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Introduction 

Les apothicaires, précurseurs des pharmaciens, étaient responsables au Moyen Age de la 

dispensation qui désignait alors les premiers gestes pharmaceutiques précédant la mixtion voire 

la cuisson des drogues (1). De nos jours, la dispensation telle qu’elle est définie par le Code de 

la Santé Publique (CSP) comporte trois actes : l’analyse pharmaceutique, la préparation des 

médicaments et les conseils et informations nécessaires au bon usage des médicaments. Le 

pharmacien est le responsable de la dispensation des médicaments que ce soit en officine ou en 

Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) (2).  

 

La dispensation des médicaments par le service d’Hospitalisation à Domicile (HAD) de 

l’hôpital de Gap qui a ouvert en décembre 2016 (3) a été l’occasion de découvrir un mode de 

dispensation particulier. En effet, l’HAD est un mode de prise en charge original car il permet 

au patient de bénéficier à son domicile d’une qualité et d’une sécurité des soins semblables à 

celles d’une hospitalisation conventionnelle avec hébergement. La Fédération Nationale des 

Établissements d’Hospitalisation à Domicile (FNEHAD) précise dans sa définition de l’HAD 

que « …les   soins   délivrés   en   hospitalisation   à   domicile   se   différencient   de   ceux 

habituellement dispensés à domicile par leur complexité, leur durée et la fréquence des actes.» 

(4). Ces actes nécessitent bien souvent des produits pharmaceutiques : médicaments et/ou 

Dispositifs Médicaux (DM). Devant cette prise en charge originale nous pouvons nous 

demander, où se trouve la salle de soins qui met à disposition les produits pharmaceutiques 

nécessaires à la réalisation des soins? D’ailleurs, le Docteur Charlotte Salat signale dans sa 

thèse, soutenue en octobre 2018, que  « la situation de difficulté logistique la plus relevée par 

les médecins généralistes était celle de la délivrance des médicaments » (5).  

 

L’objectif de ce mémoire est de dresser un premier état des lieux de la dispensation des produits 

pharmaceutiques par l’HAD de Gap. Après une première partie qui présente l’HAD en France, 

et à Gap nous aborderons, dans un deuxième temps le circuit des produits pharmaceutiques au 

sein d’un service d’HAD et plus particulièrement celui de Gap. Puis, dans une troisième partie 

nous appréhenderons la dispensation des médicaments et des DM à travers deux 

problématiques. La première, en rapport avec la satisfaction des utilisateurs, a été réalisée par 

enquête téléphonique auprès des Infirmiers Diplômés d’Etats Libéraux (IDEL) et des patients. 

Une seconde concerne la performance de la délivrance des produits pharmaceutiques pour 



8 
 

évaluer l’impact des retours de médicaments et de DM non utilisés sur l’activité des 

Préparateurs en Pharmacie Hospitalière (PPH). Enfin, nous formulerons des propositions de 

recommandations pour le service à partir de l’état des lieux réalisé et des outils publiés dans la 

littérature. 
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I. Contexte de l’HAD  
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I.1. Définition :   

L’hospitalisation à domicile (HAD), permet de prendre en charge des patients souffrant de 

pathologies évolutives, aiguës ou chroniques, sur leur lieu de vie, pour une durée limitée dans 

le temps mais révisable en fonction de l’évolution de leur état de santé. L’HAD délivre des 

soins coordonnés de nature hospitalière, en associant le médecin traitant et tous les 

professionnels paramédicaux et sociaux. En tant que mode de prise en charge spécifique, l’HAD 

est soumise à la certification des établissements de santé de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Le management de la prise en charge médicamenteuse est évalué au même niveau d’exigence 

que les autres modes de prise en charge hospitalière. 

 

I.2. Statut juridique et textes réglementaires qui régissent l’HAD : 

Depuis 2009, la loi Hôpital Patients Santé Territoire (HPST) reconnaît les établissements 

d’HAD comme des établissements de santé à part entière, et non plus comme une simple 

alternative à l’hospitalisation conventionnelle (6).  

 

L’exercice de l’HAD est soumis à une autorisation par l’Agence Régionale de Santé (ARS). 

Les statuts juridiques des structures d’HAD sont de 3 types (7): 

- privés à but lucratif (20% des structures, 16% de l’activité) ; 

- privés à but non lucratif (40% des structures, 58% de l’activité) ; 

- publics (40% des structures, 26% de l’activité).  

 

L’HAD intervient au domicile du patient mais elle peut également prendre en charge des 

patients en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), selon 

la circulaire du 5 octobre 2007 (8) et des patients en établissements d’hébergement à caractère 

social ou médicosocial. (Circulaire du 18 mars 2013) (9).   

 

Le circuit du médicament en HAD répond à des obligations réglementaires dont l’objectif est 

de promouvoir et de mettre en place des organisations de qualité qui puissent répondre aux 

besoins et à la sécurité des patients. Cet objectif est atteint d’une part avec la certification de la 

HAS qui est une procédure externe qui évalue les établissements de santé  à partir de la 

procédure de certification V2014 (10) et d’autre part avec la contractualisation entre l’ARS, 
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l'organisme local d'assurance maladie et l’établissement d’HAD qui mettent en place un Contrat 

d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES). 

I.3. Evolution des structures d’HAD : 

L’HAD a débuté aux États-Unis dans les années 1940. En France, le premier établissement 

d’HAD voit le jour en 1957. Après des vagues successives l’Agence Technique de 

l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH) référence en 2017, 291 établissements d’HAD.  

 

Trois raisons à ce développement : 

 

- Démographiques : vieillissement de la population et augmentation des pathologies 

chroniques. 

- Sociétales : trois français sur quatre désirent finir leur vie chez eux (11). Néanmoins, 

en 2016, seulement un français sur quatre décède à son domicile (12).  

- Économiques : en 2009, dans une politique de maitrise des coûts, l’Agence 

Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH) publie qu’une prise en 

charge d’un patient en soins palliatifs serait 48% moins élevée en HAD que dans un 

service conventionnel. En 2016, le coût moyen d’une journée d’HAD est de 198 

euros pour l’assurance maladie soit quatre fois moins élevé que pour une 

hospitalisation en hôpital conventionnel (4).  

 

 

Figure 1 : Nombre de patients et de séjours en HAD en France métropolitaine et Département 

et Région d'Outre-Mer (DROM) (13) 
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Sur la figure 1, on constate que le nombre de patients a fortement progressé jusqu’en 2010. 

Depuis on observe toujours une progression mais, beaucoup plus faible. A partir de 2010, on 

note en moyenne 1,5 séjour par patient. En effet, plusieurs explications sont possibles : 

l’évolution du type de soins dispensés par l’HAD, la répartition des modes de prise en charge 

principaux, « les soins liés aux pansements complexes (…) sont devenus le premier mode de 

prise en charge des établissements d’HAD (28 % de l’activité en 2016, contre 19 % en 2006) » 

(13). Les recommandations publiées par l’HAS en 2011 sur les « Situations pathologiques 

pouvant relever de l’hospitalisation à domicile au cours de l’ante et du post-partum » (14) ainsi 

que la tarification du codage des séjours pour l’HAD contribuent également à expliquer ce 

phénomène. 

 

En décembre 2013, la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) fixe un objectif de 30/35 

patients pris en charge par jour pour 100 000 habitants par l’HAD pour 2018, cela correspond 

au doublement de l’activité globale constatée en 2011, sachant que les efforts à produire sont 

inégaux selon les régions (15). La figure 2 présente le nombre moyen de patients pris en charge 

par jour et pour 100 000 habitants en 2017. En 2017 seulement 12% des départements 

comptaient plus de 30 patients pris en charge par jour et pour 100 000 habitants. 

 

 

 

 

Figure 2 : Nombre moyen de patients pris en charge par jour et pour 100 000 habitants en 2017 

(7) 
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I.4. L’HAD de Gap : 

Créée en 2009, l’HAD de Gap a été, dans un premier temps, rattachée à la polyclinique de Gap 

puis au Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) regroupant le Centre Hospitalier Inter 

Communal des Alpes du Sud (CHICAS), dont fait partie l’hôpital de Gap et la polyclinique de 

Gap. Suite à la dissolution du GCS en juillet 2016 et après 6 mois d’interruption de l’HAD, 

l’ARS Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) a donné en décembre 2016 son avis favorable 

pour l’ouverture de l’HAD au CHICAS (16), avec  40 places dont 30 pour le secteur Gap 

Sisteron et 10 pour le secteur de Briançon. 

 L’activité se concentre alors sur l’hôpital de Gap (Hautes-Alpes) avec deux antennes, une à 

l’hôpital de Briançon (Hautes-Alpes) et une à l’hôpital de Sisteron (Alpes-de-Haute-Provence).  

Le service couvre une zone géographique importante de 8 517 km² (figure 3) avec le 

département des Hautes-Alpes et le nord du département des Alpes de Haute Provence (Pays 

sisteronais, Vallée de l'Ubaye, Vallée du Jabron, Moyenne Durance) (17). Le bassin de 

population ainsi défini comprend environ 170 000 habitants. 

 

 

Figure 3 : Territoire couvert par l’HAD de Gap 

 

Il existe des particularités géographiques concernant cette région. Selon le projet médical 

partagé du GHT des Alpes du Sud de 2017 « le département des Hautes Alpes est le 

département le plus haut en moyenne en France (altitude moyenne la plus élevée, plus du tiers 

de la surface dépasse une altitude de 2 000 m). C'est aussi le département avec le réseau routier 

le plus élevé, avec une altitude moyenne de l'ordre de 1000 m. (…)  Le département des Alpes 
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de Haute Provence, le nord du territoire est caractérisé par un environnement pré-alpin avec 

des zones de montagnes intermédiaires aux vallées encaissées et aux villages très enclavés et 

des zones de haute montagne, notamment en Haute-Ubaye, où les sommets dépassent 3 000 m 

d'altitude et où les cols avoisinent ou dépassent les 2 000 m d'altitude » (18). Dans ce contexte, 

les temps de déplacement entre l’hôpital de Gap et le domicile de certains patients peuvent être 

très importants. Cette notion est une des problématiques de l’organisation actuelle du service 

d’HAD car elle illustre les conséquences que peuvent avoir par exemple un oubli de 

dispensation d’un produit pharmaceutique. 

I.5. Profil des soins dispensés par l’HAD de Gap : 

L’HAD est un service médical polyvalent pour plusieurs raisons. Elle prend en charge des 

patients de tous âges, et pour des maladies graves, aigües ou chroniques définies dans la 

circulaire du 30 mai 2000 (19). L’article R.6121-4 du Code de Santé Publique (CSP) précise 

que « ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés à domicile par la complexité 

et la fréquence des actes » (20). 

Le tableau 1 présente les principaux modes de prise en charge en HAD : (21) 

 

Tableau 1 : Principaux modes de prise en charge en HAD 

N°  Libellé du mode de prise en charge  N°  Libellé du mode de prise en charge  

01  Assistance respiratoire  12  Rééducation neurologique 

02  Nutrition parentérale  13  Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse 

03  Traitements intraveineux  14  Soins de nursing lourds  

04  Soins palliatifs  15  Education du patient et/ou de son entourage  

05  Chimiothérapie anticancéreuse  17  Surveillance de radiothérapie  

06  Nutrition entérale  18  Transfusion sanguine  

07  Prise en charge de la douleur  19  Surveillance de grossesse à risque  

08  Autres traitements  21  Post-partum pathologique  

09  Pansements complexes et soins 

spécifiques (stomies compliquées)  

22  Prise en charge du nouveau-né à risque  

10  Post-traitement chirurgical  24  Surveillance d'aplasie  

11  Rééducation orthopédique  29  Sortie précoce de chirurgie  

 

La diversité de ces modes de prises en charge est à l’origine du nombre important de références 

des produits pharmaceutiques délivrés à l’HAD. 
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Si l’on s’intéresse à l’activité de l’HAD de Gap en prenant en compte certains indicateurs, nous 

observons que les soins palliatifs sont le premier mode de prise en charge à l’HAD de Gap. En 

effet, pour l’année 2018, les soins palliatifs correspondent à : 

- 47% des patients pris en charge en HAD (125 patients sur un nombre total de 267).   

- 27% des journées réalisées (2 959 sur 11 141 journées tous modes de prise en charge 

confondus). 

Annexe 1 : Statistiques de l’activité d’HAD de Gap 2018. 

Le profil de l’HAD de Gap centré sur les soins palliatifs s’explique en partie par la présence à 

0,4 Equivalent Temps Plein (ETP) d’un des médecins qui exerce en soins palliatifs à Gap.  

 

A l’aide du rapport d’activité 2017-2018 de la Fédération Nationale des Établissements HAD 

(FNEHAD) (7) qui fournit le nombre de journées par mode de prise en charge principal, nous 

avons pu comparer l’activité de Gap avec l’activité nationale des établissements d’HAD. 

 

  Nationale 2017 Gap 2018 

N°  Libellé du mode de prise en charge  

principal 

Nbre de journées   % Nbre de journées   % 

03  Traitements intraveineux  313 473 6 976 9 

04  Soins palliatifs  1 273 758 25 2 959 27 

06  Nutrition entérale  329 575 6 625 5 

08  Autres traitements  135 646 3 667 6 

09  Pansements complexes et soins 

spécifiques (stomies compliquées)  

1 462 873 28 2 275 20 

13  Surveillance post-chimiothérapie 

anticancéreuse 

197 926 4 980 9 

14  Soins de nursing lourds  439 302 9 1 759 16 

 Autres modes de prise en charge  1 000 777 19 900 8 

  TOTAL  5 153 330 100 11 141 100 

 

Un test de Kruskall Wallis des données quantitatives montre qu’il n’y a pas de différence (p = 

0, 6) entre l’activité de Gap et l’activité nationale « moyenne » des établissements d’HAD. Un 

examen des différents pourcentages montre que c’est pour les soins de nursing lourds que la 

différence est la plus importante.  
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II. Circuit des produits pharmaceutiques au sein 

d’un service d’HAD 
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Le circuit des produits pharmaceutiques est un processus complexe combinant des étapes 

pluridisciplinaires et interdépendantes détaillées dans l’arrêté du 6 avril 2011 (22).  

II.1. Les étapes, les acteurs : 

 Les étapes du circuit du médicament étant communes aux pratiques libérales et hospitalières 

on pourrait imaginer dans un premier temps un circuit simple car connu de tous les 

professionnels de santé et de tous les patients. Or la collaboration entre le monde libéral et 

hospitalier, chacun avec ses contraintes, et les différentes organisations possibles au sein des 

différentes structures d’HAD, en font un circuit complexe qui manque de lisibilité pour les 

acteurs extérieurs au service. 

 

L’HAD implique une organisation différente des autres unités de soins puisque les soins se font 

au domicile des patients. Cette organisation nécessite une équipe coordinatrice dédiée afin 

d’assurer une sécurisation optimale du circuit pharmaceutique. Les acteurs de l’équipe d’HAD 

de Gap sont présentés dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : Equipe d’HAD de Gap ainsi que les Equivalents Temps Pleins (ETP) 
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II.1.1. Prescriptions :  

Les prescriptions médicamenteuses peuvent être faites par des médecins libéraux dont le 

médecin traitant et par le médecin coordonnateur de l’HAD. 

 

Le médecin traitant est le référent médical du patient pendant le séjour. Il doit d’ailleurs donner 

son aval à l’admission en HAD lorsque celle-ci est demandée par un service de soins hospitalier. 

Le médecin traitant « réévalue, avec l'équipe d'HAD, l'état de santé du patient et adapte les 

prescriptions en fonction de son évolution, en lien, si besoin, avec le service hospitalier où a 

été hospitalisé le patient ou avec un médecin spécialiste » (23). 

 

Le médecin coordonnateur de l’HAD organise la continuité des soins. Il est le référent médical 

de l’établissement d’HAD, il émet un avis médical pour toute admission et sortie, et, sur la base 

d’un projet thérapeutique assure la coordination avec les médecins libéraux et hospitaliers ainsi 

qu’avec les équipes soignantes et les services sociaux. 

Selon le décret n° 2017-817 du 5 mai 2017 (24) il est amené à prescrire : « lorsque le médecin 

traitant, (…) n’est pas en mesure d’assurer, par une intervention au domicile, un conseil 

téléphonique ou une télé-prescription, la continuité des soins dans les conditions et délais 

requis par l’évolution de la situation du patient, le médecin coordonnateur peut intervenir en 

ses lieu et place, y compris en matière de prescription, et le tient informé ». 

 

Dans le service d’HAD de Gap les prescriptions sont faites sur Crossway® (logiciel médical) 

qui rassemble le Dossier Patient Informatisé (DPI) et les prescriptions médicamenteuses. Les 

prescriptions sont faites par les médecins coordonnateurs à partir des ordonnances du patient 

qui peuvent provenir du médecin traitant, d’un médecin spécialiste, du service hospitalier qui a 

prescrit la prise en charge.  

La mise à jour de la prescription informatique est un prérequis essentiel au bon déroulement 

des étapes suivantes. Mais le travail à temps partiel des deux médecins coordonnateurs qui sont 

chacun à 0,4 (ETP) sur le service ne permet pas systématiquement la mise à jour de la 

prescription informatique en particulier suite aux visites des médecins traitants au domicile. Les 

médecins traitants transmettent leur ordonnance par fax, mail ou photo au service d’HAD. 
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II.1.2. Dispensation : 

II.1.2.1 Définition : 

L’article R4235-48 du Code de la Santé Publique (CSP) définit l’acte de dispensation. 

Cet article de référence précise que le pharmacien doit assurer dans son intégralité l’acte de 

dispensation du médicament. Le pharmacien doit associer à la délivrance : 

« 1° L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe ; 2° La préparation 

éventuelle des doses à administrer ; 3° La mise à disposition des informations et les conseils 

nécessaires au bon usage du médicament » (25). 

 

II.1.2.2 Réglementation : 

Plusieurs organisations existent au sein des services d’HAD pour dispenser les médicaments. 

 

En fonction de la structure d’HAD la dispensation des produits pharmaceutiques peut se faire 

majoritairement via une Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) ou une pharmacie d’officine. 

 

Quel que soit le mode de dispensation pour lequel la structure d’HAD dispose d’une 

autorisation, un travail coordonné entre la ville (officine) et l’hôpital (PUI) est nécessaire pour 

réaliser une dispensation efficiente. 

 

Pour les établissements disposant d’une PUI, la fourniture des produits pharmaceutiques est 

réalisée par la PUI et, depuis le décret n°2010-1610 du 22 décembre 2010 le pharmacien de la 

PUI peut avoir recours à une pharmacie d’officine « lorsque cela permet de simplifier ou 

d'améliorer l'organisation des soins ou la qualité du service rendu au patient » (26). 

Pour les établissements ne disposant pas d’une PUI, la fourniture des produits pharmaceutiques 

est réalisée par une officine en collaboration avec une PUI pour les médicaments de la réserve 

hospitalière. 

Ces collaborations sont soumises à la signature d’une convention entre les deux parties (27) 

(28). 

 

II.1.2.3 Au sein du service de Gap : 

Le service d’HAD a une autorisation de l’ARS de prendre en charge 40 patients, la PUI de 

l’hôpital de Gap dispense les produits pharmaceutiques pour les 30 patients de l’antenne de Gap 
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et Sisteron. La PUI de Briançon dispense les produits pharmaceutiques pour les 10 patients de 

l’antenne de Briançon.  

La dispensation est assurée par la PUI de l’hôpital avec 0,7 ETP de PPH et pas de temps 

pharmacien dédié à l’HAD, un pharmacien est référant d’un groupe de service dont l’HAD et 

valide les ordonnances du service. En reprenant les actions successives de l’article R4235-48 

concernant l’acte de dispensation nous avons : 

1° L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale qui est réalisée par un pharmacien de la 

PUI, selon les trois niveaux d’analyse pharmaceutique (29) définis par la Société Française de 

Pharmacie Clinique (SFPC). Il effectue au sein de la pharmacie une analyse de niveau un qui 

comprend une analyse pharmacologique de la prescription avec les posologies, contre-

indications et interactions principales en fonction des renseignements de base sur le patient et 

il vérifie la disponibilité des produits de santé. Dans la majorité des cas, la disponibilité des 

paramètres biologiques permet de réaliser une analyse de niveau 2 et de proposer si nécessaire 

une adaptation posologique (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Niveau d’analyse en pharmacie clinique selon la SFPC 

  

 

2° La préparation éventuelle des doses à administrer. Les Préparateurs en Pharmacie 

Hospitalière (PPH) préparent pour chaque patient  

- Les médicaments prescrits à partir de l’ordonnance informatique. La délivrance 

est de dix jours à la première délivrance puis de sept jours par la suite. Un double 

contrôle est réalisé par les IDEC à la PUI pour les stupéfiants et au domicile du 

patient pour les autres médicaments. 
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- Les Dispositifs Médicaux (DM) à partir d’une liste 

confectionnée par les IDEC. Cette liste rassemble 

toutes les références des DM nécessaires et leur 

quantité pour la réalisation des soins au domicile 

du patient, exemple de liste en annexe  2. 

Un double contrôle est réalisé par les IDEC au 

domicile du patient 

 

 

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

médicament.  Les informations générales sont intégrées au logiciel de prescriptions et des 

informations manuscrites sont ajoutées au cas par cas sur la prescription ou sur la liste des DM 

en fonction de l’information. 

 

Les produits pharmaceutiques sont ainsi délivrés pour 

chaque patient dans des cartons scellés et identifiés 

avec le nom et le prénom du patient. Les stupéfiants 

sont délivrés dans une caisse métallique à code. Et les 

produits devant être conservés entre deux et huit degré 

sont dispensés à part pour respecter la chaine du froid. 

 

 

La dispensation des fluides médicaux, essentiellement de l’oxygène est réalisée par un 

prestataire. 

 

II.1.3. Stockage dans le service d’HAD et transport : 

 Le transport et le stockage doivent respecter les règles de conservation des médicaments 

(chaine du froid), d’hygiène (circuit « propre » et un circuit « sale ») et de confidentialité de 

l’identité des patients. Le transport doit se faire en fonction de la demande dans des délais le 

plus souvent courts (inférieur à 24 heures) pour ne pas avoir de rupture dans la prise en charge 

médicale. 

Pour les officines, les conditions de transport se font selon la convention établie avec le service 

d’HAD. 
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Dans le service d’HAD de Gap le transport entre la 

PUI et le service HAD puis de celui-ci au domicile 

du patient est assuré par l’équipe de l’HAD. Les 

livraisons se font de manière hebdomadaire lors de 

la Visite A Domicile (VAD) du patient par une 

IDEC. Les livraisons hors VAD sont assurées soit 

par les IDEC, les Aides-Soignantes (AS) ou le 

logisticien. 
 

 

Stockage au domicile des patients : 

Au domicile des patients, les lieux de stockage des produits 

pharmaceutiques sont choisis en accord avec le patient ou avec 

son entourage en respectant les conditions de conservation des 

produits pharmaceutiques et en différenciant le stockage des 

produits pharmaceutiques relevant de la prise en charge par le 

service d’HAD du stock personnel du patient. 

L’HAD de Gap met au domicile des patients une colonne en 

plastique composée de trois tiroirs pour ranger les DM livrés au 

domicile et les médicaments.  

 

 

 

 

 II.1.4. Administration :  

La complexité du problème vient du fait que l’HAD est une hospitalisation (avec des contraintes 

règlementaires) mais avec une présence physique discontinue des soignants le tout dans un 

environnement (le domicile du patient ou un centre d’hébergement) ou des tiers connus ou 

inconnus vont évoluer, voire aider le patient. Il faut une traçabilité et savoir qui est responsable 

de l’administration des médicaments. Cela pose cependant quelques questions plus aiguës : 

celle des interdoses d’antalgiques pour traiter les accès douloureux, des protocoles anticipés de 

soins palliatifs, de la stabilité de certains produits injectables comme l’amoxicilline. 

 

A l’admission d’un patient, l’équipe soignante coordinatrice de l’HAD évalue l’autonomie du 

patient pour l’administration des médicaments per os. En fonction de l’autonomie du patient et 

de son entourage, il doit être décidé qui est responsable de la préparation des médicaments per 
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os, de leur administration et de leur traçabilité. La décision prise en accord entre l’équipe 

soignante et le patient doit être marquée dans le dossier du patient et peut être revue au cours 

du séjour. Selon la structure d’HAD, la préparation des médicaments et la mise en pilulier 

peuvent faire intervenir la pharmacie (PUI ou officine), l’IDE (salarié ou libéral), un proche ou 

le patient (30). L’administration peut faire intervenir l’IDE (salarié ou libéral) pour toutes les 

formes galéniques, un proche ou le patient pour les formes per os. 

 

Comme cela a été évoqué, l’HAD peut également intervenir en Etablissement d’Hébergement 

pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) depuis 2007 (31) et dans les établissements 

d’hébergement à caractère social ou médico-social depuis 2012 (32) (33). Dans ce cas, la 

réalisation des soins peut faire intervenir en fonction de la nature des soins et de la structure, un 

IDE libéral ou salarié de l’HAD ou encore un salarié de l’établissement où le patient réside. 

Pour la réalisation des soins, la préparation et l’administration des médicaments l’HAD de Gap 

collabore avec des IDE libéraux. Un plan de soins papier issu du logiciel informatique est mis 

à disposition des IDEL dans le classeur patient du domicile et réimprimé chaque semaine ou à 

chaque modification de prescription, afin de vérifier la prescription médicale et la traçabilité de 

l’administration. 

 

Figure 4 : Exemple de plan de soins de l’HAD de Gap 

 

II.1.6. Retour des produits pharmaceutiques : 

Les produits non utilisés au domicile des patients « sont intégrés dans une filière de 

récupération selon la  réglementation  en  vigueur. Ils  peuvent  être  rapportés  soit  à  la  

pharmacie  d’officine,  soit  directement  à  l’HAD. Dans  le  cas  des  établissements  d’HAD  
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disposant  d’une  PUI,  le  retour  des  médicaments  non  administrés  peut  faire  l’objet  d’une  

procédure  intégrée  dans  le  système  documentaire  qualité  de  la  PUI » (34). 

 

A l’HAD de Gap, les IDEC retournent du domicile du patient au service d’HAD les produits 

pharmaceutiques qui n’ont pas été utilisés suite à une interruption de prise en charge due à 

l’hospitalisation ou au décès du patient. Des retours peuvent être également effectués par les 

IDEC lorsque des surstocks sont présents au domicile. Un premier tri est effectué par les IDEC 

et les AS pour ne retourner que les médicaments et les DM dont l’emballage est intact. Un 

second tri est effectué à la PUI par la PPH,  elle vérifie la provenance du produit (pour ne 

réintégrer au stock que des produits provenant de la PUI), l’intégrité de l’emballage et la date 

de péremption. Les produits sont ensuite classés par références avant la saisie informatique des 

quantités correspondantes, et enfin,  remis en stock. 

 

L’ensemble de ces étapes forment le circuit physique des produits pharmaceutiques avec ses 

acteurs. Chaque structure d’HAD doit mettre à disposition des professionnels libéraux la 

procédure de la prise en charge médicamenteuse avec les spécificités de sa structure (30). On 

notera que cette « injonction administrative » ne précise pas sous quelle forme cela doit être 

fait ni « les spécificités de la structure » attendues ni ce que cela impliquera en termes de 

« procédure de prise en charge ». 

La procédure « Circuit du médicament et dispositifs médicaux - Service HAD »  de Gap est 

disponible et consultable sur le serveur de l’hôpital pour les personnes travaillant à l’hôpital. 

Disponible en annexe 3. 

 

II.2. Spécificités administratives et facturation : 

Dans la partie suivante les problématiques administratives liées au circuit des produits 

pharmaceutiques sont présentées succinctement. 

 

La multiplicité des intervenants dans une prise en charge par l’HAD soulève un problème de 

rémunération. En effet, comment rémunérer dans un même temps un service hospitalier et des 

professionnels libéraux ? 
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L’HAD, tout comme les services de Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO), est soumis à la 

tarification à l’activité. La tarification journalière est déterminée dans les services d’HAD 

par différents paramètres (21): 

- le mode de prise en charge principal figurant sur la liste des modes autorisés 

(présentés précédemment), « est celui qui a suscité la consommation la plus 

importante de ressources : frais de personnels, frais de location de matériel, frais 

de médicaments » ; 

- le mode de prise en charge associé éventuel, « si le patient a bénéficié d’un autre 

mode de prise en charge que le mode principal, ayant consommé moins de 

ressources que lui » ;  

- le niveau de dépendance mesuré par l’indice de Karnofsky, « indicateur synthétique 

d’état de santé global du patient, de l’aide dont il a besoin pour les gestes de la vie 

courante (…) et les soins médicaux qu’il requiert. Cet indicateur est apprécié par le 

soignant au moyen d’une grille » ;  

- la durée d’hospitalisation. 

  

Pour les spécialités pharmaceutiques, le pharmacien doit déclarer tous les mois dans 

FICHCOMP (FICHiers COMPlémentaires) : 

- les spécialités pharmaceutiques prises en charge en sus des prestations 

d’hospitalisation ; 

- les médicaments disposant d’une Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU) ; 

- et  depuis 2016 les médicaments coûteux hors liste en sus spécifiques à l’HAD (35). 

A l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP) les séjours avec anticancéreux per os 

étaient mal cotés. En effet, pour 17% des séjours (42 sur 241) le coût de ces traitements 

anticancéreux dépassait 30% du forfait et jusqu’à 100% pour six séjours (36). Une liste en sus, 

correspondant aux médicaments coûteux, spécifique à l’HAD a été mise en place en 2016 pour 

palier à ce frein économique pour les structures d’HAD.  

 

Le service d’HAD doit rémunérer les professionnels libéraux : IDEL, médecin traitant, 

prestataire, officine, kinésithérapeute. Cependant, cette rémunération est réglée avec un délai 

non négligeable car elle est traitée manuellement par plusieurs intervenants successifs. Pour 

éviter les procédures administratives chronophages pour l’ensemble des intervenants, des 

progrès ont été faits localement à Gap. Depuis juin 2018, le service propose une facturation en 

ligne pour les IDEL et les kinésithérapeutes. 
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III. Evaluation de l’efficience de la dispensation des 

produits pharmaceutiques au sein de l’HAD de Gap  
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L’HAD a une autorisation par l’ARS de fournir des soins sécurisés pour un nombre défini de 

30 patients pour les antennes de Gap et Sisteron. Cette structure doit, en fonction des moyens 

alloués se montrer très réactive face notamment aux changements de prescriptions qui sont le 

plus souvent responsables de livraisons urgentes.  

De plus en plus, les hôpitaux s’intéressent à la satisfaction des patients mais aussi à celle du 

personnel et ces critères devront, à l’avenir, être de plus en plus pris en compte. Si les bonnes 

pratiques au sein de l’HAD ont fait l’objet de recommandations (37), l’efficience de la 

dispensation est envisagée par les trois axes de la future certification V2020 (38). Dans le cadre 

de ce mémoire, qui a porté sur un temps relativement court, nous nous sommes focalisés, sur 

les trois axes de la future certification V2020 : premier axe, les « pratiques professionnelles des 

équipes de soins qui permettront de développer le principe d’indicateurs mesurés par les 

patients et de se recentrer sur les expériences vécues par les usagers » ; deuxième axe, 

« analyser le parcours d’un patient en prenant en compte ses perceptions et celles de ses 

proches » et finalement certaines de nos recommandations visent à s’adapter aux 

regroupements d’établissements ce qui correspond au troisième axe. Cet ensemble de 

préoccupations et d’analyses nous a permis de nous interroger sur la question suivante : 

Comment pérenniser la qualité de la dispensation en optimisant nos ressources ? 

 

Nous avons réalisé deux études descriptives relatives au circuit du médicament pour évaluer 

notre activité : 

- La première est une enquête téléphonique sur la qualité de la dispensation réalisée 

auprès des IDEL qui réalisent les soins au domicile et des patients pour mieux 

comprendre leurs attentes ; 

- La seconde est une analyse des mouvements de stocks à la PUI pour le service 

d’HAD pour chiffrer la performance de la délivrance des produits pharmaceutiques 

et évaluer l’impact des retours sur l’activité des PPH. 

 

III.1. Enquête téléphonique sur la qualité de la dispensation auprès des 

IDEL et des patients : 

Comme le précise le Docteur Charlotte Salat dans sa thèse, « la situation de difficulté logistique 

la plus relevée par les médecins généralistes était celle de la délivrance des médicaments. Entre 

pharmacie hospitalière, avec des délais parfois longs, et pharmacie de proximité, reléguée au 
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second plan et ne pouvant délivrer tous les médicaments prescrits, le médecin généraliste 

pourrait se sentir démuni. Ceci constitue un frein à l’utilisation de l’HAD » (5). 

 

III.1.1. Objectif : 

Notre objectif est de déterminer la satisfaction des IDEL et des patients qui ont eu recours à 

l’HAD. Pour cela, une étude qualitative a été menée. 

 

 III.1.2. Matériel et Méthode : 

Il nous a semblé important de recueillir l’avis, d’une part des principaux concernés : les patients, 

et d’autre part des IDEL car, en HAD a contrario d’une hospitalisation conventionnelle, le 

médecin responsable de la prise en charge ne se rend pas quotidiennement au domicile du 

patient. Ce sont les IDEL qui, au quotidien, vont réaliser au domicile du patient les soins avec 

les produits pharmaceutiques délivrés par la pharmacie. 

 

Dans cette étude ont été inclus les patients pris en charge par l’HAD entre le 1er décembre 2018 

et le 28 février 2019 ainsi que les IDEL qui ont réalisé les soins chez ces patients. 

 

Population étudiée : 

- Critère d’inclusion : 

 Patients dont la délivrance des traitements dépendait du site de Gap. 

- Critères d’exclusion : 

 Patients dont la délivrance des traitements dépendait du site de Briançon.  

 Patients qui ont été hospitalisés moins de 24h dans le service d’HAD. 

 IDEL ou patients n’ayant pas répondu après 3 appels téléphoniques.   

 

Modalités d’accès aux données: 

- Obtention des données sur les patients  

 Séjours des patients présents entre le 1er décembre 2018 et le 28 février 

2019 à partir du logiciel Crossway® (logiciel médical).  

 Numéro de téléphone des patients et des IDEL à partir du  fichier Word 

« intervenant », fichier réalisé à chaque entrée de nouveaux patients et 

enregistré dans le document partagé du service. 
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- Recueil des données : 

 Par le Département de l’Information Médicale (DIM) de l’hôpital 

concernant les caractéristiques des patients (date de naissance, motif de 

prise en charge principal) à partir du logiciel CORA PMSI (Programme 

de Médicalisation des Systèmes d’Information). 

 Par téléphone entre le 25 mars 2019 et le 21 mai 2019 pour le 

questionnaire.  Ce mode de recueil présentait l’avantage d’avoir un 

échange avec les IDEL et les patients. L’utilisation de questions fermées 

à choix multiple que sont les variables qualitatives ordinales pour 

répondre aux questions facilitent l’analyse et l’interprétation des 

résultats. Cela permet d’orienter les participants sur la dernière question 

à réponse ouverte. 

 

Réalisation de deux questionnaires un pour les IDEL et un pour les patients ou proches. Annexe 

4. 

 

Les questionnaires ont été élaborés sur des observations vécues et sur des éléments théoriques : 

 

- Observations vécues à la suite de ma participation aux visites à domicile avec 

les IDEC chez cinq patients au mois de janvier et chez deux patients au mois de 

mars.  

 

- Éléments théoriques : 

  Guide de la HAS de mai 2013 : « Outils de sécurisation et d’auto-

évaluation de l’administration des médicaments » (37).  

 Axes de la future certification pour 2020 (38). 

 Indicateur pour l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins 

(IPAQSS) : tenue du dossier patient en HAD. Recueil 2018 sur données 

2017, annexe 5. 

 

- Le questionnaire destiné aux IDEL comporte dix  questions et celui destiné aux 

patients six. Certaines questions sont communes aux deux questionnaires. 

 Les questions communes concernent la rupture, les défauts de stocks de 

produits pharmaceutiques au domicile ; la satisfaction par rapport au 
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stockage des produits pharmaceutiques ; une appréciation globale de la 

prise en charge médicamenteuse par l’HAD ; une question ouverte sur le 

circuit des produits pharmaceutiques. 

 Les questions spécifiques aux IDEL concernent, leur expérience avec 

l’HAD s’il s’agissait d’une première collaboration avec le service ; la 

mise à disposition des informations et des conseils nécessaires pour les 

médicaments per os, les perfusions et le matériel de perfusion (pompe) ; 

l’utilité de la présence d’une liste des DM présents au domicile du patient 

et la traçabilité des médicaments. 

 Les questions spécifiques aux patients concernent leur compréhension 

du circuit du médicament après admission à l’HAD. 

 

III.1.3. Résultats : 

III.1.3.1 Description de la population de l’étude : 

Au total 124 séjours ont été enregistrés entre le 1er décembre 2018 et le 28 février 2019 dans le 

service d’HAD, ce qui représente 80 patients.  

 

Pour notre étude, 16 patients qui correspondent à 25 séjours ont été exclus car la dispensation 

des produits pharmaceutiques relevait de la PUI de l’hôpital de Briançon. Quatre patients 

supplémentaires ont été exclus car la prise en charge a duré moins de 24 heures. 

 

Parmi les 60 patients éligibles à l’étude, 25 personnes (patients, proches, IDE d’établissement 

d’hébergement qui ne réalisait pas les soins) ont répondu au questionnaire, soit un taux de 

participation de 42%. 

Les soins au domicile des 60 patients ont été réalisés par 44 IDEL. En effet sur cette période 

certains IDEL ont pris en charge plusieurs patients ; 75% (n=33) ont pris en charge un patient, 

18% (n=8) ont pris en charge deux patients et 7% avaient en charge entre trois et quatre patients. 

Parmi les 44 IDEL éligibles, 33 IDEL ont répondu au questionnaire, soit un taux de 

participation de 75%. Cela représente des réponses pour 80% des patients pris en charge. 

Trente-cinq patients et 11 IDEL n’ont pas réalisé l’étude car il n’a pas été possible de les avoir 

après au moins trois appels téléphoniques. 
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Logigramme des patients et IDEL inclus dans l’étude 

 

L’étude inclut 60 patients dont 24 femmes et 36 hommes avec une moyenne d’âge de 72 ans et 

une médiane de 73 [19 – 97] ans.  

 

Les 60 patients représentent 94 séjours différents soit une moyenne de 1,6 séjour par patient. 

Mais la médiane est de un séjour par patient avec 78% des patients (n=47) qui ont réalisé un 

séjour, 13% des patients (n=8) deux séjours et 8% des patients (n=5) entre quatre et neuf séjours 

sur la période. Tableau 4 

 

 Tableau 4 : Caractéristiques des patients inclus, n=60 

Age (années) 

Moyenne 72 

Médiane 73 [19 – 97] 

  

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Sexe 

 

Femme 

Homme 

 

 

24 

36 

 

 

40 

60 

Séjours  

Moyenne 1,6 

 

1 séjour 

2 séjours 

>2 séjours 

 

 

 

47 

8 

5 

 

 

 

78 

13 

8 

 



32 
 

 

Sur la période de notre étude, le mode de prise en charge principal est pour plus de la moitié 

des patients hospitalisés (52%) des soins palliatifs. Les pansements complexes représentent 

23% des patients et les traitements par voie veineuse 10%. Les cinq autres motifs 

d’hospitalisation représentent 15% des patients, le détail est présenté dans le tableau 5. 

 

Tableau 5 : Mode de prise en charge principal des patients 

Mode de prise en charge principal Effectif (n)  Pourcentage (%) 

04- Soins palliatifs 31 52 

09- Pansements complexes et soins spécifiques 

(stomies compliquées) 

14 23 

03- Traitement par voie veineuse  6 10 

13- Surveillance post chimiothérapie 

anticancéreuse 

 3 5 

02- Nutrition parentérale  2 3 

06- Nutrition entérale  1 2 

14- Soins de nursing lourds 1 2 

08- Autres traitements 2 3 

TOTAL 60 100 

 

  

III.1.3.2 Réponses aux questionnaires : 

- Questions spécifiques aux IDEL : 

 Caractéristiques des IDEL qui ont répondu au questionnaire : 82% 

(n=27) des IDEL avaient déjà collaboré avec l’HAD avant décembre 

2018. Deux des IDE interrogés travaillent au sein d’un EHPAD et ont 

réalisé les soins correspondant à la prise en charge par l’HAD. Quatre 

IDEL interrogés sont intervenus en EHPAD ou en centre médicosocial. 
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 Questions sur la mise à disposition des informations et des conseils 

nécessaires au bon usage des médicaments : 

Médicaments per os Perfusions Pompes 

   

 

Figure 5 : Mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage des 

médicaments 

 

Concernant les médicaments per os : 37% (n=12) des IDEL déclarent avoir toujours les 

informations, 24% (n=8) de temps en temps, 6% (n=2) jamais. Trente-trois pourcent des IDEL 

(n=11) n’étaient pas concernés par l’administration des médicaments per os. 

Concernant les perfusions : 61% (n=20) des IDEL déclarent avoir toujours les 

informations, 12% (n=4) de temps en temps, 3% (n=1) jamais. Vingt-quatre pourcent des IDEL 

(n=8) n’étaient pas concernés par l’administration de médicament Intra Veineux (IV) par 

perfusion. 

Concernant les pompes : 70% (n=23) des IDEL déclarent avoir toujours étaient formés 

pour le fonctionnement des pompes, 6% (n=2) de temps en temps, aucun IDEL ne déclare ne 

jamais avoir été formé à l’utilisation des pompes.  

 

 Question sur l’utilité de mettre à disposition des IDEL le listing des 

références et des quantités de DM présents au domicile du patient : 79% 

(n=26) des IDEL pensent que c’est inutile, 21% (n=7) pensent que c’est 

utile. 

 

 Question sur la traçabilité de l’administration des médicaments : deux 

questions, une sur l’information de la nécessité de réaliser cette 

traçabilité et la deuxième si les IDEL réalisaient cette traçabilité. 

37%

24%
6%

33%

61%12%

3%

24%

70%

6%

24%
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Figure 6 : Information de la nécessité de réaliser une traçabilité des administrations des 

médicaments 

 

Soixante-treize pourcent (n=24) des IDEL ont été informés de la nécessité de faire une 

traçabilité des administrations ; 12% (n=4) ne l’ont pas été et 6% (n=2) ne se rappellent plus. 

Trois IDEL (9%) n’étaient pas concernées par la traçabilité des médicaments. 

 

 

Figure 7 : Réalisation de la traçabilité par les IDEL 

 

Proportions des IDEL qui réalisent la traçabilité de l’administration des médicaments : 64% 

(n=21) des IDEL tracent l’administration des médicaments, 18% (n=6) le font de temps en 

temps et 6% (n=2) ne le font jamais. Un IDEL (3%) ne se rappelle plus s’il le faisait ou pas et 

9% (n=3) ne sont pas concernés par la traçabilité des médicaments. 

 

- Questions spécifiques aux patients ou à leurs proches : 

 Caractéristiques des 25 personnes qui ont répondu au questionnaire : 

neuf patients, 12 proches (enfant, parent ou conjoint) et quatre IDE où 

résidaient les patients mais qui n’étaient pas en charge de la réalisation 

des soins. 
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 Tous les patients (n=18) déclarent avoir bien compris à l’admission que 

c’était le service qui s’occupait d’amener les médicaments à leur 

domicile. Et qu’ils n’avaient pas à aller à la pharmacie. Trois patients ne 

sont pas capables de répondre car tout leur traitement était géré par leur 

IDEL qui en dehors de la prise en charge par l’HAD allait les récupérer 

à l’officine du patient. (Quatre patients qui résident en EHPAD). 

 

 Seulement huit patients des 21 patients hospitalisés à leur domicile se 

rappellent avoir eu une visite de leur médecin traitant pendant le séjour 

d’HAD soit 38%. Les traitements ont été apportés uniquement par 

l’HAD chez trois patients, par l’HAD ou récupérés en ville pour cinq 

patients qui ont eu plusieurs visites de leur médecin traitant. La décision 

d’avoir recours à l’officine du patient a pour quatre patients sur cinq était 

prise par le service d’HAD. 

 

- Questions communes aux patients et aux IDEL : 

Soixante-douze pour cent des patients (n=18) n’ont pas été concernés durant leur séjour par un 

défaut d’approvisionnement de produits pharmaceutiques à leur domicile contre 45% des IDEL 

(n= 15).  

Tableau 6 : Caractéristiques des produits pharmaceutiques manquant au domicile du patient 

 Réponses des patients  % Réponses des IDEL % 

Nature 

 

Médicament 

DM 

Médicament et DM 

 

 

7 

0 

0 

 

 

100 

 

 

8 

4 

2 

 

 

57 

29 

14 

Temps pour être 

approvisionné 

 

< 24h 

24-48h 

>48h 

 

 

 

4 

2 

1 

 

 

 

57 

29 

14 

 

 

 

14 

3 

1 

 

 

 

78 

17 

5 

Raison 

 

Changement de 

prescription 

Défaut de stock 

Ne se rappelle plus 

 

 

 

1 

4 

2 

 

 

 

14 

57 

29 

 

 

 

4* 

8* 

8 

 

 

 

20 

40 

40 

        *Deux IDEL ont répondu les 2 items (changement de prescription et défaut de stock) 
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 Stockage des produits pharmaceutiques au domicile des patients : 

Patients IDEL 

  

 

Figure 8 : Satisfaction des patients et des IDEL concernant le stockage des produits 

pharmaceutiques au domicile des patients 

 

Les patients sont majoritairement satisfaits, 95% (n=21). Une patiente était moyennement 

satisfaite car le rangement prenait « beaucoup de place ».  

Les IDEL sont également satisfaits du stockage dans les colonnes en plastique 91% (n=30) et 

9% (n= 3) sont moyennement satisfaits.  

 

 Appréciation de la prise en charge médicamenteuse par l’HAD : 

Patients IDEL 

  

 

Figure 9 : Appréciation de la prise en charge médicamenteuse par l’HAD  

 

Les patients sont majoritairement satisfaits de la prise en charge médicamenteuse par l’HAD, 

96% (n=24) ainsi que les IDEL 91% (n=26).  

 

 

 

95%

5%

91%

9%

96%

4%

79%

21%
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III.2. Performance de la délivrance des produits pharmaceutiques : 

III.2.1. Objectif : 

L’objectif est de chiffrer notre activité avec des indicateurs faciles à comptabiliser afin d’avoir 

une première vision de notre activité. Après la mise en place d’actions d’amélioration il faudra 

évaluer ces actions et les comparer aux premiers résultats. 

 

III.2.2. Matériel et Méthode : 

Extraction du logiciel Copilote (logiciel de gestion des stocks) des sorties et des entrées de stock 

(correspondant aux retours des produits pharmaceutiques effectués) de la PUI pour le service 

d’HAD sur l’année 2018 : 

- nombre de lignes enregistrées ; 

- quantités par produits pharmaceutiques ; 

- prix unitaire hors taxe des produits pharmaceutiques ; 

- TVA des produits pharmaceutiques. 

Exploitation des données avec le logiciel Excel. 

Tri des produits pharmaceutiques et classification en fonction de la TVA : Regroupement par 

classe : 

- Médicament des produits avec une TVA à 2,1% (médicaments agréés aux 

collectivités) et 10% (médicaments non agréés aux collectivités) 

- Dispositifs médicaux (DM) avec une TVA à 5,5 (DM faisant partie de la Liste 

des Produits et Prestations (LPP) et aux compléments alimentaires) et 20% (DM 

sans LPP). 

 

 

Extraction des montants et du type de produits dispensés des factures papiers des produits 

pharmaceutiques dispensés par les officines et par Probace (prestataire de service) sur l’année 

2018.  Probace fournit l’HAD en DM de perfusion pour des patients qu’ils ont pris en charge 

avant qu’intervienne l’HAD et pour lesquels nous ne disposons pas de références équivalentes 

au sein de l’hôpital.   
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III.2.3 Résultats : 

- Nombre de lignes enregistrées sur l’année 2018 pour le service d’HAD : 

 76% des lignes (26 656) de produits pharmaceutiques ont été dispensées 

aux patients d’HAD par la PUI. 

 24% des lignes (8 487) de produits pharmaceutiques ont été retournés 

par le service d’HAD pour être réintégrés au stock de la PUI. 

 

 

Figure 10 : Nombre de lignes enregistrées sur l’année 2018 pour le service d’HAD 

 

Part des médicaments et des DM des lignes de sortie de stock 

 52% des lignes (13 826) correspondent à des médicaments 

 48%  des lignes (12 830) correspondent à des DM 

Part des médicaments et des DM des lignes de retour de stock 

 50% des lignes (4 256) correspondent à des médicaments 

 50% des lignes (4 231) correspondent à des DM 

 

Sortie Retour 

  

 

Figure 11 : Répartition des produits  pharmaceutiques des lignes enregistrées 

 

- Quantités d’unités délivrées et retournées sur l’année 2018 : 

52%48% 50%50%
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 420 681 unités de produits pharmaceutiques ont été dispensées aux 

patients d’HAD par la PUI. 

 133 543 unités de produits pharmaceutiques ont été retournées par le 

service d’HAD pour être réintégrés au stock de la PUI. 

 

Part des médicaments et des DM en fonction des quantités de sortie de stock : 

 197 095 unités de médicaments 

 223 586 unités de DM 

Part des médicaments et des DM en fonction des quantités de retour de stock : 

 73 904 unités de médicaments 

 59 639 unités de DM 

 

Soit 32% des produits pharmaceutiques délivrés ont été retournés à la PUI dont 37% de 

médicaments et 27% de DM. 

 

 

 

Figure 12 : Nombre d’unités délivrées et retournées sur l'année 2018 pour le service d'HAD 
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- Coût des unités enregistrées sur l’année 2018 pour le service d’HAD : 

 233 675 euros de produits pharmaceutiques ont été dispensés aux 

patients d’HAD par la PUI. 

 82 243 euros de produits pharmaceutiques ont été retournés par le service 

d’HAD pour être réintégrés au stock de la PUI. 

 

Part des médicaments et des DM en fonction des coûts de sortie de stock : 

 133 792 euros de médicaments 

 99 883 euros de DM 

Part des médicaments et des DM en fonction des coûts de retour de stock : 

 42 611 euros de médicaments 

 39 632 euros de DM 

 

Soit 35% du coût des produits pharmaceutiques délivrés ont été retournés à la PUI dont 32% 

du coût des médicaments et 40% du coût des DM. 

 

 

 

Figure 13 : Coût des unités enregistrées sur l'année 2018 pour le service d'HAD 
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- Coût des produits pharmaceutiques dispensés par les officines et par Probace est 

de 20 384 euros : 

 11 022 euros de médicaments pour 92 ordonnances soit une moyenne de 

120 euros par ordonnance de médicaments. 

 8 733 euros de DM pour 38 ordonnances soit une moyenne de 230 euros 

par ordonnance de DM. 

 

 

Figure 14 : Proportion des coûts de produits pharmaceutiques dispensés par la ville et par                                           

l'hôpital 

 

III.3. Discussion : 

Les étapes du circuit des produits pharmaceutiques sont liées entre elles. Pour apporter des 

propositions cohérentes et réalisables pour la dispensation, nous reprendrons l’ensemble des 

étapes du circuit du médicament. Nous proposerons ensuite des propositions d’actions à 

développer concernant la dispensation des produits pharmaceutiques. 

 

III.3.1. Prescription : 

L’hospitalisation à domicile reste, pour le moment, une prise en charge peu développée. En 

effet, au niveau national en 2016 le montant du coût global de l’HAD était de 967 millions 

d’euros ce qui correspond à 1% des dépenses hospitalières et 0,5% des dépenses de l’assurance 

maladie (4). Le Docteur Charlotte Salat identifie dans sa thèse que « d’un point de vue 

quantitatif, la méconnaissance de l’HAD était le frein le plus important » avec 48,1% des 

médecins généralistes des Hautes-Alpes qui ne connaissent pas le service d’HAD (5). Ce 

résultat se retrouve au niveau national, l’étude réalisée par l’institut de sondage Viavoice à la 

demande de la  FNEHAD sur un échantillon représentatif de 300 médecins généralistes en 

novembre 2017 met en évidence que « un médecin généraliste sur deux déclare ne pas se 
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souvenir d’avoir déjà reçu d’information sur l’hospitalisation à domicile » (39). La FNEHAD 

rappelle que « la formation des médecins, tant pratique que théorique, est ainsi un enjeu 

stratégique du développement de l’HAD » (7). Au sein de l’hôpital de Gap, l’un des médecins 

coordonnateurs propose une formation sur l’HAD aux internes à chaque début de choix pour 

faire connaitre le service et ses offres de soins ainsi que pour répondre à toutes les questions 

concernant l’HAD. 

 A contrario dans notre étude, 82% des IDEL ayant répondu au questionnaire avaient déjà 

collaboré avant décembre 2018 avec le service d’HAD et en connaissaient ses particularités. 

Même si l’étude portait sur des IDEL ayant pris en charge des patients d’HAD entre décembre 

2018 et février 2019 et non l’ensemble des IDEL des Hautes-Alpes. Les IDEL, par leur présence 

quotidienne au domicile des patients connaissent certainement davantage le service. Soixante-

deux pour cent des patients n’ont pas eu de consultation par leur médecin traitant durant leur 

séjour en HAD. En effet, certaines prises en charge, par exemple les pansements complexes 

chez des patients stables représentaient 23% des patients de notre étude, ne nécessitent pas 

forcément l’intervention du médecin traitant pendant le séjour du patient. Les IDEL compte 

tenu de leurs compétences relatives à leur connaissance des soins des plaies sont parfois plus à 

même à suivre l’évolution des plaies. 

 

Quand les médecins traitants réalisent une nouvelle prescription plusieurs problématiques ont 

été relevées.  

- La mise à jour du plan de soins au domicile du patient, ce point est plus 

spécifique à la prise en charge en HAD qui doit garantir « l’intégralité et la 

dernière version en vigueur du traitement en raison des prescripteurs multiples, 

du renouvellement ou des modifications des ordonnances » (37). C’est un des 

points critiques de l’administration identifié dans le guide de la HAS. Le 

deploiement du Dossier Patient Informatisé (DPI) avec le module HAD 

accessible depuis le domicile pourrait permettre d’avoir un plan de soins 

toujours à jour comme dans les autres unités de soins de l’hopital (nous ne 

développerons pas les problématiques liées à la mise en place d’un tel module).  

Dans l’attente d’une solution technologique acceptable, la dernière version de 

l’ordonnance pourrait être transmise aux IDEL et aux médecins traitants via une 

messagerie securisée quand les médicaments ne sont pas livrés par une IDEC du 

service. Si l’IDEC livre les produits pharmaceutiques le plan de soins est mis à 
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jour et fourni lors de la livraison à condition qu’un médecin coordonnateur soit 

présent pour actualiser la prescription.  

- La transmission de l’information du changement du plan de soins au domicile 

du patient à l’IDEL est nécessaire. En effet, un IDEL a fait remarquer qu’il 

n’avait pas été informé du changement du plan de soins au domicile du patient. 

Comme la traçabilité n’est pas faite systématiquement, en particulier si les 

piluliers sont faits à l’avance, il apparait important de prévenir les IDEL de la 

mise à jour de l’ordonnance au domicile du patient. 

- La transmission de tout changement de traitement par le médecin traitant doit 

être signalé à l’HAD pour que le plan de soins soit mis à jour par les médecins 

coordonnateurs et que les IDEC organisent la livraison des produits 

pharmaceutiques présents sur l’ordonnance. Les médecins traitants doivent 

connaitre le circuit particulier des produits de santé pour prévenir l’équipe de 

l’HAD lorsqu’ils réalisent une nouvelle prescription au domicile. Ceci doit 

permettre à l’équipe coordinatrice d’avoir plus de temps pour organiser la 

livraison et pour retirer cette tache aux IDEL qui remarquent être souvent le 

relais entre le médecin traitant et l’HAD. L’HAD de Gap dispose d’une page 

internet sur le site de l’hôpital où l’on peut consulter la plaquette de présentation 

de l’HAD (annexe 6). Une présentation du circuit des produits pharmaceutiques 

en HAD pourrait y être ajoutée. 

 

L’Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) dans son rapport de 2014 met en avant 

l’importance des prescriptions anticipées qui ne concernaient alors que 37% des patients 

décédés en HAD. Il incite à la mise en place d’outils de types « mallette d’urgence palliative » 

(40) qui sont en cours de réalisation à l’HAD de Gap. Le protocole anticipé avec la mise en 

place entre autres du midazolam et de la morphine fait déjà partie des pratiques à l’HAD de 

Gap, figure 15. Mais la problématique pour les IDEL est de définir la personne qui peut décider 

de la mise en route du traitement. L’IDEL lui-même, l’IDEC, le médecin traitant ou le médecin 

coordonnateur ? L’article R. 4311- 14 du CSP précise « en l'absence d'un médecin, l'infirmier 

ou l'infirmière est habilité, après avoir reconnu une situation comme relevant de l'urgence ou 

de la détresse psychologique, à mettre en œuvre des protocoles de soins d'urgence, 

préalablement écrits, datés et signés par le médecin responsable. Dans ce cas, l'infirmier ou 

l'infirmière accomplit les actes conservatoires nécessaires jusqu'à l'intervention d'un médecin. 

Ces actes doivent obligatoirement faire l'objet de sa part d'un compte rendu écrit, daté, signé, 
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remis au médecin et annexé au dossier du patient » (41). Pour faciliter de telles prises en charge 

pour l’IDEL qui se retrouve seul soignant au domicile du patient et pour que cette décision soit 

prise en concertation il serait souhaitable que le médecin indique sur le protocole la mention : 

« débuter après avis auprès du médecin coordonnateur » ou « débuter après avis auprès du 

médecin traitant ». 

 

 

Figure 15 : Exemple protocole anticipé de l’HAD de Gap 

 

 III.3.2. Dispensation : 

Tous les patients, lors de leur entrée en HAD, ont été informés de la délivrance des traitements 

par la pharmacie de l’hôpital.  

 

- Mise à disposition des informations et des conseils de bon usage : 

La mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage du médicament 

est une des missions du pharmacien lors de la dispensation (30). Ces informations sont 

également transmises par les IDEC qui vont, par exemple, former les IDEL à l’utilisation des 

pompes.  

 

 Médicaments per os 

Les IDEL constatent que les informations concernant les médicaments per os, comme par 

exemple une substitution d’un médicament par un autre, sont le plus souvent transmises via le 

plan de soins ou à l’oral. Mais une fois la modification faite ou si l’IDEL prend en charge un 

nouveau patient il n’a pas connaissance de l’antériorité des prescriptions. Les IDEL non 
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concernés par les médicaments per os sont ceux qui intervenaient chez des patients autonomes 

pour la prise de leur médicament ou qui intervenaient en EHPAD. 

 

 Médicaments injectables 

Les perfusions et protocoles sont incorporés au logiciel de prescription. Soixante et un  pourcent 

des IDEL disent avoir toujours un protocole. Néanmoins, les cinq IDEL qui ont répondu « de 

temps en temps » ou « jamais » ont relevé des flous qui pourraient être corrigés. Le premier 

concerne la personne responsable de la décision de la mise en route du protocole anticipé abordé 

précédemment. Le second concerne les temps de perfusion indiqués sur le Résumé des 

Caractéristiques du Produit (RCP), par exemple, pour la rifampicine injectable 1h30 avec 

comme temps de mission de l’IDEL de 1h ; sur le RCP il est indiqué « Voie injectable 

intraveineuse en perfusion lente (en principe 1 h 30) » (42). Il s’agit ici d’une des 

problématiques du service évoquée dans la deuxième partie de ce mémoire et qui concerne la 

présence discontinue des soignants notamment pour la mise en place des perfusions. Le 

pharmacien doit vérifier que le temps de perfusion est indiqué sur le protocole de perfusion. Si 

la mission de l’IDEL est inférieure au temps indiqué sur le protocole cette information doit être 

tracée par écrit par le pharmacien après discussion entre les IDEC, le médecin coordonnateur 

et le pharmacien. En effet, une IDEL a fait remarquer que les informations étaient souvent 

transmises à l’oral, ce qu’elle apprécie, mais pas systématiquement tracées par écrit. Il faut donc 

veiller à formaliser et tracer les informations et conseils. 

 

La formation concernant le fonctionnement des pompes est très appréciée des IDEL qui 

considèrent être majoritairement toujours formés à leur fonctionnement. Les IDEL qui n’étaient 

formés que  « de temps en temps » concernaient des IDEL ayant eu à mettre en route la pompe 

sans avoir eu formellement la formation. En effet, la formation est faite à l’un des IDEL 

responsable de la prise en charge mais les IDEL sont plusieurs à intervenir au sein d’un même 

cabinet. La disponibilité des IDEC par téléphone pour toutes questions concernant le 

fonctionnement des pompes a été relevée par plusieurs IDEL interrogés et permet le plus 

souvent de palier aux IDEL non formés ou pas qui rencontrent des problèmes avec les pompes, 

comme par exemple la purge d’une tubulure. En plus de la notice de la pompe déjà présente au 

domicile du patient, on pourrait proposer des vidéos spécifiques à chaque pompe pour en 

expliquer le fonctionnement via des liens à partir de la page internet de l’HAD. Des vidéos 

déposées sur la plateforme Youtube® par des amateurs ou celles proposées par les fabricants 

des pompes pourraient aider à la formation des IDEL.  
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De plus, un IDEL faisait également remarquer que, d’un séjour à un autre, les pompes ne sont 

pas les mêmes et qu’il est alors nécessaire de se reformer. Nous disposons effectivement de 

plusieurs références de pompe qui font suite aux différents appels d’offres au cours des années 

précédentes et au rachat du matériel de l’ancienne HAD. Il est nécessaire pour chacune d’elle, 

d’acheter les références de tubulures adaptées à chacune des pompes. Pour résoudre ce 

problème une collaboration entre le service des achats de la pharmacie qui achète les tubulures 

et le service du biomédical qui achète les pompes est nécessaire afin, par exemple, de 

développer des mises à disposition de pompes avec compensation financières par l’achat des 

consommables dédiés à la pompe afin d’avoir une seule référence de pompe sur la période d’un 

marché.   

 

- Délivrance des produits pharmaceutiques : 

 Médicaments : 

Le guide HAS  « Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des 

médicaments » (37) donne des préconisations pour sécuriser la dispensation qui sont de : 

- favoriser la délivrance du plus petit conditionnement existant ; 

- favoriser le conditionnement unitaire ; 

- limiter les quantités délivrées ; 

- favoriser la dispensation à délivrance nominative en particulier pour les 

médicaments les plus à risque ; 

- encourager la mise en place de matériels adaptés et/ou sécurisés ; 

- impliquer les pharmaciens. 

L’ensemble de ces préconisations sont mises en place à l’HAD de Gap avec une première 

délivrance pour dix jours puis pour sept jours. Les médicaments sont délivrés dans une poche 

à part qui contient toutes les prises de médicaments. Concernant les stupéfiants, ils sont délivrés 

dans une boite métalique à code et étiquettée à l’intention du patient. Ce mode de délivrance, 

qui est différent de celui de la ville, est obligatoire car il permet de sécuriser l’entourage du 

patient à son domicile. Il est mis en place par la plupart des HAD comme le montre un poster 

présenté lors du congrès HOPIPHARM par le CHU de Montpellier en 2014. Sept structures 

d’HAD sur dix de la région Languedoc-Roussillon délivraient les stupéfiants dans des mallettes 

sécurisées (43). 

 

Dans les préconisations de la HAS concernant l’aménagement du rangement il est conseillé de 

conserver les médicaments dans leur conditionnement d’origine. Jusqu’à présent les 
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médicaments étaient délivrés dans un sac avec les quantités nécessaires pour sept jours (dix 

jours pour la première délivrance). Mais neuf IDEL ont signalé que les médicaments « en vrac » 

dans un sac étaient à l’origine d’une perte de temps considérable et ils sont identifiés comme 

une source d’erreur pour certains IDEL. En effet les quantités de médicaments délivrées 

peuvent être importantes car : 

- les patients pris en charge sont le plus souvent polymédiqués, 

- le livret thérapeutique de l’hopital ne comportant pas tous les dosages de 

médicaments il faut prendre plusieurs formes galéniques pour réaliser une prise. 

(exemple, pour une prescription de zopiclone à 7,5 mg, on dispose au livret du 

dosage à 3,75 mg donc deux comprimés sont nécessaires pour la prise), 

- les conditionnements hospitaliers de certaines spécialités sont encombrants et 

necessitent pour certains un déconditionnement lors de leur réception et de leur 

stockage à la PUI. 

L’organisation à la PUI a été revue et les médicaments sont maintenant délivrés dans leur 

conditionnement d’origine même si celui-ci n’est que partiellement plein ou dans un sachet ne 

contenant qu’une spécialité si le conditionnement secondaire n’est pas disponible. Nous avons 

pu observer un gain en temps et en sécurité pour les IDEC et les IDEL pour contrôler et trier 

les médicaments. 

 

Pour éviter l’accumulation de stock au domicile du patient, nous pourrions séparer les prises en 

systématiques des prises en Si Besoin (SB) dans deux sachets distincts. Pour les prises en 

systémique noter les quantités au domicile du patient avec la date du jour. Pour les prises en SB 

délivrer les quantités maximales correspondant à la prescription et les IDEC complètent au 

domicile du patient avec ce qui a été consommé la semaine précédente. 

 

 Dispositifs médicaux : 

La difficulté de délivrance des dispositifs médicaux en HAD relève, premièrement du type de 

soins qui pour rappel, « se différencient de ceux habituellement dispensés à domicile par leur 

complexité, leur durée et la fréquence des actes » et de l’éloignement entre l’hôpital et le 

domicile du patient. Deuxièmement les pratiques des IDE, qui ne sont pas toujours les mêmes 

pour réaliser un même soin, peuvent expliquer certaines difficultés. Troisièmement un même 

soin, sur deux patients qui ont une morphologie différente va nécessiter la délivrance de DM 

différents. 
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Actuellement les IDEC réalisent une liste des DM nécessaires au domicile du patient pour une 

semaine. Cette liste est remise à jour à chaque visite à domicile par l’IDEC et est ensuite 

préparée par la PPH de la PUI.  

La HAS recommande de fournir un relevé de réception pour les livraisons au domicile (37). 

Dans le questionnaire, on a interrogé les IDEL à ce sujet qui considèrent dans 79% des cas que 

c’est inutile, les prestataires leur mettent à disposition un relevé mais les IDEL ne le consultent 

pas. Les 21% qui jugent que ça pourrait être utile pensent qu’à la place de chercher si un DM 

est présent ou pas au domicile il serait plus simple de regarder le listing. 

Pour l’HAD de Gap réaliser un point systématique au domicile du patient afin de commander  

au plus juste les DM nécessaires. Pour l’HAD de Gap il serait souhaitable d’uniformiser au 

maximum les DM nécessaires par typologie de prise en charge. 

 

 III.3.3. Stockage au domicile des patients : 

Le stockage au domicile des patients des produits pharmaceutiques dans des colonnes en 

plastique composées de trois tiroirs est apprécié de la majorité des patients et des IDEL.  

 

Pour imaginer les stocks au domicile, une patiente l’a résumé par un « hôpital de campagne 

dans la chambre et les saletés dans la salle de bains ». Une autre patiente trouvait que ça prenait 

beaucoup de place dans son appartement et d’autres patients ont précisé que cela ne posait pas 

de problème particulier car ils vivaient dans une grande maison.  

Des IDEL ont fait remarquer que les stocks sont envahissants, imposants pour les patients et 

que selon l’environnement du domicile du patient il s’agit d’une réelle problématique. Les 

conditions d’hospitalisation sont parfois limites en termes d’hygiène au domicile. C’est ainsi 

que nous avons pu relever par exemple de nombreux chats domestiques au domicile d’un patient 

ou encore un patient vivant en mobil home. 

 

Cinq IDEL qualifient la colonne de rangement comme un outil « pratique ». Il permet 

également selon les IDEL de garder des stocks propres, rangés et que cette organisation 

représente un «gain de temps ». Deux IDEL soulignent que cela permet une meilleure 

organisation, plutôt que les cartons qu’ils peuvent rencontrer chez des patients pris en charge 

par d’autres services de soins à domicile. 

 

Le service travaille actuellement à l’amélioration des colonnes de stockage car ces colonnes 

sont souvent insuffisantes et des cartons supplémentaires sont laissés au domicile des patients. 
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Les résultats de l’étude réalisée par l’institut de sondage Viavoice à la demande de la  FNEHAD 

sur un échantillon représentatif de 1 000 Français en novembre 2017 révèlent que 39% des 

participants ne souhaitent pas que leur domicile ressemble à un hopital (39). Il est donc 

important de travailler sur le stockage des produits pharmaceutiques, pour faciliter le travail des 

IDE ainsi que pour le confort des patients. 

 

 III.3.4. Administration et traçabilité : 

Un des Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS) recueilli à partir du dossier patient 

est « l’organisation de la préparation et de l’administration du traitement médicamenteux ». 

L’évaluation 2018 sur les dossiers 2017 a mis en évidence que les critères relatifs aux : 

nom/fonction ou entité du responsable de la préparation des médicaments et de l’administration 

des médicaments n’étaient pas conformes pour 61% des dossiers. Trente-six dossiers sur 51 

comportaient au moins une non-conformité pour les critères suivants : une absence de trace de 

la personne responsable de la préparation des médicaments pour 35 dossiers et une absence de 

trace de la personne responsable de l’administration des médicaments pour 34 dossiers (annexe 

5). D’un point de vue pratique, cette information est utile pour savoir à qui s’adresser s’il y a 

des modifications de prescription par exemple. En ce qui concerne le règlement « dans la 

situation où le patient ou l’entourage participe à l’administration du traitement en l’absence 

de l’IDE, celle-ci s’assure de la prise et en assure la traçabilité aux dires du patient » (37). 

 

La traçabilité des administrations est une obligation liée à la prise en charge de nature 

hospitalière. Elle est chronophage comme cela a été relevé par un des IDEL qui réalise une 

traçabilité minutieuse mais qui conclut par « on passe plus de temps à écrire que s’occuper des 

patients ».  

 

La majorité des IDEL ont bien eu l’information sur la traçabilité à réaliser pourtant certains ne 

le font pas ou pas systématiquement ou encore que pour certains médicaments. Quelles en sont 

les raisons ? La première raison réside dans le choix du document sur lequel effectuer la 

traçabilité : sur le plan de soins, en commentaires sur les fiches d’observation ou sur la fiche 

nominative pour chaque type de stupéfiant au domicile. En effet, la première problématique 

évoquée est la multiplicité des supports à remplir pour la réalisation des soins, que ce soit pour 

l’administration des médicaments hors stupéfiants, des stupéfiants, des échelles de la douleur, 

des observations sur l’état du patient. La seconde est le temps nécessaire pour réaliser 

l’exhaustivité de cette traçabilité.  



50 
 

 

Ces problématiques s’éloignent, à première vue, de notre objectif de dispensation mais cette 

question a permis de mettre en avant un des points critiques du processus d’administration qui 

est « la qualité de la prescription évitant toute interprétation potentielle » (35). En effet, huit 

IDEL ont signalé que le plan de soins proposé au domicile des patients était peu lisible et qu’ils 

préfèreraient avoir une ordonnance. En attendant une solution technologique avec le DPI, il est 

possible de fournir l’ordonnance de la prescription et le plan de soins correspondant même si 

on multiplie les supports pour garantir une bonne compréhension de la prescription.  

 

En EHPAD, les médicaments per os sont le plus souvent de la responsabilité de l’établissement 

où est hébergé le patient et sont tracés sur le logiciel interne de la structure. 

 

Le développement des objets connectés, des applications dans le domaine de la santé et des 

modules informatiques spécifiques à la prise en charge en HAD sont des progrés qui vont 

pouvoir faciliter la prise en charge au domicile du patient. Le Docteur Rolin Pierre dans sa thèse 

sur l’ « Utilisation des applications de santé et des objets connectés par les médecins et les 

pharmaciens d’officine francais en 2017 » (44) montre que  « les  pharmaciens  et  les  médecins  

semblent  très intéressés  par  les  piluliers  connectés  et  par  les  applications  de  santé  

dédiées à  l’observance médicamenteuse » pour les patients. L’utilisation de ces piluliers 

pourrait être un outil pour optimiser la délivrance des médicaments en HAD. 

 

 III.3.5. Retours : 

Le sentiment des acteurs du service sur les retours des produits non utilisés au domicile est 

confirmé par les chiffres. Les retours sont importants, que ce soit en termes de volume ou de 

coût : 133 543 unités de produits pharmaceutiques ont été retournées ce qui représente un coût 

de 82 243 euros pour l’année 2018. Les retours concernent autant les médicaments que les DM.  

 

Le coût des retours des produits pharmaceutiques sur l’année 2018 doit également prendre en 

compte le coût humain nécessaire à traiter ces retours. Le PPH qui occupe actuellement un 

temps plein sur le poste de l’HAD passe plus d’un quart de son temps à traiter des retours. En 

effet, 24% des lignes enregistrées sur l’année 2018 pour le service d’HAD correspondent à des 

retours. Mais les retours de produits pharmaceutiques sont plus chronophages que les sorties, 

en plus de la saisie informatique et du mouvement physique du stock il faut, pour chaque retour, 

faire un tri pour isoler les produits ne venant pas de la PUI, classer les produits par référence et 
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vérifier l’intégrité de l’emballage et la date de péremption de chaque produit. Pour faciliter la 

gestion des retours, une antenne pharmaceutique est en cours de mise en place au niveau du 

service de l’HAD afin d’organiser, entre autre, un rangement par patient hospitalisé. Un des 

objectifs de l’antenne est de rétablir la présence du PPH à 0,7 ETP pour l’HAD et de récupérer 

0,3 ETP pour les autres activités de la PUI. 

 

Pour les IDEC, les retours sont également de la manutention supplémentaire et un tri 

chronophage des produits pharmaceutiques au domicile du patient. Six IDEL se sont exprimés 

sur l’importance des stocks au domicile des patients. Pour certains IDEL, c’est le nombre de 

références différentes laissées au domicile qui est compliqué à gérer et d’autres évoquent des 

quantités de stock trop importantes au domicile mais pas pour tous les produits. Par exemple, il 

a été cité par un IDEL un stock de sets de pansements très important mais à l’inverse un nombre 

exact d’aiguille de Hubert pour réaliser les soins de la semaine. Selon lui, « pour les aiguilles 

de Hubert on n’a pas le droit à l’erreur ».  

Les avis divergent en ce qui concerne le gaspillage. Pour certains, l’HAD, avec une délivrance 

à la semaine, diminue le gaspillage par rapport aux dispensations faites par la ville pour un mois 

ou par certains prestataires pour quinze jours. En revanche pour d’autres, il y a beaucoup de 

gaspillage. 

 

L’évaluation des retours de médicaments réalisée par le service HOSPIDOM à l’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Marseille (AP-HM) met en évidence des volumes de retours 

rapportés au volume total délivré de 15,1% ce qui correspond à un coût de retours, rapporté au 

coût total, de 1,7% (annexe 7). Ces résultats sont très inférieurs à ceux retrouvés pour le service 

de Gap qui a, sur l’année 2018, des volumes de retours rapportés au volume total délivré de 

32% ce qui correspond à un coût de retours, rapporté au coût total, de 35%. Il est difficile de 

comparer ces résultats car les spécificités des deux services sont différentes, HAD urbaine et 

rurale. Les soins palliatifs, qui sont la première activité du service de Gap, ne sont pas dispensés 

par le service d’HOSPIDOM. L’expérience des deux services qui n’est pas la même avec dix 

ans d’activité pour HOSPIDOM contre deux ans pour l’HAD de Gap peut expliquer également 

cette différence. 

 

Une étude complémentaire est nécessaire pour identifier l’origine des retours : en fonction du 

type de prescriptions, de la cause des retours (sortie de prise en charge programmée, patient 

hospitalisé, patient décédé, sur stocks au domicile). Son but, améliorer la dispensation et 
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proposer par exemple des fréquences de livraisons différentes selon les prises en charge ou le 

lieu de vie du patient ou de son domicile. Des indicateurs nationaux basés sur les spécificités 

de la structure en termes d’activité, de mode de prise en charge, de particularité géographique, 

de fréquence de livraisons permettraient de comparer nos pratiques organisationnelles et le coût 

de la logistique médicale. Monsieur Morin dans son article « Soins palliatifs en hospitalisation 

à domicile : état des lieux à partir des données hospitalières palliatives » fait une estimation 

du coût moyen d’une journée d’HAD avec un mode de prise en charge principal « soins 

palliatifs » en France en 2013 de 220 euros (coût journalier moyen total, hors structure et hors 

médecin traitant). Le coût de l’ensemble des dépenses liées à la pharmacie, ainsi qu’à la 

préparation et la livraison des médicaments, consommables, matériel médical ou paramédical 

au domicile du patient est estimé à 12 euros soit 5,4% du coût journalier moyen (45). 

 

 III.3.6. Continuité des soins : 

La continuité des soins est une des problématiques de l’HAD. Les IDEC et les médecins 

coordonnateurs vont coordonner les ressources humaines et les livraisons des produits 

pharmaceutiques pour assurer la continuité des soins. En plus de la livraison hebdomadaire par 

les IDEC des produits pharmaceutiques, le service doit également faire face aux changements 

de prescriptions qui nécessitent des livraisons urgentes. Les patients se souviennent uniquement 

des défauts de stock de médicaments d’où les différences de résultats concernant les « ruptures» 

de produits pharmaceutiques au domicile. Seulement 28% des patients contre 55% des IDEL 

ont été concernés par des livraisons en dehors de la livraison hebdomadaire. Les patients se 

souviennent essentiellement des médicaments qui n’ont pas pu être délivrés par la PUI et qui 

ont été récupérés dans leur officine. Les IDEL qui réalisent les soins se souviennent des défauts 

de stock liés aux DM et aux médicaments. Trois IDEL anticipent les stocks nécessaires pour 

réaliser les soins ce qui laisse un délai plus long pour livrer au domicile du patient. Deux IDEL 

se sont servis dans le stock de médicaments du patient pour palier au défaut de stock. Même si 

la majorité des patients et des IDEL sont livrés en moins de 24 heures, il reste des cas où la 

livraison s’est faite en plus de 24 heures. A l’hôpital, on doit travailler sur les défauts de stock 

au domicile du patient qui sont responsables selon les réponses aux questions de 40% des 

déplacements hors livraison hebdomadaire. Deux IDEL ont fait remarquer qu’il manque 

régulièrement des produits pharmaceutiques suite aux livraisons hebdomadaires, un double 

contrôle au niveau de l’établissement d’HAD pourrait permettre d’éviter ce problème. Le 

Docteur en génie informatique Rym Ben Bachouch s’est intéressé à établir un modèle 

mathématique pour l’élaboration des tournées de livraison de médicaments. Son modèle a été 
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testé par le service de l’HAD Soins et Santé de Lyon qui est concerné par une quarantaine de 

livraisons urgentes par jour en moyenne (40). Dans sa thèse il réalise également une 

comparaison entre le fonctionnement des établissements d’HAD avec et sans PUI et il constate 

que « les urgences sont plus facilement gérées par les établissements disposant d’une PUI. En 

effet, le fait de disposer de l’ensemble des ressources matérielles à la PUI permet à l’HAD 

d’être plus réactive face aux besoins urgents des patients. Les structures ne disposant pas de 

PUI doivent attendre d’être livrées par la pharmacie d’officine ou la pharmacie de garde les 

week-ends ». Comme nous le verrons par la suite d’autres solutions peuvent être proposées.  

 

Huit IDEL ont apprécié la réactivité de l’équipe d’HAD : « une logistique qui suit » alors que 

les médecins généralistes, intérrogés dans la thèse de C. Salat (2018) ont plutôt noté « des délais 

parfois longs ». En effet, dans les réponses aux questionnaires il y a un patient et une IDEL qui 

ont été livrés en plus de 48h.  

 

Le recours aux pharmacies d’officine correspond à 8% des dépenses des produits 

pharmaceutiques du service d’HAD. Cette collaboration est essentielle pour subvenir aux 

prescriptions des médecins traitants quand le domicile du patient est éloigné ou qu’elle arrive à 

des heures où la PUI est fermée. L’inconvénient majeur de la dispensation de produits 

pharmaceutiques par la ville est la lourdeur administrative pour régler la pharmacie de ville. En 

effet, le pharmacien d’officine doit transmettre sa facture par courrier au service d’HAD. Dans 

le service, après ouverture du courrier par la secrétaire, la facture est contrôlée par la cadre du 

service puis transmise au service facturation de la pharmacie ce qui entraine des délais de 

paiement pour les pharmaciens d’officine.  

Cependant pour des raisons financières on ne peut imaginer une délivrance totale des 

traitements par les officines. Le centre hospitalier de Bourg-en-Bresse a fait une étude sur la 

différence de coût des produits pharmaceutiques entre la PUI et l’officine (46) et retrouve des 

coûts trois fois plus chers en officine qu’à la PUI pour les médicaments et cinq fois plus chers 

pour les DM. L’étude réalisée par la PUI Conception sue les dépenses 2016 en médicaments de 

leur service HOSPIDOM montrait, elle aussi, un surcoût d’environ 40% lorsque les 

médicaments étaient dispensés par les officines de ville et non plus par la PUI (annexe 8). 

 

Le service d’HAD de Gap pourrait, en plus de la collaboration ville-hôpital, bénéficier d’une 

collaboration hôpital-hôpital. La création en juillet 2016 du Groupement Hospitalier de 

Territoire (GHT) des Alpes du Sud (47) regroupe six PUI, les PUI du CHICAS avec une PUI à 



54 
 

Gap et une PUI à Sisteron, les PUI du CH Buech Durance de Laragne, du CH d’Embrun, du 

CH d’Aiguilles et du CH des Escartons de Briançon. L’hôpital de Barcelonnette rejoint cette 

année 2019 le GHT des Alpes du Sud et avec lui une septième PUI vient agrandir nos 

possibilités de collaborations. Des prérequis sont indispensables à cette collaboration. Un livret 

thérapeutique commun est en cours d’élaboration. Une estimation de la charge de travail pour 

chaque PUI des centres hospitaliers est prévue. Pour cela il faut étudier les raisons des 

déplacements hors visite à domicile hebdomadaire : 

- interne à notre organisation : erreur de délivrance par la pharmacie, erreur de 

commande à la pharmacie, stock indisponible à la PUI. 

- externe au service : nouvelle prescription (DM, médicaments disponibles ou non 

en officine, matériel), problème de stock au domicile du patient. 

Pour illustrer les déplacements chronophages que l’équipe de l’HAD est amenée à faire 

l’exemple de Monsieur X nous a paru particulièrement intéressant. Monsieur X habite Embrun,  

depuis l’entrée de son domicile on peut voir le portail du CH d’Embrun, mais comme Monsieur 

X est pris en charge par l’HAD de Gap les modifications de traitements sont livrées par le 

service d’HAD de Gap, ce qui représente 80 min de trajet en voiture par du personnel du service 

et cela sans évoquer la fatigue pour le personnel, les risques liés au déplacement, le véhicule 

utilisé et le carburant nécessaire.   

Une collaboration entre les différentes PUI du GHT serait dans de tels cas extrêmement 

bénéfique, cette collaboration hôpital-hôpital sera évaluée par la certification de la HAS. 

D’ailleurs, le troisième axe de la future certification de 2020 s’intéresse aux regroupements 

d’établissements et à « l’amélioration de la fluidité des filières et parcours pris en charge par 

le groupement au bénéfice du patient » (38). 

 

 

 

Entrée du Centre 

hospitalier d’Embrun 

Entrée de Monsieur X 
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 III.3.7. Suivi, réévaluation et communication : 

La communication a fait l’objet de plusieurs remarques, différents échelons de communication 

ont été évoqués :  

- La communication au sein de l’équipe d’HAD, dont cinq IDEL ont eu  

l’impression que les problèmes rencontrés avec les produits pharmaceutiques ne 

parvenaient pas jusqu’à la pharmacie. 

- La communication entre les autres équipes hospitalière et l’HAD. Les 

informations sont transmises du service hospitalier au patient mais pas à l’HAD. 

- La communication aux patients et aux IDEL sur l’avancée de l’évolution des 

démarches. 

- La communication des médecins traitants avec l’équipe d’HAD. Les IDEL font 

le relais à l’HAD pour signaler un changement de traitement au domicile du 

patient, problématique évoquée précédemment. 

- La communication entre les différents intervenants lorsque la prise en charge 

concerne un patient d’EHPAD avec l’IDEC, l’IDE de l’EHPAD et l’IDE libéral. 

- La communication avec le médecin coordonnateur de l’HAD. Tout comme les 

médecins traitants qui aimeraient échanger directement avec le médecin 

coordonnateur (5) les IDEL et les patients ont exprimé le même souhait. 

 

La communication en ce qui concerne le circuit des produits pharmaceutiques peut être 

améliorée par la présence d’un pharmacien et d’un PPH au staff hebdomadaire du service 

d’HAD. En effet, c’est le moment privilégié de la semaine où un retour sur chaque patient est 

fait avec toute l’équipe. Le staff est l’occasion de réaliser des échanges directs avec les 

différents intervenant IDEC, médecin coordinateur, AS, ce qui simplifie la communication. 

Comme le note le Docteur Christophe Maucorps dans sa thèse sur le « Positionnement du 

pharmacien hospitalier au sein du parcours patient dans le service d’hospitalisation à domicile 

du centre hospitalier de Vire » la participation d’un pharmacien au « staff du service permet 

(…) d’anticiper sur les demandes spécifiques en produits pharmaceutiques en vue d’une entrée 

prochaine d’un patient en HAD » (48). 

 

Deux IDEL ont fait des retours sur des problèmes rencontrés avec deux DM différents (étuis 

péniens, régulateurs de débit). Ces informations sont très importantes, d’une part pour trouver 

l’origine du problème et proposer un DM satisfaisant aux IDEL pour réaliser les soins, d’autre 

part pour alerter si besoin le service de vigilance sanitaire concerné par le problème et également 
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le service des marché de l’hôpital pour faire un retour aux industriels. La pharmacovigilance 

est particulièrement importante en HAD. En effet, la réalisation de soins de type hospitalier 

dans un nouvel environnement qu’est le domicile des patients nécessite entre autre la 

surveillance du risque d’effets indésirables résultant de l’utilisation des médicaments (49). 

 

 III.3.8. Satisfactions des patients et des IDEL vis-à-vis de la prise en charge 

médicamenteuse offert par l’HAD : 

Une majorité des patients, 96%, et des IDEL, 79%, est satisfaite de la prise en charge 

médicamenteuse par l’HAD. Ceci est encourageant et va permetre de développer l’activité 

d’HAD pour arriver aux objectifs des autorités et ce d’autant plus que le développement de 

cette activité n’a de sens que si elle répond à un souhait des patients. Elle se fera d’autant mieux 

que les intervenants auprès des patients travaillent dans de bonnes conditions. 

 

Les patients (n=12) et les IDEL (n=9) ont particulièrement apprécié la qualité des rapports 

humains dans la  prise en charge avec l’HAD.  

 

La permanence téléphonique assurée par les IDEC et les médecins coordinateurs 7jours/7 et 

24/24  est jugé sécurisante par six IDEL. En 2013, Observatoire Nationale de la Fin de Vie 

(ONFV) qualifie l’HAD « d’une solution rassurante et sécurisante » pour les acteurs (50). 

Cette permanence téléphonique est particulièrement mise en avant par les IDE des EHPAD, en 

effet, la majorité des EHPAD ne disposent d’aucun infirmier de nuit. 

 

 III.3.9. Forces et faiblesses du travail : 

Deux études descriptives ont permis de faire un premier état des lieux de la dispensation des 

produits pharmaceutiques après deux ans d’ouverture du service d’HAD de Gap. Elles ont 

permis d’appréhender la dispensation de manière différente. 

 

L’enquête par téléphone a pour avantage une réalisation rapide. Elle a permis également d’avoir 

un échange avec notre interlocuteur ce qui permet de mieux comprendre les attentes et les 

réponses aux questions. Son principal inconvénient est que, même si un numéro de téléphone 

était disponible pour toutes les personnes incluses dans l’enquête, toutes n’étaient pas 

joignables ce qui a réduit les échantillons en particulier l’échantillon de patients. 
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L’enquête elle-même a été conçue par des observations personnelles au domicile des patients 

et sur les recommandations des instances supérieures HAS, FNEHAD.  

 

L’analyse de l’activité des mouvements de stock concernant le service d’HAD confirme 

l’importance des retours. Elle concerne tous les types des produits pharmaceutiques, que ce soit 

les médicaments ou les DM. Mais elle reste très superficielle et elle doit être complétée par une 

analyse de la typologie des retours. L’efficacité des actions mises en place pourrait être évaluée 

par une analyse future des mouvements de stocks.  

 

III.4. Perspectives : 

Le décret n° 2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux Pharmacies à Usage Intérieur définit les 

actions de pharmacie clinique (51) que sont : l'expertise pharmaceutique clinique des 

prescriptions, la réalisation de bilans de médication, l'élaboration de plans pharmaceutiques 

personnalisés, les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique 

auprès des patients, l'élaboration de la stratégie thérapeutique permettant d'assurer la pertinence 

et l'efficience des prescriptions, et d'améliorer l'administration des médicaments. Le Docteur 

Christophe Maucorps dans sa thèse sur le  « Positionnement du pharmacien hospitalier au sein 

du parcours patient dans le service d’hospitalisation à domicile du Centre hospitalier de Vire» 

montre l’importance de ces actions dont la réalisation  de bilans de médication en HAD « pour 

les patients précédemment hospitalisés dans un service de soins conventionnel, la conciliation 

médicamenteuse d’entrée est d’autant plus importante que l’enchaînement des séjours 

hospitaliers augmente le risque d’erreurs médicamenteuses en multipliant les points de 

transition dans le parcours du patient » (48). 

L’action de pharmacie clinique, qui consiste à élaborer une stratégie thérapeutique permettant 

d'assurer la pertinence et l'efficience des prescriptions, et d'améliorer l'administration des 

médicaments, trouve tout son sens en HAD. En effet, la distance entre la PUI et le domicile des 

patients demande beaucoup de réactivité de la part du personnel de l’HAD afin d’anticiper les 

livraisons mais aussi les difficultés que peuvent rencontrer les IDEL dans la réalisation des 

soins. Les IDEL n’ont pas toujours l’habitude de ces soins qui sont de nature hospitalière et qui 

sont réalisés dans un environnement isolé sans communication directe avec un médecin ou un 

pharmacien. 
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Actuellement à Gap nous pouvons regretter qu’il n’y ai aucun temps pharmacien dédié au 

service d’HAD, ce qui limite l’intervention du pharmacien à la validation des ordonnances 

depuis la PUI. 

 

III.5. Synthèse des propositions d’actions et d’études à mettre en place : 

 III.5.1. Actions : 

- PUI : 

 Mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon 

usage du médicament :  

 Protocole anticipé : ajouter par exemple informatiquement les 

formules « à débuter après avis du médecin coordonnateur » ou 

« à débuter après avis du médecin traitant ». 

 Harmoniser le temps de perfusion de manière à ce qu’il 

corresponde au minimum au temps de mission de l’IDEL. 

 Délivrance des médicaments : 

 Délivrer à l’unité, dans le conditionnement secondaire. 

 Séparer les médicaments en systématique des médicaments en si 

besoin dans deux poches distinctes. 

 Délivrer les quantités maximales des médicaments en si besoin. 

 Service des marchés achat d’une seule référence de pompe par des 

procédures de mise à disposition. 

- Equipe d’HAD : 

 Dédier un temps pharmacien à l’HAD. 

 Présence d’un pharmacien et d’un PPH au staff hebdomadaire. 

 Développer les activités de pharmacie clinique. 

 Uniformiser quand c’est possible les DM nécessaires par typologie de 

prise en charge. 

 Développer les informations disponibles sur la page web de l’HAD : 

 Présentation du circuit des médicaments en HAD. 

 Procédure du circuit des produits pharmaceutiques. 

 Vidéos de formation pour les pompes avec les principaux 

problèmes rencontrés par les IDEL. 
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- IDEC : 

 Au sein de l’établissement d’HAD : 

 Réaliser un double contrôle de tous les produits délivrés par la 

PUI avec la dernière version de l’ordonnance. 

 Stocker le surplus de DM et de médicaments en si besoin ramenés 

de chez le patient dans la caisse du patient présente dans le 

service. 

 Tenir informés les IDEL du changement du plan de soins s’il 

intervient hors des visites à domicile hebdomadaires. 

 Au domicile du patient : 

 Noter pour les prises la date du jour et la quantité présente au 

domicile du patient. 

 Compléter les stocks de médicaments en si besoin au domicile du 

patient et ramener le surplus à l’HAD et le stocker dans la caisse 

du patient présente dans le service. 

 Point systématique sur les stocks des DM au domicile. 

- Disposer du DPI au domicile du patient sinon : 

 Demander aux médecins traitants de nous transmettre les ordonnances 

par messagerie sécurisée. 

 Imprimer une ordonnance et un plan de soins pour réaliser la traçabilité 

des administrations. 

 III.5.2. Etudes complémentaires pour améliorer la dispensation : 

- Etude sur l’origine des retours : sortie de prise en charge programmée, patient 

hospitalisé, patient décédé, surstocks au domicile correspondant aux 

médicaments en systémique, aux médicaments en si besoin.  

Objectif, optimiser les commandes et les stocks au domicile des patients. 

- Etude sur les raisons des déplacements hors visite à domicile hebdomadaire : 

raisons internes au service (erreur de délivrance par la pharmacie, erreur de 

commande à la pharmacie, stock disponible à la PUI insuffisant) ou raisons 

externes au service (nouvelle prescription, DM, médicaments disponibles ou non 

en officine, matériel), problème de stock au domicile du patient.  

Objectif, trouver des solutions pour traiter les demandes urgentes, prérequis à 

une collaboration inter hôpital. 
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Conclusion 

La dispensation des produits pharmaceutiques pour les patients en HAD est complexe. En effet, 

la frontière entre des stocks théoriques suffisants mais ne laissant pas la place à une erreur et 

l’accumulation de stocks de produits pharmaceutiques envahissants pour le patient et source 

d’erreur pour les IDEL est fine. Les soins délivrés se différencient de ceux habituellement 

dispensés à domicile par leur complexité, leur durée, leur fréquence et leur nature de type 

hospitalière ; ceci entraine des délivrances importantes de produits pharmaceutiques pour 

réaliser des soins au domicile des patients qui peuvent se trouver à plus d’une heure de route 

même avec de bonnes conditions météorologique et de circulation. Les études réalisées sur la 

dispensation des produits pharmaceutiques à l’HAD de Gap après deux années d’activité ont 

permis de proposer des actions d’amélioration pour les différentes étapes du circuit des produits 

pharmaceutiques et d’identifier de nouvelles pistes de collaboration. La délivrance des produits 

pharmaceutiques au domicile des patients pourrait en être facilitée, ce qui permettrait de 

développer certaine activité de pharmacie clinique en HAD. 

Pour assurer une continuité des soins sans faille et un circuit du médicament efficient il faut 

développer les liens avec les hôpitaux et PUI du GHT ainsi qu’avec les officines. En effet, 

même si les médicaments et les DM sont plus couteux que ceux disponibles à la PUI, la 

proximité de l’officine du patient avec son domicile en fait un atout majeur. Les solutions 

technologiques comme l’accès à un DPI au domicile du patient  permettraient également 

d’optimiser le traitement du patient ainsi que la gestion des stocks.  
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Annexes 

Annexe 1 : Statistiques de l’activité d’HAD de Gap 2018. 
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Annexe 2 : Exemple de liste de DM pour le domicile d’un patient 

Produits 

Code 

pharmacie 

QT Type/ 

Semaine 

 

A prévoir 

pour le : 

 

Manque en 

stock pour le : 

Tubulure avec réservoir 

pompe rythmique   
17867 4   

Seringues de 30 LL  2978 25   

Seringues de 60 LL 1075 4   

PROLONGATEUR avec 

robinet 3 voies  
5847 3   

PROLONGATEUR PSE 

1.5M 
2991 25   

PERFUSEUR SIMPLES 1 
VOIE  

1127 20   

Rampe anti reflux 

VYSTAR 

4 robinets 

11404 3   

Na cl 0.9 % 100 ml 2392 30   

Aiguille trocart rose 1049 1 boite   

Compresses stériles 7.5x7.5 

(sachet) 
949 1boite   

Sparadrap 972 1   

Beta alcoolique 10582 1   

Béta scrub 344 1   

SHA 8961 1   

Gants non stérile taille 7 929 1 boite   

Aiguille de Hubert 
19G20mm 

2987 3   

seringues 20 cc LL 7713 50   

Sérum physiologique 20cc 232 40   

Bouchons anti reflux 

 
16962 3   

Set pose aiguille Huber 18421 3   

Pansement aiguille de 

Hubert  

17609 3   
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Annexe 3 : Procédure « Circuit du médicament et dispositifs médicaux - Service HAD »  de 

Gap 
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Obje t 

Cette p roc�dure pr�cise le s p oints sp�cifiq ues du  circuit du m�dicame nt pou r le service  de lÕHAD, en 
compl �men t de la pro c�dure de  prise  en  cha rge m�dicamen teu se du  patient hospi talis�.   

 

Domaine d’a pplica tion  

Cette pro c�dure sÕapplique ˆ  lÕe nsemb le  du p erson nel de lÕHA D et  de la PUI du  CHICAS. 

 
Définitions  

CHICAS : Cent re Hosp italier Interco mm unal de s Alpe s du Sud 

HAD :  Hosp italisatio n ˆ  Domici le 

OMEDIT : Obse rvato ire de  M�dicam ent, des D ispositifs M�d icau x et de  lÕIn novation th�rape utiq ue 

PUI  : Pha rm aci e ˆ  Usa ge I nt�rie ur 

DM  : D ispo sit ifs M�dicau x 

IDEC : Infirm i�re  Dipl™m�e dÕƒ ta t Coo rd in atrice 

IDEL : Infirm ier D ipl™m� dÕƒ ta t Lib�ral 

VAD : Visi te ˆ  Domici le  
 

Références 

 Arr�t� d u 31 mars 1 999 rela tif  ˆ  la prescription,  ˆ  la dispensat ion  e t ˆ  lÕadm inist ratio n de s 

m�d icamen t s sou m is ˆ  la r�glemen tation   des sub st an ces v�n�n euses dans les �tabl issement s de 

san t�,  les sy ndicats inter ho spitaliers et les �tabl issement s m�dico -socia ux disposant  dÕune  
pha rm acie  ˆ  usag e int�r ie ur men tio nn�e s ˆ  lÕa rticle  L.595 -1 du cod e de  la san t� publ ique . 

 Arr�t� du  06  avril 2011  relatif  au mana gem ent de la qua lit� de  prise  en  cha rge m�dicamen teuse  et 

aux m�dicament s dans les �t ablisse men ts de sa nt�.  

 Arr�t� du 12 m ars 2013  relatif  aux sub st ances , pr�p ara tions m�dicament s class� s co mme  

st up�fian ts ou  sou m is ˆ  la r�glemen tatio n de s st up�fian ts da ns les �ta blissement s de san t�, les 

groupe men ts de coo p�rat ion soci ale et m�dico -soci ale, les �tabl issemen ts m�dico -sociau x 
me ntionn�s ˆ  lÕa rticle  R.5 126-1 du  cod e de  la sa nt� pu bliq ue. 

 Cod e de la san t� publique  (partie r�g lement aire-D�cret en  con se il dÕ�tat). Pharmacies ˆ  Usage 

Int�rieur : a rt. R51 04-8 et sui vant s.  

 Cod e de  la Sant� Publique  (pa rtie r�g lemen taire -D�crets en conseil dÕ�tat ) Comm ission deu 

m�d icamen t  et de s dispo sitifs m�dicau x st�r iles a rt R5104 -52 ˆ  56 -1. 

 Cod e de d�on tolog ie m�dical e. 

 D�cret  n¡2002 -199 4 du  11  f�vrie r 200 2 relatif a ux acte s professionne ls et ˆ  lÕexercice d e la 

profession dÕinfirmi�re  art  5 ˆ  9, 13 et 14 . 

 Bonne s pra tique s de ph arm acie ho spi tali�re.  Pari s, minist�re de lÕem ploi et de  la  solida rit�.  

 Co ntrat de bon  usage de s m�dicame nts e t pro duits e t pre stations men tio nn� ˆ  lÕart icle L 162 -22 -7 

du cod e de  s�cu rit� soci ale : d�cret du  24 ao�t 2005 . 
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A - Définitions  

Le  circuit d u m�dicame nt e n �t ablissem ent de sa nt� est com pos� dÕune s�r ie dÕ�tap es successives, 

r�alis�e s pa r des pro fessi onne ls diff�ren ts :  la prescr iptio n est un acte m�d ical , la d ispe nsa tion un acte 
ph arm aceut iqu e et lÕadm in istration un a cte  in firmier ou m�d ical. 

 

B - Description /  Contenu 

1. Pres cription  

Cf. Proc�du re de  prise e n char ge  m�d ica m enteu se du patien t hospi talis�,  r�f. PCP_P_0 086.  

 

 =} Prescriptio ns no minatives pap ie r e n cas dÕurgence . 

 

2. D ispensation 

La  PUI d u CHICAS (Gap ) fournit lÕin t�gralit� d es sp�cialit�s ph arm aceu tiq ues. Aucu ne  dispe nsa tion par 

un e pharm a cie de  ville ne  doit �tre r�a lis�e , en deho rs de  si tua tion s pr�vue s ou  excep tionne lle s,  avec 
lÕa cco rd du m�decin coo rdon nate ur le  motif �tant trac� dans le d ossier de so in s patient.  

 

Il exist e 2 t ype s de dispe nsa tion : 

- Globale, ba s�e  su r un e do tatio n valid�e pa r le m�d ecin coo rdo nna teur et le pharm aci en  avec 

un renou vellement  hebd omadai re en  sy st�m e de  Ç vide  plein È, 

 - Nomin ative . 

 Cette prescr iption  est valid�e par le ph arm aci en. Des sub st itu tions son t propos�es si  n�cessa ire, po ur 

en tre aut re resp ect er le livret th�rapeu tiq ue. Le ph arm aci en  peut rentrer en con tact avec le m�deci n 

prescr ipte ur en cas  de  questio ns su r le t raitemen t.   

Aucun e dispen sation nÕest effectu�e sans p rescri ptio n, su r une  presc riptio n non v alide ou  san s validation  
ph arm ace ut ique . 

 

3. Préparation  de s spéci alités ph armaceuti que s  pour le do mic ile du  pa tient 

La  pr�para t ion  est  ef fectu�e le jou r de la pre mi�re d�livran ce pour 10 jou rs et ensui te une fois pa r 

semai ne pour 7 jours. Des r�a justemen ts peuvent �tre effectu�s si  nouvelle prescr iptio n  valid�e par le  

ph arm aci en. 

 

4. Tra nsport 

LÕint�g ra lit� de s sp�cia lit�s ph arm aceutiqu es est tran spo rt�e au  dom ici le du pa tien t dans de s sacs 
ferm�s ide ntifi�s au  nom  de  patien t. Les DM S son t transpo rt�s da ns des carton s identifi�s au no m du 

pa tien t. 

Le s st up�f ian ts son t  transpo rt�s dans une boite en fer ferm�e  pa r un cod e ˆ  3 chif fre s et seu lemen t pa r 

les I DEC. 
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Circuit du médicament et dispositifs 

médicaux - Service HAD 

Réf  : PCP_P_0 237 

Version : 1 

Dif fusion : 13 /04/20 18 

M ots clés : Ci rcu it du médicament,  Disposi ti fs médicaux , HAD  Page : 4 /5  

 

 

 

5. Stoc kage  

Au dom ici le le s dispo si tifs m�dicau x son t st ock�s et ran g�s dans des col on nes ˆ  t iroir  en plastiq ue m is ˆ  

disposition p ar lÕHAD po ur le s IDEL. Les m�dicament s devan t �tre con serv�s en tre 4¡  et  8¡  son t  
con serv �s dans le  r�frig�rat eu r du pa tient. 

 

Un in ventaire des col onne s con ten ant les di spo sitifs m�d icau x est r�alis� une f ois par se m aine lors de la 

visite ˆ  dom icile, af in  de proc�de r au r�app rovisi onne men t ad�q uat.  

 

Cas pa rticulier de s s tupé fi ants : 

Le s st up�fian ts son t sy st�ma tiq uem ent enferm�s da ns un e bo it e ˆ  co de  ˆ  3 chi ffres au do micile du 

pa tien t. La co m binaison  du cod e est com m uniqu�e  au  IDEL du  p atie nt. Le r�a pprovisi onne men t de s 

st up�fiants est effect u� une fois par semai ne  lors de  la VAD. 

En cas de probl�m e, un  sig nalemen t est  fait aupr�s de la cad re du  se rvice.  

La  gestion e t la tra�abilit� des stup�fiants ˆ  domicile e st ˆ  la charge  des IDEL ou  du p atients sÕil est 
au tonome . 

 

6. Adminis tration 

LÕad minist ration  pe ut �tre  assur�e par le patient  lui-m�me,  un  accom pagn ant, lÕIDEL ou le  pe rsonn el de 

lÕHAD. 

Un plan  de soin pa pier issu du  log ici el informat iq ue e st mis ˆ  dispo sition  des IDEL dan s le cla sseu r 

pa tien t au dom ici le et r�imprim� cha q ue semai ne  ou ˆ  cha que  m odificatio n de presc riptio n, afin de  
v�rif ier la p rescript io n m�d icale et la tra�abilit� de lÕadm inistration.  

 

7. Sorti e du pa tient 

Lo rs de  la sor tie du  pa tien t, les sp�ci alit�s pharmace utique s st ock�es au dom ici le son t  rendu es ˆ  la 

ph arm aci e. 

 

Dans tou s les autres ca s (m�d icamen ts d�jˆ  m is da ns les pilul iers pa r exempl e),  les sp�ci alit�s son t 

�limin�es en DASRI.  

 

8. Cas pa rticulier 

 Gestio n de s traitemen ts person ne ls : 

Le service  de lÕHAD suit la proc�du re en  ap plicatio n s ur lÕh™p it al (PCP_P_0 070). 

 

 D�p anna ge en  de hors des heu res dÕouverture de la  pha rma cie : 

 Le service  de lÕHAD suit la proc�du re en a pplicat ion  sur lÕh™p it al (PCP_P_0 086).  
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9. Réfèrent en HAD 

 Pha rmaci e  : 

Le  r�f�ren t en  pharmaci e travaille en col laborat ion avec le pharmaci en  et la pr�para tr ice en pharmaci e 

r�f�rent e du se rvice HA D. 

Il assu re la  diffusi on  des proc�du res ˆ  ses col l�gues. 

Il est p r�se nt au staff du service heb dom adaire afin dÕ�tre  inf orm� en tem ps e t e n heure des prises en 
cha rge des  pat ien ts et de �ven tuelles m od if icatio ns de cel les-ci . 

Il veille au resp ect  de s r�gles de  g estion  et  de st ock ag e de s produi ts pharmace utique s. 

Il pa rticipe  ˆ  la  r�vision  de la dot at ion  en produi ts pharm ace utique s et en  dispo sit ifs m�dicau x. 

 

 R�f�rent de s st up�fian ts : 

Le  r�f�ren t travaille en col lab orat ion avec le pharmaci en  et  la pr�pa rat rice en ph arm aci e r�f�rente de s 

m�d icamen ts class�s co m me stup�fiant s.  

Il main tien t ˆ  jou r ces c onn aissan ces su r la l�gislatio n des m�dica men ts class� es co mm e st up�fia nts.  

Il pa rticipe  ˆ  la  r�vision  de la dot at ion  des st up�fiants.  

Un cont r™le de la dota tion est  org anis� un e fois par se m aine et  trac�e. 

 

10 . Amélioration  envisa gé e 

Le  service �tant dÕouverture r�cent e cette  proc�dure pourra �t re mod ifi�e  au fil des retou rs dÕexp�rience  
et de s am�liorat ion s discut�es en con cer tatio n avec cha cun  des acteurs q ui gravitent aut our d u serv ice  

de  lÕHAD. 
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Annexe 4: Questionnaire des IDEL et des patients 

IDEL : 

Nom                                   Prénom 
TEL 
Mail 
 

Heure de début de l’entretient :                 Heure de fin : 
Temps passé au TEL : 
 
Notion si c’était la première fois oui non de la prise en charge d’un patient en 

HAD 
Mise à disposition des infos et des conseils nécessaires   
- Pour les médicaments per os (exple substitution au livret de l’hôpital) 

o Toujours  

o De temps en temps 
o Jamais  
o Pas concerné 

 
- Pour les perfusions (protocole disponible et compréhensible) 

o Toujours  
o De temps en temps 
o Jamais  
o Pas concerné 

 
- Pour le matériel de perfusion (pompe) 

o Toujours  
o De temps en temps 

o Jamais  
o Pas concerné 

 
- Pour les DMS (liste du matériel présent et dans quel but) 

o Utile  

o Inutile 
 

- Ruptures des produits pharmaceutiques (DMS, médicaments dans la prise 
en charge (nouvelle ordonnance, pb de stock) 

o Oui : concerne le médicament, les DMS, les deux, ne se rappel plus 
o Non 

Si oui  
 Temps : 24h, 24-48h, >48h 

 Raison : changement de prescription,  
Défaut de stock au domicile du patient,   
Ne se rappelle plus 
 

- Stockage des produits pharmaceutiques au domicile  
o Satisfaisant 
o Moyennement satisfaisant  
o Catastrophique  
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- Traçabilité de l’administration des médicaments en particulier des formes 
IV, des stupéfiants   

o Vous le faisiez  
o Toujours  

o De temps en temps 
o Jamais  
o Ne se rappelle plus  

 

o Avez-vous été informé de la nécessité de cette traçabilité  
o Oui 
o Non  
o Ne se rappelle plus 

 

- La prise en charge médicamenteuse par l’HAD vous semble 
o Bonne 
o Moyenne 
o Mauvaise  

 
 
Remarque oui/non : 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Merci de votre participation un mail pour vous transmettre ma thèse oui/non 
et si vous avez des suggestions sur le circuit des produits pharmaceutiques 
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Interrogation des patients ou d’un proche  
Patient ou Proche (qui / au patient) ?......... 

 
- Déroulement de la prise en charge médicamenteuse à l’entrée en HAD, 

délivrance des traitements par la pharmacie de l’hôpital 
o Clair ou  

o Pas clair  
 

- Suite à la visite de votre médecin comment avez-vous récupéré les 
traitements 

o L’équipe de l’HAD vous l’a amené 
o Le traitement a été délivré par votre pharmacien d’officine 

 décision prise par l’HAD 
 initiative personnel 
 ne se rappelle plus 

 
- Ruptures des produits pharmaceutiques (DMS, médicaments dans la prise 

en charge (nouvelle ordonnance, pb de stock) 
o Oui : concerne le médicament, les DMS, les deux, ne se rappel plus 

o Non 
Si oui  
 Temps : 24h, 24-48h, >48h 
 Raison : changement de prescription,  

Défaut de stock au domicile du patient,   
Ne se rappelle plus 
 

- Stockage des produits pharmaceutiques au domicile  

o Satisfaisant 
o Moyennement satisfaisant  
o Catastrophique  

 
- La prise en charge médicamenteuse par l’HAD vous semble 

o Bonne 
o Moyenne 
o Mauvaise  
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Annexe 5 : Indicateur IPAQSS, tenue du dossier patient, recueil 2018 sur données 2017 

Indicateur IPAQSS : tenue du dossier patient en HAD 
 Recueil 2018 sur données 2017  

La qualité de la tenue du dossier patient est d’autant plus grande que le score ou le % est proche de 
100 

L’objectif demandé par l’HAS est d’atteindre un score de 80 

 

Score obtenu Détails sur les non-conformités Ce qui est attendu 

Score de la qualité 

de la tenue du 

dossier patient 

 

Valeur = 73 

Critère 1 : document médical de 

demande d’admission en HAD :  

Sur 60 dossiers évalués, 13% non 

conformes  
- Pas de document médical relatif à 
l’admission indiquant les motifs 

d’hospitalisation dans 8 dossiers 

- Un document à en-tête d’un médecin ou 

d’un établissement de santé (courrier, 

demande d’admission,…) 

- Une retrantsciption d’une demande 

téléphonique dans le dossier 
- lune ettre de liaison à la sortie de 

l’hospitalisation précédente si patient 

muté/transféré  

 

Critère 2 : elements relatifs à la pré-

admission renseignés (antécédents, 

pathologie à l’origine de la prise en 

charge, motif, évaluation de la 

dépendance, évaluation sociale) :  

Sur 60 dossiers : 28 % non 

conformes 

 

17 dossiers avec au moins une NC 

- Pas d’antécédents dans 5 
dossiers 

- Pas de mention de la pathologie 
à l’origine de la PEC dans 3 
dossiers 

- Pas de motif de PEC tracé dans 5 
dossiers 

- Pas d’évaluation de la 
dépendance dans 10 dossiers 

- Pas d’évaluation sociale dans 10 
dossiers 
 

 

Recherché UNIQUEMENT dans le 

dossier de pré-admission et émis par la 

structure HAD 

- Antécédents (peuvent être 
retrouvés lors d’une évaluation 
antérieur au maximum dans les 3 
mois avant l’hospit) 

- Pathologie à l’origine de la prise en 
charge 

- Motid de prise en charge 

- Evaluation de la dépendance : 
échelle ou questionnaire 

- Evaluation sociale pouvant être 
réalisée par tout le personnel 
(contexte sociel, mode de vie, 
antécédents sociaux, conditions de 
vie,…) (Si le patient est pris en 
charge en EHPAD, l’évalaution 
sociale n’est pas à renseigner) 

Critère 3 : accord du médecin traitant 

pour la prise en charge du patient en 

HAD :  
Sur 50 dossiers : 94% non conformes 

- Absence de trace de l’accord du 
médecin traitant dans 47 
dossiers 

Demandé que si ce n’est pas le médecin 

tratant qui à fait la demande de PEC 

- Retranscription d’un entretien 
téléphonique, 

- Accord écrit 

- … 

Critère 4 : Accord du patient ou de son 

entourage pour sa prise en charge en 

HAD :  

Sur 60 dossiers : 37 % non 

conformes 

- Absence de trace de l’acccord du 
médecin traitant (quand ce n’est 
pas lui qui à fait la demande de 
PEC) dans 22 dossiers 

- Notification dans le dossier 
indiquant que la patient (oou 
l’entourage) accepte ou non la PEC 
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Critère 5 : Trace des prescriptions 

médicamenteuses nécessaires au 

démarrage de la prise en charge 

(datées au plus tard dans les 48h 

suivant l’admission ou antérieures à 

l’admission) :  

 

Sur 60 dossiers : 2% non conformes 

- Absence de prescription dans 1 
dossier 

 

Pour chaque prescription :  

- Nom et prénom du patient 

- Date de prescription 

- Signature du prescripteur 

- Nom du prescripteur 

- Dénomination des médicaments 

- Posologie (dosage unitaire et 
ryhtme) 

- Voie d’administration 

- Durée du traitement 
 

Critère 6 : mention de l’identité de la 

personne de confiance (nom + prénom 

+ tel ou adresse) :  

 

Sur 59 dossiers : 19% non conformes 

- Absence du nom, prénom + tel 
ou adresse de la personne de 
confiance dans 11 dossiers 

Information recherchée dans l’ensemble 

du séjour concerné ou dans un 

questionnaire spécifique 

- Nom et prénom de la personne de 
confiance 
ET 

- N°de téléphone ou adresse 

Critère 7 : mention de l’identité de la 

personne à prévenir (nom + prénom + 

tel ou adresse) :  

 
Sur 60 dossiers : 17% non conformes 

- Absence du nom, prénom + tel 
ou adresse de la personne à 
prévenir dans 10 dossiers  

Information recherchée dans l’ensemble 

du séjour concerné 

- Nom et prénom de la personne à 
prévenir 
ET 

- N°de téléphone ou adresse 

Critère 8 : traçabilité de l’évaluation 

des risques liés à la prise en charge au 

domicile :  

 

Sur 60 dossiers : 15% non conformes 

- Absence d’évaluation du risque 
lié à la PEC à domicile dans 9 
dossiers 

 

Evaluation des risques liés à la prise en 

charge à domicile pour le patient 

retourvé que une grille spécifique ou 

mentionnés dans le dossier :  

- Risques liés au patient : risque 
hémorragique lié à tt 
anticoagulant, patient dément, 
patient toxico, risque infectieux 
(BMR)… 

- Risques liés à des traitements : 
chimio, stockage au domicile,… 

- Risques liés à l’environnement : 
patient seul au domicile, conjoint 
dément, hebergemen rpécaire, 
animaux, difficulté d’accès,…) 

- Risques liés à des problèmes sociax-
économiques 

 

Critère informatif : document relatif à 

la continuité des soins à la sortie de 

l’HAD :  

 

Sur 60 dossiers : 15% non conformes 

- Absence de lettre de liaison à la 
sortie dans 9 dossiers 

 

- Lettre de liaison à la sortie (en cas 
de mutation, une trace écrite 
justifiant médicalement cette 
mutation est acceptée) 
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Score obtenue Détails sur les non-conformités Ce qui est attendu 

Score de la 

coordination de la 

prise en charge en 

HAD 

 

Valeur = 59 

Critère 1 : protocole de soins 

renseign, daté et information du 

médecin traitant :  

 

Sur 60 dossiers : 57% non 

conformes 

 

34 dossiers avec au moins 1 NC 

- Pas de trace de l’infromation du 
médecin traitant dans 2 
dossiers 

- Pas de description des 
intervenants dans 27 dossiers 

- Pas de précision des 
interventions envisagées dans 1 
dossier 

- Pas de précision de la fréquence 
des interventions dans 6 
dossiers 

- Formalisation des soins et de 
l’activité des différents 
intervenants  (= protocole de soins 
ou projet personnalisé de soins ou 
projet thérapeutique ou projet 
médical,…) 

- Ce n’est pas la planification 
journalière des soins ou le 
diagramme des soins. 

- Retrouvé sur support unique 

- Doit être réévalué à chaque séjour 

- Daté au plus tard dans les 7 jours 
suivant l’admission 

- Trace de l’information du médecin 
traitant 

- Trace des professionnels qui 
intervienderont au domicile + type 
d’intervention + fréquence/rythme 
ou nombre d’intervention 

- Coordonnées des intervenants (à 
rechercher dans l’ensemble du 
dossier) 

 

Critère 2 : organisation de la 

préparation et de l’administration du 

traitement médicamenteux 

(nom/fonction ou entité du 

responsable de la préparation des 

médicaments et de l’amdinistration 

des médicaments) :  

 
Sur 59 dossiers : 61% non 

conformes 

 

36 dossiers avec au moins 1 NC 

- Pas de trace de la personne 
responsable de la préparation 
des médicaments dans 35 
dossiers 

- Pas de trace de la personne 
responsable de l’administration 
des médicaments dans 34 
dossiers 

 

Doit être réalisé dans les 48 heures 

suivant l’admission (ou sur document 

de pré-admission) 

- Information concernant 
l’anticipation de la préparation 
des médicaments (ex : le patient 
prépare son traitement, la famille 
gère le pilulier, l’Ide prépare le 
traitement, la pharmacie prépare 
le pillulier,…) 

- - Information concernant 
l’anticipation de l’administration 
des médicaments (ex : le patient 
est autonome pour la prise de son 
traitement, le conjoint administre 
de traitement, l’IDE est chargée de 
l’administration,…) 

Critère 3 : réunion pluri-

professionnelle au cours du séjour 
avec présence du médecin 

coordonateur (trace d’une réunion 

pluridisciplinaire ou moins 1 fois au 

cours du séjour + trace de la 

participation du médecin coo + pour 

les séjours >30 jours, trace d’une 2ème 

réunion) :  

- Trace dans le dossier de ce qui a 
été discuté pour le patient au 
cours du séjour lors dune réunion 
pluri-professionnelle, une réunion 
de synyhède, un staff,… 
(au moins 2 proefssionnels 

différents) 
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Sur 60 dossiers évalués : 30 % non 

conformes 
 

18 dossiers avec au moins une NC 

- Pas de trace de réunion 
pluridisciplinaire dans 9 dossiers 

- Pas de trace de la participation 
du médecin coo dans 9 dossiers 

- Pas de trace de 2ème réunion 
pour des séjours > 30 jours 

 

- Une 2ème trace de réunion si le 
séjour est >30 jours 

- Participation de médecin 
coodonnateur 

Critère 4 : évaluation des moyens 

logistiques (traçabilité des moyens 

logistiques déjà en place et des 

moyens logistique à mettre en place 

au domicile :  
 

Sur 60 dossiers : 17% non 

conformes 

 

10 dossiers avec au moins une NC 

- Pas de trace des moyens 
logistiques déjà en place dans 
10 dossiers 

- Pas de trace des moyens 
logistiques à mettre en place 
dans 8 dossiers 

 

- Trace des moyens logistiques déjà 
en place (domicile, établissement 
social ou médico-social) 

- Trace des moyens logistiques à 
mettre en place (domicile, 
établissement social ou médico-
social) 

 

Suivi du poids en 

HAD 

 

52% de conformité 

Sur 46 dossiers inclus, 22 ne 

comportaient pas de poids (et un suivi 

de poids quand necessaire) + 

indication de la variation du poids 

avant l’admission 
 

De la préadmission jusqu’aux 7 jours 

suivant l’admission, on doit retrouver 

dans le dossier :  

- La notification du poids 

- Une autre mesure du poids 
dans les 15 jours suivant 
l’admission (pour les  séjours 
>21 jours) 

- Le mention de variation du 
poids à l’entrée 

Tracabilité de 

l’évaluation du 

risque d’escarres 

 

53% de conformité 

 

Sur 30 dossiers inclus, 16 ne 

comportaient pas d’évaluation du 

risque d’escarres par une echelle ou 

un jugement clinique dans les 7 jours 

suivant l’admission et de conclusion 

vis-à-vis de ce risque 

Pour les patients ayant un indice de 
Karnofsky supérieur à 50 :  

Dans les 7 jours suivant l’admission :  

- Evaluation du risque d’escarres 
(par une échelle, un jugement 
clinique ou une notification),notée 
dans le dossier 

- Conclusion sur le risque d’escarre 
(information explicite indiquant 
que le patien test à risque ou pas 
de développer des escarres) 
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Annexe 6 : Plaquette de présentation de l’HAD de Gap 
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Annexe 7 : Poster Evaluation des retours de médicaments provenant du service d’HAD 

HOSPIDOM  
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Annexe 8 : Poster Organisation du circuit du médicament et Hospitalisation A Domicile : 

Impact sur la sécurisation du circuit et sur les dépenses pharmaceutiques  
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SERMENT  DE  GALIEN 
 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers 
de l'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 fidèle 
à leur enseignement. 

 

  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession 
avec conscience et de respecter non seulement la législation 
en vigueur, mais aussi les règles de l'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 à utiliser mes connaissances 
et mon état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes 
criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  
 



 
 

 

Résumé 

L’Hospitalisation à Domicile (HAD) permet au patient de bénéficier à son domicile de soins 

coordonnés de nature hospitalière. La dispensation, définie par le Code de la Santé Publique, 

comporte trois actes : l’analyse pharmaceutique, la préparation des médicaments et les conseils 

et informations nécessaires au bon usage des médicaments. La dispensation des produits 

pharmaceutiques, médicaments et Dispositifs Médicaux au sein des structures d’HAD peut 

dépendre d’une Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) ou d’une officine. L’HAD de l’hôpital de 

Gap a ouvert en décembre 2016, la dispensation des produits pharmaceutiques dépend de la 

PUI de l’hôpital. Nous avons dressé un premier état des lieux de la dispensation par l’HAD de 

Gap. Elle a été appréhendée à travers deux problématiques : la satisfaction des utilisateurs 

(patients et Infirmiers Diplômés d’Etat Libéraux -IDEL) et la performance de la délivrance des 

produits pharmaceutiques. Pour la première, une enquête téléphonique a été réalisée entre le 25 

mars et le 21 mai 2019 auprès de 33 IDEL et de 25 patients. Pour la seconde, nous avons évalué 

l’impact des retours sur l’activité des Préparateurs en Pharmacie Hospitalière (PPH). Nous 

avons étudié le nombre et la nature des lignes enregistrées de mouvements de stocks sur l'année 

2018 à partir du logiciel de gestion des stocks. Des propositions pour la dispensation des 

produits pharmaceutiques par la PUI et pour la gestion des stocks au domicile des patients par 

les différents acteurs du circuit ont été formulées pour le service à partir de l’état des lieux 

réalisé et des outils publiés dans la littérature.  

 


