

$1009 SOp UO1 | aun nad uo 1w Ny 'so9 1 § sop neAAIU 9] 12 $3[BD0|
muo:Saccu.__u $9] Uo[as moES 8_ anuad aj0a11p :o:u_ucmo: aun,p 1lqo,| We) stewt a|qeaTesiau 159 2JLI9p
1 v op uonwoyLm) vl 0919 ) 1199 seyd uor I oun p ajuope uy

SEE%EEQ uorjesaid e ap UoneIYLE| *9Z APIY

Juaned np ajjomnul v| %A pi0ade
ud yueked s1on of Jonbnead ¢ oFedud s majesuodsip uororuueyd 97 "SPSINOQUIAI UOU NO op uo
sa| nod sgnbread xud sop ays1) aun sonbrunwiwos ¢ owam:o.m anojesuadsip uotorureyd o

quoned ne sidepe xnad ruured xnaguo

SUIOW $9| $AYqESINOGWIAI suoneisald 10 sjuOWEDIPYW S| J1winoy ¢ 9Feduo s majesuadsip uotoruueyd o7
*saaninboe Juowallnos

juaios syuoned sop saamory sof onb anod sajjiwey sop sidne 21AN20 Ud dxyjOW N0 ¢ OFLFUD S (TVIHHA T

SAWEYPIUI $P UONILWE] *§T IPIY
NOILYDI414YL

P9 Y

€7 OJOIME, | § SN0 SUR[Iq SO] 29AL ‘sjuasaid sjuoweaipow saf inod soeyd ua sasiw uonny
-nsqns ap sonbnijod so| 10 sonbynoseuweyd sosuadop sop neaaru af Juanjeag s “sonbrugBoner sonbsu sop

S 10T dUPYO-AYdHI UoiusAu0)

8

UONUAAIA DP 10 JUDWIEDIPYW NP JNIILD NP PILINGYS P “JUDWIBIIPUL NP 9FLSN UOQ OP DIBLL UD UOHUIAUOD
©] op podde, | sour P anA ud anb reyd 93102 un p SI0] JUISSIUNI S JUIYJI udldruLIeyd 9] 12
anojesuadsip uotoruueyd 9] “INOJBULOPI00D UIIPIW J] ‘(VIHH .| o [289] Juruosidas o] ‘oguue anbey)

anbpnarewseyd uopeisaid | 3p uonenien] *yz APIY

‘sonbueupd synespdun xne
sjuawedIpow 9p suonduasaid sap uoneidepe suL0q B] JUBSLIOAR) 19 ‘(] Vd Hl.| SUEP SUIOS SIpP UNUNUOD B
uejiiory Juatied np [ea1pw Ja1ssop np anbr 12yd 19]0A 9] JUBN)IISUOD UOHBWIWOSUOD IP SHYUUOP $30
JUDULOIR|[02 JUR)IEL) UIDAPIL 3] 0 JUIJI udiorwLeyd 9] 0|07 21qWw09p (€ NP M2LIe, | op uonesijdde ug
“majesuadsip uotorueyd ne siwsuen 19 (VdHH. | Jed spynou juos juoned ne IPPUL SIP UOLRAIS
-pe uou ap sjnow sa7 ‘ajqeatjdde uoneyuawa|Fa vl uojos sporL) 939 J1oAr sude sy a1 nod (vd Im 1
9P UYL [ouuosiad 9 Jed SUIDYIO,| § SIWDI JUOS SPSI[N JUILD[LI0) UOU $IY0q $9] 10 s1atnid s
“SIUDWINDOP §20 P uonipy, | sasnewoine mod Lepderg af sasinn nad uaroeweyd a7

“anbnnadeigyy
-oovuueyd 1Ams uos op onn ne juoned np sjudWLNIRY SO PSI[ENPIAIPUL ue(iq 9] onb sue (JVdHH.| nod
uonesuadsip o«. FUAROEP UB|Iq 3] amaydussaid no 120p9W ne 3o J94 udtoeuLeyd
ne N I ¢ ofvduo s Isip .._a_osE,E—_._ 9] ‘ofesn uoq 9| JoJolPWER P UYY

SUODBWWIOSUO> S3P NS “€Z IPIMY

natj e K 1S (IVdHA.| Suep juesuadsip souidiyjo sanne sa| sed saiwnoj

newuoyul sof ads uo puaxd 94 udtorweyd 9] *SAISI| S99 P UOISIAL B 19 UONRIOQR|Y,| INOJ
*sud as1ad op 9ytun p uonoryy vy g ‘sasuadap ud 12 ownjoa ud ‘asse|d ted 19 ynpoid red asnajudwLdIPIW UoK
~BLUWOSUOD B| P UOISIA dun J10Ae p Jounad mb iuinoy j1,nb uonesuadsip ap 9JIALIE P UB[Iq NP JUdWIWLIOU
10 majesuadsip uotovuneyd np spoddes sop anaed ¢ ue Jed s10§ OUN WNWIUIL NE SOPSIAPL JUOS SIISI] $0))
(0107 21quiaap (€ Np 121 adA) JRIUOD NP € YIILIL) ASIXD |1, “VUUONUIISNS J)SI|

© 9p JudeAmnby ympoad un sed sooejdwos o) op sosodoad my mod 91 AVAHH.| 9p 23tuuyut | no
uatoeuLreyd af P1009 uIdapu A ‘sanbnip sinpoid ap no xneatpgw sjnisodsip op ‘sjusurRdIPIW

op uessiFe, s ‘QVdH .| Suep nuajal injoo anb anne 9ques ap ynpoad un uosaid yuoned o Jed isioyo Jueyen
PIW 9| 1S (0107 21qud9p (¢ Np e ‘9dA) Jenuod np ‘z'z djane) anbnnadespyi-ooeunieyd oassejd

anbey suep Ipaw sop 1| ] spuaned sa| Jed SISIOYd XNEIIQI SUIDOPIW XN JoWSUEN (VIH T
“sjuan sulos nod sjuawedIpYw

Sp 81| Bf 19 [[onuaIi9ad Josijnn ¢ IpW SIp Js1| ¥ ! 199puwi 89| 39
pow 9| 90Ar uonespd w qe9 anod 9J91 uaorureyd of Jopdijjos ¢ afuduo s n_<.=._m‘_

S35l SIP UOISIAI 12 UORLIOGR[] *TT IPRIY

*SULOS SUOLIEUIPIOOD 9P SUOIUNI XNE J2 2JSIXD UOISSIWWO 32} dun nbsio] ‘anbuyeupd

1p ap uolsst Bl § U291 udroeuneyd 9| _&_o_:a oarey g oBeduds AVAHH
‘(AVdHH. | 29AR UDI| UD IAINS ned sop P9

XNE SOANE[I SUONBAIOSQO SI| 29SI[BWLIO) 10 duoueuuad uodey ap JUR|[ION2L UOSIRY P JOIYED E_.v

:c:_zo._z_. ¢ osiw u| .==_ 1u019)91 udtoruLeyd o 10 anoesuadsip uotovuueyd of sed 9ndYPp Puuosiod

El I 19 PI00D UIDAPUI J] 21U 423 s9| Jopioey g 2Fedua,s (AVAHH!

20UBUUOPIO, |

ap [ewiduo,| red 9pieA ang pop podxa 12) “Lepdeig 9] SI0A d[RUIDYYO) UONSID P [A1dIF07] Uos dp

QOUBUUOPIO,| IP SIPUUOP $I| JuBMOdXD UD UIdS UOS UD mowﬁ__oo $9| Josundgs ¢ afefua s oc_qu._

UUOP SO [EHUIPYUOD BY I 3 JUDAIOP SUOISSI $0) "soll 199

suonuaw sa| sasodde Jnod uostelal] e 9p s10] siwal 159 [ewidLo, | anb s10] SIP U1 udtoRWLIRYd NP

MOAN0D snos Jnajesuadsip udtorueyd o] sI0A IO, | ;M v aBvBuos QVAHA!L
QU |
19 (VdHH.| 21U s99uUop 9p SOFUBYD) S| IOt P 21s5999 1w np 12110 np gifenb e

SuojjeuLIojul sap uoissjwsuel] * Lz dpRAY

SNOILYWHO4NI

XN3jUSWEdIPIW SjuaW)ies) sap anbynaseweyd juswabeuew a7

121



Ll
-uadgput, | 9p 19 [puuosiod 991010%0, | 9p 199dso1 ne 9FLBUD, S (IVAHH. | 10 1U019)91 udtovuLeyd o1 *£ APIAY

*LOWISSIPIIA 9p Pt[enb op paepurys
]| Ui ne JuesiA dstp reyd $9] 10 (VAHH.| 21ud sagssed SUONUIAUOD XNE 10 JudW

-ass1|qu1p,p 10f0ad ne JUSWPULIOJU0D suoneULIOyul P spoddes op 10 suonewLIojuL P :o_mm_EmE P quow
1

~BIIPYUL NP JINJILD NP UOHESLINGYS AP UANSIUIWPE § SISOP S I 9 uol 1 ap ‘ot 1p op
‘sanbiyesd sauuoq sap “majesuddsip uatoeueyd 3 Jed “padsal ne (194 U1 udtoRWLIRYd 37T *9 APIIY

“onbynoseuLIRy JA1SS0(] NP MO ASIW P 12 UL, ] 12 AVAHE| 21D uostel|
ap ‘sojqenag soe||idsed sop uononpa op ‘OFesn UOQ UOS AP 19 JUSWEDIPIWL NP JINIID NP UOLBSLINGS IP
Jornoned v ‘uonesaid e ap uonesiuedio p sHN[EPOW 2 SANP20Id SI] JUYIP B JUBSIA UOHEN[RAD P
913 s 19 uEnb [oNUBL J] UNIIBULOPIOOD UIDIPIW J] IOAR “DI0GR[D 11 UdtoruLeyd ] *§ APIMY

*sjuoned Sap UNIRYD OP SIUDWAYIEL) SIP JSIBNPIAIPUL UR(Iq 9] anb ISUIR JUIWASSIQRID, |
anod uonesuadsip op 9ianoe, p uejiq of ol ¢ juon Juaiy1 uatorvuLeyd o7 IpYLL U
9p sauuop s3] anb ISUIR }INOIID NP [0} IN[IGESRL) B JUBUIWIAIP PIOq AP XNeI|qR) AP uonisodsip ¢
astw ey sud ‘osud ap uun, | op uondrey) vl ¢.nbsnl 10 sonbiFojosod sewyos s3] UO[AS S[9PL SINOI SIND| P

» len sop “a9pl| 10 2AheUl ¥ | 2)[198) JuaI)1 uatoruLeyd o *p apRAY

-ajqeatjdde uoneyuowa| 391 ) uojas ‘syuadin
sutos Jnod sjuowedIpLW sp Asi| | 9p 10 anbynadespip-oseuneyd asse|ds anbeyd suep juowa|onua)d
JOSIIN § [D(] UD SHUDWBDIPIUL SIP ASI| B[ 9P UOHRIOQR]D, | © P? .6_ 20AR »
(" SUI0S UONEUIPIOOD AP uoIUNYI ‘anblyeldT uoneurp P reyd 9wos)
sonbynooruueyd suotungs xne adidned juoigy9s :u_osE..aﬁ Bl ;:25::2:08 :.838 9] 20V € IPIUY

QBoxel P9 oscv::v..... puder e 1 I

“aqed| 1391 0] ¢ ULIOJUOD ‘(VdHH.I

99AE SJUIWIEIIPIUW OP AUNMILINOJ OP SUOHUIAUOD SIP NO dUN ocm_m jueke sustoeunreyd so| no o) Jed sjuoned
Xne spsuadsip sjudweaIpw sap adesn uoq df 12 uonsad suuoq el anb 1sure uonesuadsip Bl op YLNIYS B

10 9ujenb | nuees  LN0SUOD JUAIYPI UdIoBULIEYd J] “NDIBULOPIO0D UIDIPIW D] IAR UDI| UF *Z IPIMY

« Ju219J91 udtoruLeyd »
(9)owwougp sude-19 150 10 ‘10 v Jud sIPXY SUOHIPUOD $I| suep 10 aanp | Iqo,| nod (IVIHH.I op

w219)1 uatoeuLeyd (2)9udisp 150 ISUOJ “QWEPRA *| PRIY

‘AVdHA.1 nod juai9pa1 uatoeuueyd np uoneudisop apod
UONUIAUO 222 “onbijqnd uues B] 9p 3po) NP [-9-9Z1§T 0 V [-1-SZ1§ 1 sdjoe sop uonesijdde ug
:3ins inb 2> nuaAu0 352 ||

“« U219y udtovuLeyd » puiwougp sude-1)

(2[1208 UOHDUIUOUPD 12 WON)
1

sroruLeyd 9p AULYJO,| SUEP ULIIOXD ‘U 94d vy op 1dde ud Jua19)94 udtorweyd op
anpenb s yuesside ‘(s)oareimy (s)uatovuneyd ANJISUON ‘duiepeiy
|
“CAVAHE » uwougp side-10)

®
HQEID, | SUBp UBIOND ‘« 1qeI9. | op [ed9] 9ador » 9 sude-1)
puadp saynpe d sop Jueadioqay 1qeR, |
op (eS| Juriusgadal ap gupenb 59 Juessige ANDISUOI “OwEpriy
spubjssnos sa| a1yu3

jud412)21 uapeweyd np uoieubisap Jueyiod uoudAU0)

S10Z duPYO-AYdH3 UoljusAuo)

ol
AVdH. 1 4mod unfo), 1 4nog
] RIRIVT|
jyuoned np ant 1eyd uot 1 op op I E uonBLIOJULP 211 |
P2 1en np uor d ap apearpaw op ail
JUDIEBDIPYU NP JINDIID NP UOHESLINIIS B[ § JUBSIA m_u_._euE ap 194d op Jenuo)) §
1219)21 uaruLRyd np voneUBISP JurLIod U o]
AUYIO-(VdHH uor ®| ¢ saul 1dWos JU0S AXAUUR UD SHUAWINIOP $37]

IXINNY

“[e89] yuryuasaidal indf no syudnjed sop uonisodsip ¢ UOHUIAU0D NudsId ef d1ow ¢ 9FeFud s QVIHA T
*9[BLI0)LIO) 90UdAW0d 21NE dUN, P 0AY[AI [1,§ UoHESUASIP Op NdI| NP 10 udtdRwLRYd NP 991010X0, P

ndI[ NP 2IPIQO,| 9P [eUOITRI [105UOY) NE uonEwLIojul mod dst anQ Jop uor oud ey
“0)u0)dW0d ANTASIUIWPE JILIOINE, | ¢ 11qei9, | 4ud ost 2119 110p uor 9ad v

UO1UDAU0) ©] 3P UOISSILISURI| *Z€ dPIMY

*$1u2)9dwod s|nos
1UOIOS INOPUDJPP NP D[IdIWOP Np qLy $9[ 2811] 9p sed uf ‘sojuasid sop 291 ud gnbipur,nb [a) ‘soned
$OP QUNORYD Op OFQIS NE D)1 150 J[IDILOP AP UOLIIY ‘SAINS SINJ| AP 10 $YUosId SOP UONNIPXD, | INOJ

3IDIWIOP 3P U0 *LE BPIY

'90UBY?, p dep

©S JUBAR SIOW S101) ‘UoNddd1 Op PSNOIL DAL OPP o) Jed 2yq! 150 0pdionue uonel[Isyl v
‘AVAHA.| 9P UAWDUUONOUO) NE dARIT

Q)UIONE AUN  NO JUIPISI NP JJULS ©] ¢ AJUIDNE dUN ¢ “JUSPISPI NP J0Fuep Ud OSIW ] ¢ ILNOIUOD Judierinod

mb ‘spanoud 10 synuopt soarsd sjuowanbuew op seo uo 991111 Y ruMod UONUAALOD duosdd u‘_

q

"22UBYDY, P Ajep TS ¢ Uohonp anoe) ted of » i
©s op aep v 9p J0)dwod ¢ wnwiuiw sue ¢ op apoupd oun anod an| -za I oad v
UOIBIISPI 12 9IN( *0E SPIMY

JTTINNOILNIANOD 3IA

*UONUAAUO0D Nuasid ] op suonisodsip
sop andjesuadsip uaoeuueyd o) Jed 199dsos ne 9[[10A 10 JIUBS P S[AUUOISSIJOI $I| DULIOJUL 1O DWLIO)
1u019)91 uareuLeyd o ‘qVJHT uo utos ap jaloid np anbnnoseuwreyd 1010 9] 29Ae poddes uo uouns
No 90D ANE N0} ¢ no anbieudd uoneuIpi00d ap uoissiwwod vy ¢ adidned yuaigyor udoruueyd o

XN3jUWERDIPW SjudW}IeL) sap anbinaseweyd juswabeuew

122



€l
-anbipu snssop-12 9IS UOS UD DUNILYD D[IDIWOP P UONIIY Juoy saned sa] ‘sauasid sap UOINIIXD, | INOJ
9|DIWOp 9p UOIPIJ “ZL APNAY

“j0p ud[d 9p 1[1594 159 194d 9P 1ENUOD 99 *DIOSSIIR, | 15 [1 JUOP
ajedidunid UOHUIAUOD B] 9P UONRI|ISHI AP B U "asne[d ajudsid v] ap 251puq np Jasn, p sanaed sop anne, |

N0 2UN, | 9P IUOJOA B JUBIUOUS 1D 194D SUBS )51 2P a2y sed 29ss21p P Ud 3sIW dun
sude sanol yiny “poap urayd ap 91yisel v19s 19ad op 1LNUOD 99 ‘sA)uAsPId SOP UONNIPXD, P INBJPP P SBI Uy
uoneissy *LL PRIy

11521 9p UONETI|QO, | AP AILIDYIUNG

9] J019q!] sues sosinboe Ju010s | onueed op 10d9p op 211 ¢ SOPSIOA SowIwos s3] ‘nAagad 1egop o suep anojud
ne gmnsal sed 150,U ugIRW A 1§ N0l G| $9] SUEP ‘ANRIDYIUIQ NP |1 Isa1 a1qnua, | snos 1o srey
nas ne “najid NE SPUIN0JAL JUOIDS SJLOPP SNOSSIP-19 S[ALPIRW $9] “14d op 1eNUOd Np uoneadxd,| v
uonmusay 0L aPIAY

“9JUDA B[ AP SPI[EPOW $P 1UdAU0D 1nod 1noypad ne ped oxrey
UD RIADD [ ‘[oLIPIRW NP Jeyoe, | Jed 9sSaIul 189 dIRIdYIUIQ ] IS “Jaid op Je1juod np uonendxa | v 'suon
~IPUOD SOWQL $I| SUBP P[OANOUI 159 10 09anp dwigu & nod njouod 150 | sredoid sjuoweaipous sop afesn

uoq 3| mnod anb, reyd @ ap ot SLEREN] un 153 394d 9p JeNuUed Judsid o]

UoRINPU0IDY °6 APRAY

“UIBIDYIUQ N
anuered op 10dop 9| arpual ¢ oFeFuo s 1napad 9] ‘9jonu0d sude 10 1ojel uo sjELPIEW sop uondadsl sa(|

‘® T ap owwos ey *asuepinb djqeeA duuop

ud N 19 eUL0da1 9] Inb 1NAYId NE OSIOA ANRIOYIUG J] TENU0D 1IsPId NP UOHNGPXD,| AP dnureT Uy
anuere ap 10daq g Py

AURIDYIUQ NP sI1) S|nas xne anbyuapt, | ¢ spovjdwal

U019 §9]0A NO sINDSYUOD *sUNNIP NO 1BW 9P INBJPP Un, p no 2Fesn SIBANEW Un P 1L NP SYI0LI)

9P JUDWD[PMUAY S[oLgIeW 577 *9194d 919 © 1nj inb [augIew np suuosiad aino) ted uone
JUDWASSIQEIY UOS AP SI0Y 10 SUEP INJNE ¢ 9sned dFewwop 1oy op yijiqesuod:

pulIgesuodsay *£ dpY

‘914d 150 1| b PLPEW

np nassiwnoy o] sed 29913k 9)9190s aun p saidne dduRUUIRW AP JRAUOD UN 2INJOUOD Jnad drvIdYIUYq o]
*2IUBUDIULEL OP 10 UOHESIIN P

S[ONUBLL XNE JUDWPULIOJUOD IRIDYPU [NAS NP SIRL NE 10 Jud 09INSSE 150 S[OLIPIRIW SIP dOURUdJUIRUL ]

ueuduIR "9 APRIY
wndivews saj ¢
aguowe suuosiod axnne 9o} Jed Jurgyoy sBI 9| 10 1|qE19 UOS P | 10| sed Jisnjoxo oBesn o

A4

© JUSWIPULIOJUOD S[OLIPELL SIP UOLESI[IIN, | I 1 IOUR[[IDAINS B[ 9P A[q 159 AIRIGYIUIq 3T Jisn]

2Fesn UOS ¥ JUIWULIONUOI 1d [dLIRW N uonEsINN, | Juepowad ‘massiuinoy af Jed uonisodsip es g stw

2OUBUDJUIRLI AP 12 UOLESI|HN, P P NO s 9] SNO) DURIDYPUHQ NE J1LINOJ ¢ 9FeFud s mojgad o]
AURJIIBAINS *§ dPRAY

*Xnd Ins s}10Jp sanbuoajanb ap 1nbor 10ssIe| 1U S101 SIP B JANO| 3| U ImeaT
ann ¢ 10194d so nod ou || “uonesiun onne ounone anod sPLIPIEW $99 1SN vunod du dIRIOYIUIQ O]

‘spredaad syuawesipaw sap anbiy

reyd i ap 9911994d UOHUIAUO)) B| B JUIWPULIOJUOD ‘(JVd H .| op wias ne yuoned ne nbsnl
avruLeyd B] 9p JUSWEIIPIUW NP JINDILD D] JASLINGPS P DAISN[IXD UL ¢ UONISOASIP ¢ SILW JUOS S|LIPIRW $3))
abesn,p UAISNPX] *p IPRAY

SLOZ 2ubYO-AVdH3 UolUSAUO)

Cl

sjoLIey-0Fesn-sa| d/yy-ownssipaurmmm ans spsodoud juos sjouew sap aFesn uoq ap $2020j04d s3]

“PN[Iqesuodsal O[N9S BS SNOS 19 SIRYY SIS | ISNdUUOLNED
-91d axgiuew ap JasInN 12 ...:o.o._Eu 59| ¢ adedua, w aureIdYRUq 9] “)ud 99 p NP | N0} JuLpUd “ud
[ougEW 9 9p 9p no P 9s50.dX0 JpIIULS dUIRIDYYUIQ 3] Ind1ad np 199 19 djqe[ed
P1022e Jnes ‘sajuasgid sap 239)-ud ud Jurandy assoipe, | ¢,nb narp anne un ud spor(dop anY IR duNdNE
u Juonmod ou s|| "2a1eIdYUIG 9] Jed 1AL UD siw Juos 1nAud o] Jed SP|[RISUI 3O SPIAI| S|OLIPIBW §I]

abesy) *¢ apiy
“QII0SSIOIE UN 159 A[[D JUOP 10
9| sanued sawQui sa| anud 2udis ‘« spredaid sop anbi reyd
JuowaSeuRW » 9P UL~ VIH UONUIAUO)) B| Op 294np ©] ano} anod _.._2_8 150 194d 2p 1BAUOD )
39Inq "7 3PIIY
*sude-19 suonIpuod saf suep 1o fﬂ&.-_o neajqe)

3] SUEP SJLOPP 19 SYPWINUY S[ALIRW SIP 121d 9P 211} © UOKESI|NN, | UIRIOYIUIG NE
1n21ad 9 “1eAU0d JusId Np SISNEID SIP 19 [IAL) DPO)) NP SIUBAINS 10 G/Y| SI[ONIL SIp o._E._o._coo uy
#I40 *L 3Py
(8)1pugrew

(s)up sap no np 191d np uonesiueFio p sPuEpow s3] 051991d 1LNU0D JUISPId 7] "SINOSSIOOE SIND| 19 SIUOW
~eaIpUI ¢ sjoueyd smaisnid no un p § 1qe, | suep 2aejd ud asiw v] A)1ssU ‘sjuaned xne uonen
-siupwpe, | g,nbsnf s1oeuueyd B 9p UDWISSIGEIY,| 9P UIDS NE JUDWEIIPIW NP JINDIID NP UOKESLINOJS B7]

:3ins inb 2> nuaAuod 353 ||

‘« naad » puiwoup sude-1)
¢ aveuLreyd ap aud)O, | suep Juediaxa ‘majesuadsip uaeuureyd op

nenb s9 yuessiFe ‘(s)oremn (s)ustorurreyd ISUOJN ‘OwEpe Iy
5|

“QIIRIDYRUG » JWIWOUIP sude-1)
puadgp soynpe d sop JueaBioqay JuowossqeI), |
ap [e39] Juejuasgudai ap uenb 9 juessiFe INJISUO “durepeiy
spubissnos sa) a13u3

JUSWEIIP3W NP JINDAD NP UOIILSLINIIS ] & JuesiA s|a1ajew ap 19.d ap Jelyuo)

“a[e10) PNjIqeden

P JWRISAS uUn dww-m| asijn ndjesuadsip udioeurreyd aj onb sio| sep Indjesuadsip udtoewreyd af 29Ae
UOHUDAU0D dun p 10lqo | oarey | P $90 op 11qRI9, | 10 SOQUUOP $3O Op 1109 ]
‘uoneuawd| 31 vy Jed Juy9p € sowLd) sap suep sopoddes ap 12 sosiasadns ap a3xeyd anod suuop inj 10]

& anb suoneipdo sop 9[v101 YIIGEIL) B] ¢ JO[[I0A P JUIIPI UdLORULIEYd NE SQUIOIUI [] JUDWISSIIGRID, P
1wloid af noaud o AVdHA u2 1pauwi np ynaxd ne snbidde ajeio) yjIqeden ap spoueAr

1

$9WRIsAs s9] Jed siuad Juos plog op Ned|qE) AP JULIOJ SNOS p op uonejojdxa |10 1qeR]

‘sindjesuadsip suatoewueyd s9] 10 AVAH.|
AUD §99 SUuol Xne 99 150 UONUAAU0D djuasad v “s1uaedwod IpIQ),| op XNeUoIFHL
sjiosuo)) xne sudtorwueyd s sed 12 ©9AJa1 |1 Juop d1pe[ew ddurInsse, p arewd assies e g,nb isure yjues
op O[RUOIFYI 20U, | Op [RIPUT INDIAIP N (JVIHH.| Jud SISILSURL) JUOS SUONUIAUOD $I) *g APIMY

! 1591 v] Jed souygp ns
SUOIIPUOD S| SURP YIPUNWII 153 || “PIedd Ind| ¢ sa|jou. sap ¢,nb Jopgooad .:2_
AU JUDIJ1 udtorwLIRYd 9] SB0 27 d 1p uaroeuLeyd =v u...v.:._os 12 9|j2uuoissajoid 2duep

XNajuawedIpaw syuaLwayies) sap anbinaseweyd juswabeuew a7

123



gl

q

*jounosiad sainpid uos ap uor: 9ad ey P JUBJYIP SBD J|
vamod |1 [pnbne ‘x10yo uos ap usovuLkyd ne jpdde airey Juowaiqy Eu; QOIALDS 20 u_. 1015y9u9q sed ansop
au mb juaned 277 “2quiof-1 addojaAua, | suep 29uTIS JUIWPP JDUINOJAI NO DUPIUIAI SNOU IP SUOIDIIUI SNOA
sNou onb dPUBRWAP OP AIB[NULIOJ O] OSIOA NE ZOIOANOL) SNOA “U0LIRISId 91199 O JOIDYPUIG ZONRYNOS SNOA 1S

josdde axnoa ¢ anbi 1eyd 291A10s op 19RIT 21O 01199 SUONIWNOS SNON

‘sjuaned xne npuas anbinaseuweyd a1A10s np 9ujenb vy ap uoneion|

-we, p suy sop ¢ sowAuour sanbysnels sopnig sop osiedl 10 A PuUUOp $22 ISSIPIJA
EE&? =n_,=.E.==_._ AP

anajesuadsip uaroeurreyd 2| ‘yueudios [puuosiad 9] 10 p 120PPU D] JUOS SIPSHBULIOJUI SIPUUOP

500 op sInesI|N 977 “onbinoseuLeyd 2314108 NP O[R)0) PNIGEIEL B] INURIES UOHBULIOJUL P JWQISAS U[)

*SINIPP JUOS JUDWDNIEA) NP ONSSI, | § SPSILIN UOU SJUDLUEIIPPUL $] “SIOW 9 OP D)IWIL| B[ SUBp
“SOJUBAINS SAUL sop 1e) sa| nod foudes PR SIP “D[R)0) PNIGEILI) SNOS D,

uoNsoF | 19 UONEAIOSUOD | oansse udtorueyd o] “o1ovuLeyd B| SUBD SPAIOSUOD JUOS SJUDWBDIPIW S|

-aueudios adinby, | 29A€ sul0s sop uolEUIP B| £ 10 Uol IUIWPE INJ| § ST
1 50 $0JN0) ap spuFed ‘spoua) onbiun ofusn ¢ satnpid sop suep ‘outdyjo, | suep .,ﬁﬂ_e._g
o._.o ul0s3q Ap SBd U JuaAnad sjudwAIeN sued © uddeuLeyd of Jed spsuadsip Juos sjudWRIIPIUW $37]
Lou __52 [iqeded) 10 9ijenb op piepuess 9| UL NE UO[Os ‘uonensiuiwpe mna| g nbsnl ojjonuaAy
$t) dsip o ap IpRW sap (10} [Iqeden ef anb isute sjudw)RL SIp d[eW
.:.._o MNP ¥ uo.sums.v nq Jnod e ‘suotoeueyd sop 2IpIQ),| Op [195UO)) NE 99s0dPp ‘UOUIAUOD INI))

‘sjuoned sou ap jyoid ne onbynaseuneyd
uonesasd amajpow | soanowold ap uye aweuueyd op sauIdljo sINdISN|d NO dUN AR UOIUIAUOD dUN

gssed e 9 anou IPRW 10s np enb op 10 PLINIJS AP YUY BS AP PRI 9| SUB(]
"UIDS UOS U JUBUAIUL m:o_uaE._a-_Q
SOp 21s1| ©| ‘JHeuLiojul a0 ¢ ‘ouaspid mnj Qw11 Isip uotoeueyd op 1stoyo sed yeane, u

JUAPISPI D] NO SBI D] SUBP ‘(] ()7 AIGWIDIP ()€ NP LR, | 9P | Axouur, | ap dnquiegid 3| 2aae aifojeue 1y

Janstuiwpe g sasop sop uoneredad vy op Juegydg sed of 1sure ‘9sijeuuosiad 1ans uos ap 12 Juaned
ne aFesn uoq ap s|i sap 1eJ) Sop uonesuadsip | ap d|q! i 159 udrdeuueyd
| onbsind ‘uepodui 1o [RUdWEPUO) 110IP UN 159,0) “udtdRULIEYd UOS 9P XI0Yd 21ql] 9] © duuosiad dnoj,

INDISUOJA “OWEPRIA

judiyed ne uoyewnioyuLp 313397

S 10T aubYO-AVdH3 uonusAuo)

14

“JUAWIRDIPYW
NP INDLID 9| JOSLINGYS Op 10 sjudweoIpw sap asud e| Joyydwis op nq 9| suep ‘uonesedid u__s aun,p
10lqo, | aney yueanod sonsiuiwpe g sasop saf sanoy anod “ainpid ua IR1) Uos ap i e
2ISSI0PU INJISUOA| “JWEPERA 9P :c:a:owu.x_ el

UID2PYU NP UOEIYIUAP|

Xnajuawed|paw Juawajiel) np uoyesedasd ap ajedipaw apuewaq

SJUIWRIPAW @ JOLIRY)

SjuaLweIpaw e Jouey)
SJUWRIPIW © JoLIey)

SjuaWRdIPIW R JoLiey)

(3)xud uoneIUAP| NVAAY oulel

19.d ua sppuIeW Sap Jdidsap 33 s

XN2UIWEdIPIW S)UaW}IeL) sap anbinasew.eyd Juswabeuew a7

124



INAINE,| AP JUIIAUISU0) 9] SULS AP UORINPaIdaY G - sasiba sanbueyy - seyiboy sanos ap 10dy( - FeuopeWY 19 PuoHeU SNIYG

9007 29P-A0U ‘T|0A'B-L M AP A
-0U03,p [ewnoy « duel ud saabe sauuosiad 1od UIALSSIGRIZ,P LIS NE SISIIAN LOU SJUIWRNPIW SIP 110D 12 appiqedel] » 4§ Asoy] (g anbag
“J unpraboly [61] £007 DO ‘0L'10A ‘Z-1 4 ‘anbiugisis 12 ajue ‘« ; asud ap © UYL} SP IAINS Ne aY0q Sap AupqeIduiod e) 3 Yk
Ua WP NP YMID NP Uonsab ey ap uonesifewsaa) ap 1edw »  usabow [8L] 8007 Ay-Auel ‘L |'Jop ‘Z-1 u ‘ausbeueyy uorshaq
e '« sagbe sauuosiad nod JuISSIGRIZP LIRS NE SHSINN UOU SJULLPIU SHP 110 13 UNDILIS » 4§ 150y 4§ wpabayy [£1] 8007 1ew ‘s u
“R)IPI AWOUOX], [PNOf ‘«asj0je[NGUIL IS U JURRPIW NP Juauiabeuew 10 ofieuuiojulp awiishs » ° a1soy) 4§ uipabopy [91] 8007
woe-1inf ‘01£ {1 ‘aijeadsoy sanbjuwpaj “« 3yl ap uosiew ua Juawexpaw np Jatuabeuew 1 uoeuuojuLp AwNsAS » 4§ aisoy] *f upabayy
[5 1] 8007 ‘¥das ‘are yjeay uj dUPs WaIsAs U0 DULJU0) [PUORLWIANL Yi6 UONRIURLILIO) ‘« 0jRMGLIR INADS U spedaid iuawayen sop
anbynadeuueyd wng » *) 1pofg (L] 8007 Aou 26, ‘aibojoluciz U INHPPIQ « 6007 4nof & asiu ‘Y3 / U0 UoUAUL) 3p 13fag » )
1240jg [€1] 6007 AGODO S| “« ANF-UA AU10U 3P HAIIS N2 INCJR [JANOU UN : JIULSH) ©| » ‘SIpIoqse| auald ap Loddes np £1,u uoepURWILIO)
-2l '« afpejew ©| ap ajeqoyb abiewp ua asud aun snod anbunadesap HULAIISGO} 3p UOHRIOKHWR AN © JNGUILC) » “If JAGIM ) Ipolg [ZL]
£2-£1d 6007 N3)-"AUe{ ‘¥t U Y0( 19 UDIPYY *« B> 32 3pqAiey) anua : sywanied sop Jjaid ne UIIRDIPUI 9P WILLSULONIPUOK2! NP NOIP
10 anbag ‘q uoip  unpabay [L L] 6007/-1,4 ‘71 uinjor udwabeueyy uoispq ues ‘« sainjid u2 saredaid yuawsayen sap anbanweuweyd
uawabeueuw 3 siap » | upRba [0L] 0107 'A0U 612 8 ‘GYdH] UD INIIRUUOPIO) UDIPIN NP SI[RUOLIRY SASISSY SR ‘« UoneIURWLAD UD
SUBUISSIGEI L7 3P UFRS N 521q1s50d SAUIOUO3),P 5224N05 AP UOLRNIRA : (YA U2 SINQUISIP SBUIRIPI 3P AsKjeuy » ) JAPOIg ‘H JaneA
1) [6] 110Z W0 ‘EE7| 4 ‘DURL 3p UADRULIRY ] ‘< XNAUAURIPW SIUSYRL Sap anbinaseuiseyd awabeuew ) » 7107 inof ¢ asiw
aUDLLY0 — (¥dH3 UonuAU0) *) 121poig [8] 7107 iquiajdas ‘Zy'd ‘enads,u ‘aueua) ap anaal €] ‘« (ydH3 U SIUALEXPI SIP UORNUISID 3p
U0 3] » ) PGoY “) 1Polg “W-1 RIZA [£] ZLOZ PO ‘phTL N ‘e 3p UIDRULIRY 3] ‘« XNAUWRIPIW UYL sap anbinareuuseyd
Juawabeuew 3] » €07 1nof @ asiu ‘DY) — (YdHI VONUIAO) ) Jpolg [9] €107 Aquiadas ‘L, BE o] ‘Hew9 ap anAdY ¥] « OYdH3 Ud
JURLIEPIU NP UNID NP DUDHa) 1ns Jx[njid ap UoneIyipouw aun,p edus| » ¢ ApueuLioua() ‘f e1sey ‘y sesamuizeq ) 14pojg 4 ynebn-uniag
[51 €107 squiondas 1 ‘SNOI9TY U2 AUNVS © 9p Xnesgu9 S1e1 SIE “« (IVdH3 U9 SWwanied 768 6€ 9p SISWPIW p UORRWLIOSUO) 19 sinof
87 9P WIWIPIUI-OUOW J9ANL] * SWIYA IPMI » *) 190fg ‘H Jaijerdy) [v] €L0Z 219010 ‘680L-ELISVI ‘¢ OVdHA 66 NS d]jaunofeAsssqo
) : Q¥dh3 ue sanbibjerue p uoewwosuo) » S aunelIng-ulog”d 1ey “) 1oty “J ynebni-unag ‘assaqhes-10) g uosnyjeyy [€] €107

"AOU PST |\ ‘DURI 3P UIPRULIRYJ 3] ‘« XnAUWRPIW siuawex sap anbanaeuseyd jawsbeuew 3 » 410z 1ol @ asiw ‘uPWO - Q¥dHI
UORUAO) ‘) YU0jg [Z] 10T AGUIAAOU ‘GZOL-FLISYY « HUUL 2N Ins SIESURL) WALSSI|GRR) £9 SURP MY : (g U9 SINDROIGRAUE Syuduw
2P 9p Uofiewwosuo) » 4 yynebnt-uiag g Apueusiouaq g preSueuuty *) Jupofg ‘N Uayo) 'y sesafuizeq 'f pueied [L] : pydeaboyiqig

9l

A OUSSIPIUTIANM DINSUOD D DAY 152

yuvpuasaadai N0 JUIPISDA ] ‘TUSWISSIGD]D, | SUDP XMIJUAUDIIPIU Juauayind uos ap (oundo juswsusodwoson, | juvyauisd

Xopa9 A
QOERL — 1242UUDI[ PADROPS] SIDY) INA § *LOWISSIPAJY D INDfap D no ‘surdiffo, p d1o0usnyd D] D TUIUISSIGDI?, | AP 4N
N0 4ISSUPD, S JIANI S]1 TIOIP 3D JIXUIXD N0 TUDULIIUOD ] SUOUDULIOfUL SIP UOUDIYIIIN IP 12 SPIOD, P 1O4P Un, p A1Yudq
P82 tuppuasadas uos no apuapspa suuosiad ) ‘gL 6 [ 43aunl 9 np « spraaqy) 12 anbypusiofur » £ [-§/ 10] b] © JuIMPMIOfUO)

"in@)esuadsip uapeunreyd uos ap Xioy a1qi| ne Juaueunad 12 [eJUBIRPUOJ J104P UOS © sed
2)UOUI AU JUIWASS]|RID A)0U AP UJdS NE XNdPeih 33|A1as 32 JuepuewwAP Jueyudsyidal uos no Judped a1

‘JuowRdIpuL
np adesn uoq np a3reyd ud (JVdHH.| 2p [puuosiad o) sed anb 1sute uonuaauod red Fedua audyjo p
uotoeueyd o] Jed Juowanbiun sO|qISSO0R JUOS SIPUUOP S| “[oULOSIOd DIOBIED B PIUBS IP SIPUUOP P
Juawadogay, | 2121 9007 Ja1Auel $ np 10199p np 12 anbiqng ues B 9p 9po) NP 8111171 Ad1Me,|
ap suomisodsip sap uonesrjdde ud Jo10 100 € iTe s1on JuowaTiaqy,p anereisaid un Jed sa9fioqay
19 450! popy ded onbiuyda) ueyd ne guswwpe 1108 SOYUUOP AW Op JudWARY 9] onb 9)dedoy

1AUD | 9P UOI 1d v 10 uonONNSOP ©| OP L[IqEdRL)
e Jurnsse sanpooid sa| uojas spsijun sed sremne, u af anb sjuswedIPIU SIP UOHONLSIP B| dpURW(] |

“(arearpaw uonduasaid aun asoddns ‘apijea ang anod ‘af P 91199) uone wpe, | Joyjion)

ud,p uye anbiun oesn g 9oen Jueuiwou Jaynjid Ud SUIWEIIPIW AU IP uonesedgid e uv:sEuc._

QUIDYO 2192 P utds ne 10 Jed Jaredid g sjudWRIIPIW SIW AP J[10) |IqESEN
SNOS DALRUILLOU UOISOT ©] 10 UOHEAISUOD B ‘Dfjomuary uonwiedid v ‘vonesuadsip e| opurwa] §

‘uonesold s op o[L101 PN[IGEILL P 10 LINGYS op “Pufenb Ip §§19[q0 $90 ¢ UOUAUD Jud

98edua ourdyyo, p uadeuueyd un sed gyues op synposd 1o § ROIPLL S AP UO! Istp vy o at

IPOA PIURAR PIEPUR)S 9] UOJDS JUSLIEIIPIUL NP JINDIID NP S[R}0) PN[IqRSLN 9 10 Jijenb
9P 9[|UUONUDAUOD DYIIBWIP dUN SUBP (JVdH,| 9P dwaFeduo,| ap (2)uuiojur 919 JI0AE 21e[29(] |

‘39| 2adas uos no 9.1 suep

waned ISUOIN pe (9)puBt of

juanzed np anbiyna>ew.eyd uoyyeysasd ap apuewag

19)1e4) sap anbinase d jusawab

ua

125



SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers
de ['Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

“* D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de
mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant

fidele a leur enseignement.

% Dlexercer, dans [intérét de la santé publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
legislation en vigueur, mais aussi les régles de [honneur,
de la probité et du désintéressement.

“* De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le
secret professionnel.

“* En aucun cas, je ne consentirai a4 utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meeurs et
favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses.

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confréres, si j'y

mangue.
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