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Titre : Le réle pro-actif du pharmacien d’officine dans les structures médico-
sociales de proximité : exemple des EHPAD (Etablissements Hébergeant des

Personnes Agées Dépendantes)

Résumeé : Les personnes agées de 65 ans et plus représentent la population la plus
exposée a une situation de polypathologie. En réponse a cela, une polymédication est
souvent mise en place chez les séniors. Le risque principal d’'une quantité élevée de
médicaments est alors la iatrogénie médicamenteuse, qui devient un enjeu de santé
publique pour cette population. Nous avons étudié la place du pharmacien d’officine dans la
sécurisation du circuit du médicament dans les Etablissements Hébergeant des Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD). La loi Hopital, Patient, Santé, Territoires de 2009 propose la
mise en place de la mission de « pharmacien référent » pour des pharmaciens d’officine qui
souhaitent s’investir dans des EHPAD sans pharmacie & usage intérieur. Ainsi, le
pharmacien, expert du médicament, intervient dans toutes les étapes du circuit du
médicament allant de la prescription avec la mise en place de la liste préférentielle a
'administration avec les recommandations sur les gélules a ne pas ouvrir. Cependant, les
textes de loi encadrant cette mission et sa rémunération tardent a voir le jour, ce qui peut
expliquer I'investissement modéré des pharmaciens d’officine dans ce role de « pharmacien
référent » au sein des EHPAD.

Mots clés : Personne agée, EHPAD, pharmacien, référent, iatrogénie, polypathologie,

polymédication, médicament.

Title : The proactive role of the dispensary pharmacist in medico-social

structures : example of sheltered homes for elderly dependant persons.

Abstract : Sixty-five years old and more people represent the most exposed population to
polypathology. To fight against that, a polypharmacy is usually set up. The main risk of a high
guantity of medication is a drug iatrogenism which becomes a public health challenge for this
population. We studied the role of the pharmacist through the security drug flow into
sheltered homes for elderly dependant persons. The 2009 Hospital, Patients, Health and
Territories law purposes the establishment of a “referral pharmacist” for pharmacists who can
get involved in sheltered homes that don’t have an internal pharmacy. Furthermore, the
pharmacist, who is a drug expert, is involved during the whole process, from the prescription
with establishment of preferential list, to the administration and advises about pills which
must not be opened. However, legal texts supervising the mission and its earns are slow to
emerge which can explain why pharmacists are barely involved as “referral pharmacists”
within sheltered homes for elderly dependant persons.

Keywords : Old people, Sheltered Homes for Elderly Dependant Persons EHPAD,
pharmacist, referent, iatrogenic, polypathology, polypharmacy, drug.
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INTRODUCTION

Chaque année, 'espérance de vie s’accroit d’'un trimestre. Elle dépasse désormais 80 ans.
Ainsi, la France fait partie des pays aux plus faibles taux de mortalité aux ages élevés : de
200 en 1950, 'augmentation du nombre de centenaires en France est prévue a 160 000 en
2050 (1). C’est une chance pour chacun d’entre nous et un enrichissement pour toute la
sociéte.

Cependant, méme si les données épidémiologiques montrent que la majorité des personnes
vieillissent dans de bonnes conditions de santé et d’autonomie, les personnes de plus de 65
ans apparaissent comme la population la plus exposée a une situation de polypathologie.

Cette population en croissance représente un peu plus de 9 millions d’individus (2).

Un enjeu majeur est alors apparu depuis plusieurs années : comment soigner sans nuire ?
La prise en charge des personnes agées doit étre réalisée en tenant compte des
problématiques suivantes : la perte de chance liée a I'abstention thérapeutique d’une part, et

la iatrogénie médicamenteuse d’autre part.

Presque tous les hommes meurent de leurs remédes, et non pas de leurs maladies.
Moliere

Extrait de Le malade imaginaire

La polymédication des personnes agées pose notamment des difficultés dues au risque
iatrogénique accru par la vulnérabilité aiguie de cette population aux effets indésirables des
médicaments. En effet, lavancée en age s'accompagne de modifications
pharmacocinétiques, pharmacodynamiques et physiques. A cela, peut s’associer une
augmentation des morbidités liée au processus du vieillissement. Ainsi, prévenir la iatrogénie

médicamenteuse est un enjeu majeur de santé publique.

Cette iatrogénie médicamenteuse serait, par ailleurs, responsable de plus de 10% des
hospitalisations chez les sujets agés, et de pres de 20% chez les octogénaires alors que 30

a 60% des effets indésirables des médicaments seraient prévisibles et évitables (3).
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Dans ce contexte, la sécurisation du médicament apparait comme un enjeu important de
gualité des soins dans les EHPAD (Etablissement d’Hébergement Pour Personnes Agées

Dépendantes).

D’une part, ces établissements ont connu de fortes mutations ces derniéres années avec
une médicalisation et une dépendance de plus en plus forte des résidents en raison d’une
entrée tardive en institution. Ainsi, le Plan solidarité grand age, la réforme des EHPAD et la
mobilisation des professionnels ont permis d’améliorer considérablement la qualité de la

prise en charge des personnes agées au sein des établissements.

D’autre part, le circuit du médicament est complexe dans ces établissements. Il fait intervenir
un grand nombre de professionnels, salariés de la structure ou libéraux. La sécurisation du
circuit reléeve alors d’'une démarche pluridisciplinaire qui doit fédérer I'ensemble des

professionnels de santé intervenant et étre soutenue par la direction de I'établissement.

La loi Hopital, Santé, Patient et Territoire (loi HPST) de 2009 mentionne pour la premiére fois
le terme de « pharmacien référent » dans son article 38 (4). Le but est d’apporter les
connaissances du pharmacien en termes de clinique, logistique, accompagnement,
formation et communication tout en agissant en étroite collaboration avec les médecins

coordonnateurs, I'équipe pluriprofessionnelle et la direction de TEHPAD.

En effet, le pharmacien d’officine est un des acteurs qui connait le mieux les personnes
agées. Sa proximité et disponibilité lui permettent d’appréhender les probléemes de la
personne agée et lorsque cette derniére est placée en institution, il peut travailler en
collaboration avec les autres personnes du corps de santé afin d’optimiser et sécuriser sa

prise en charge, certes médicamenteuse mais aussi globale.

Nous avons pour objectif de montrer la plus-value en termes économique, sociétal et social
de lintervention d’un pharmacien référent de proximité au sein des EHPAD dépourvus de

Pharmacie a Usage Intérieur (PUI).
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Pourquoi ce sujet ?

Les pouvoirs publics ont & cceur d’élargir les missions du pharmacien. Malheureusement,
celles-ci sont parfois peu ou non pratiquées, soit pour des raisons financiéres, soit parce que
le pharmacien éprouve des difficultés a les mettre en place sur le terrain. Le but de ce travail
est de faire un point sur une mission en particulier, celle de « pharmacien référent » entre les
difficultés et besoins des acteurs de terrain, ce que disent la loi et les textes et I'expérience

de ceux qui ont essayé.

L’objectif est aussi d’encourager les pharmaciens a se battre pour I'évolution de leur métier
en élargissant leur cadre d’exercice. En effet, toutes les autres nouvelles missions confiées
au pharmacien concernent essentiellement son activité au coeur de l'officine dans une
relation étroite avec le patient et le médecin traitant. Dans le cadre de la mission de
pharmacien référent, I'enjeu est de s’inscrire de maniére plus globale dans le parcours de
soins du patient. Il s’agit alors d’instaurer une collaboration active avec de nouveaux
acteurs : les proches du patient, les professionnels de santé concernés par la prise en
charge, les bénévoles, mais également les personnels administratifs. Ces nouvelles
missions dépassent donc le cadre habituel de I'officine et requiérent de favoriser I'ouverture

vers I'extérieur en s’intégrant dans 'organisation d’'une structure d’hébergement.

Dans un premier temps, nous allons présenter les spécificités et les contraintes inhérentes a
la prise en charge des personnes agées au sein des EHPAD. Pour cela, nous étudierons les
modalités d’organisation et de fonctionnement de ces structures d’accueil avant de présenter
les mesures mises en ceuvre pour favoriser la place de la personne agée en tant qu’acteur
de soins. Nous poursuivrons avec la nécessité de personnaliser leur prise en charge eu

égard aux vulnérabilités générées par le grand age.

Dans une deuxieme partie, nous allons aborder la problématique de la prise en charge
médicamenteuse de la personne agée sous I'angle du risque de iatrogénie engendré par un
circuit du médicament complexe. Nous tenterons alors de démontrer la plue-value de la
présence d’'un pharmacien référent dont nous analyserons les statuts et les missions telles

gu’elles sont définies a ce jour.
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CHAPITRE | — LA PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE AGEE
EN EHPAD
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I. FONCTIONNEMENT D’UN EHPAD

1. DEFINITION ET STATUT JURIDIQUE

A. DE LA MAISON DE RETRAITE A L’EHPAD, UNE EVOLUTION DE LA REFORME

Jusqu’en 1999, différents types de structures pour les personnes agées existaient: les
foyers logements, les maisons de retraite avec ou sans section de cure médicale, les Unités
de Soins Longue Durée (USLD) (5).

BN

Les maisons de retraite avaient plutdt vocation a accueillir des personnes agées encore
relativement autonomes. Ainsi, les personnes agées présentant des pathologies séveres et
chroniques, avec un niveau de dépendance élevé, étaient prises en charge au sein des
sections de cure médicale ou dans les USLD. Ces derniers étaient des services hospitaliers
offrant un suivi médical journalier. La prise en charge de la dépendance entrait donc

pleinement dans le champ sanitaire.

La tarification des maisons de retraite et des USLD était établie sur la base d’un tarif réparti
entre un forfait hébergement et un forfait soins. Cependant, aucune homogénéité n’existait
dans les modalités de prise en charge, aussi les prestations offertes restaient floues pour les

résidents et les familles.

En 1999, une premiere réforme de tarification, dont I'objectif est d’améliorer la prise en
charge des personnes hébergées et d’homogénéiser les statuts des établissements, donne
naissance aux EHPAD. La prise en charge de la dépendance bascule alors dans le champ
du médico-social. Le décret du 26 avril 1999 (6) impose l'obligation pour les structures
accueillant des personnes agées de signer une convention pluriannuelle tripartite avec le
Conseil Général et la Direction Départementale de I'Action Sanitaire et Sociale (DDASS). En
signant cette convention, les maisons de retraite changent d’appellation et s’engagent a
accueillir des personnes agées présentant un niveau de dépendance plus important.
Désormais, le budget alloué revét trois aspects en tenant compte du niveau de dépendance
des résidents. La prise en charge financiere de la dépendance, jusqu’alors fondue dans les

tarifs soins et hébergement, est individualisée avec I'apparition d’'un forfait dépendance.
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Pour éviter les abus des établissements, tentés de prendre en charge des personnes
fortement dépendantes dans le but d’obtenir des moyens supplémentaires alors qu’ils ne
disposent pas de ressources adaptées, un arrété est pris le 26 avril 1999 (7). Il fixe le
contenu du cahier des charges de la convention tripartite pluriannuelle pour que celle-ci
« définisse les conditions de fonctionnement de I'établissement tant au plan financier qu’a
celui de la qualité de la prise en charge des personnes et des soins qui sont prodigués a ces
dernieres, en accordant une attention particuliére au niveau de formation du personnel
d’accueil et préciser les objectifs d’évaluation de I'établissement et les modalités de son
évaluation ». Cela introduit également un nouvel acteur, le médecin coordonnateur
compétent en gériatrie pour « garantir une meilleure qualité de prise en charge
gérontologique et une maitrise adaptée des dépenses de santé. Avec I'équipe soighante, il
définit les priorités de soins et facilite la coordination avec les autres professionnels,
notamment les médecins libéraux. Il contribue a une bonne organisation de la permanence

des soins et a la formation gérontologique continue du personnel. »

Cette action des pouvoirs publics montre la volonté collective d’introduire une démarche
d’amélioration dans la prise en charge des personnes agées ainsi qu'une maitrise des
dépenses de santé au sein des EHPAD. Cette évolution va se poursuivre jusqu’a nos jours

avec une volonté de plus en plus accentuée du respect de la personne et de son bien-étre.

B. DEFINITION REGLEMENTAIRE ET STATUT JURIDIQUE

Selon l'alinéa 6° de I'article L312-1 du Code de I'Action Sociale et des Familles (CASF) (8),
les établissements médico-sociaux sont « des établissements ou des services qui accueillent
des personnes agées ou qui leur apportent & domicile une assistance dans les actes

quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide a l'insertion sociale ».

Selon les articles L313-12 (9) et D313-15 (10) du CASF, les Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) sont des établissements qui accueillent une

proportion de personnes agées dépendantes :

- Classées dans les GIR (Groupe Iso-Ressource) 1 a 3 supérieure a 15%

Ou

- Classées dans les GIR 1 & 2 supérieure a 10% de la capacité autorisée.

21



Les EHPAD sont donc des établissements médico-sociaux qui accueillent des personnes
agées dépendantes ou non mais dont le niveau de dépendance et le pourcentage de
personnes dépendantes conditionnent le statut. Les établissements dont la capacité est
inférieure a ces seuils sont des petites unités de vie qui ne sont pas soumises aux modalités

de tarification des prestations remboursables aux assurés sociaux.
Au niveau juridique, les EHPAD peuvent relever de trois statuts différents (11) :

- Public : autonomes ou gérés par un établissement sanitaire ou une collectivité locale

- Privé non lucratif : gérés par des organismes tels que des caisses de retraite, des
mutuelles, des associations...

- Privé a caractére commercial : gérés par des entreprises — grands groupes privés

nationaux ou entreprises familiales.

C. EVALUATION DE LA PERTE D’AUTONOMIE PAR LE GIR (GROUPE ISO-RESSOURCE)

Comme nous I'avons vu précédemment, I'évaluation des résidents en Groupe Iso-Ressource
et leur nombre, conditionne le statut de I'établissement médico-social ainsi que ses
modalités de tarification. Ainsi, nous allons définir ce qu’est le GIR et selon quelles modalités

les résidents sont classés.

Selon l'article R314-170-1 du CASF (12), I'évaluation de la perte d’autonomie des personnes
hébergées dans un établissement donne lieu a un classement de chaque personne dans I'un
des six groupes de la grille nationale, dits « Groupes Iso-Ressources » (GIR), par le biais
d’une cotation en points, dits « points GIR », en tenant compte de I'état de la personne et de

I'effort de prévention nécessaire.

Le GIR correspond donc au niveau de perte d’autonomie d’une personne agée, calculé a
partir de I'évaluation réalisée a l'aide de la grille Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-
Ressources (AGGIR) (Annexe 1). La grille est composée de 10 variables discriminantes et
de 7 variables illustratives. Il existe 6 niveaux de GIR. Le GIR 1 est le niveau de perte
d’autonomie le plus fort et le GIR 6 est le niveau de perte d’autonomie le plus faible. Au sein
des EHPAD, l'équipe soignante évalue les GIR, sous la responsabilité du médecin
coordonnateur, a partir de la grille. Cette évaluation conditionne l'allocation des ressources

de I'établissement. Elle doit étre transmise aux tutelles a périodicité définie.
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Le GIR 1 concerne les personnes confinées au lit, dont les facultés mentales sont gravement
altérées, et qui ont besoin d’une présence continue d’intervenants. Cela inclut les personnes

en fin de vie.

Le GIR 2 rassemble deux catégories de personnes. D’une part, les personnes confinées au
lit ou au fauteuil, dont les facultés mentales ne sont pas totalement altérées, et qui ont
besoin d’'une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante. D’autre part les
personnes qui ont des fonctions mentales altérées, mais qui ont conservé leur capacité a se

déplacer.

Le GIR 3 concerne les personnes ayant conservé leurs facultés mentales mais qui ont

besoin plusieurs fois par jour d’aide pour leurs soins corporels.

Le GIR 4 est attribué a deux catégories de personnes. D’abord aux personnes ne faisant pas
leurs transferts seules (par exemple se lever seul du fauteuil) mais qui, une fois levées,
peuvent se déplacer a lintérieur du logement. Elles peuvent parfois étre aidées pour la
toilette et pour s’habiller. Ensuite, cela concerne les personnes n’ayant pas de probléme
pour se déplacer mais devant étre aidées pour les activités corporelles et pour la préparation

des repas.

Pour bénéficier de I'Allocation Personnalisé d’Autonomie (APA) en établissement, il faut étre
classé en GIR 1, 2, 3 ou 4 (13). Les personnes évaluées en GIR 5 ou en GIR 6 ne peuvent
pas bénéficier de 'APA. Elles peuvent cependant prétendre a une aide de leur caisse de

retraite en en faisant la demande.

Le GIR 5 définit les personnes qui peuvent avoir besoin d’'une aide ponctuelle pour la toilette

et les activités domestiques : préparation des repas, ménage...
Le GIR 6 inclut les personnes autonomes pour tous les actes importants de la vie courante.

Au cours du séjour, le GIR va étre réévalué annuellement ou en fonction de I'évolution de la

situation du résident afin de permettre le réajustement des aides pour le résident.
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D. EVALUATION DES BESOINS EN SOINS REQUIS PAR LE REFERENTIEL PATHOS

Pathos est un outil qui permet la photographie des pathologies d’un patient et des soins
requis un jour donné. L’évaluation repose sur I'extrapolation des besoins en soins un jour
donné a des besoins comparables chaque jour de l'année (14). A linstar du GIR, le
référentiel pathos permet d’établir une vision du type de résidents accueillis par
I'établissement et dont les profils vont conditionner les ressources du budget soins alloués

par 'assurance maladie.

Le médecin coordonnateur a pour role de repérer les différents états pathologiques du
patient afin de comptabiliser tout ce dont souffre la personne le jour de I'évaluation. En effet,
loutil pathos rassemble un thésaurus de 50 états pathologiques qui représentent la trés

grande majorité des situations cliniques rencontrées en gériatrie.

Chaque état pathologique est identifié par son profil de stratégie thérapeutique, ce qui
permet d’évaluer ensuite les soins requis, c’est-a-dire le soin utile qui devrait étre effectué
pour chaque état pathologique selon les recommandations de bonnes pratiques cliniques de
la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) ou de la Haute Autorité de Santé
(HAS).

Lorsque I'ensemble des états pathologiques caractérisés par un profil de soins ont été saisis
chez un malade donné (Annexe 2), un jour donné, l'algorithme de pathos mesure les niveaux
de soins requis pour chaque état pathologique permettant d’établir un profil de soins. Il en

existe 12 différents, qui déterminent la quantité de mobilisation nécessaire des ressources.

Par ressources, on entend l'intervention potentielle des huit « acteurs » de soins que sont le
médecin généraliste, le psychiatre, linfirmier, les rééducateurs (kinésithérapeute,
ergothérapeute, orthophoniste, ...), la psychothérapie (psychologue, psychomoteur), la
biologie, I'imagerie et la pharmacie. Le niveau de soins, pour les professionnels, correspond
au temps requis prés du malade. Pathos est un outil analytique qui globalise les huit types

de ressources a mobiliser en un indicateur unique.

Pour mieux appréhender I'outil pathos face a une situation clinique, nous avons présenté en
figure 1 I'exemple d'un patient ayant trois états pathologiques définis: un diabéte, un
antécédent d’accident vasculaire cérébral, ainsi que la présence d’'une escarre. L’algorithme
évalue ainsi le niveau global de maobilisation de ressources dans les différents postes de
consommation de soins nécessaires a la prise en charge de qualité du patient ainsi que leur

ventilation.
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FIGURE 1 : EXEMPLE D’UN ALGORITHME PATHOS EN FONCTION DE 3 ETATS PATHOLOGIQUES (15)

L’ensemble de ces divers éléments permet de :

- Prendre en compte la polypathologie en saisissant lI'ensemble des états
pathologiques présentés par une population de personnes agées.

- Caractériser les états pathologiques par un profil de soins déterminant les ressources
a mobiliser en soins nécessaires médicaux et techniques

- Déterminer un indicateur par ressource mobilisée dans chacun des huit secteurs de

soins concernés.

Une bonne utilisation de ces outils d’évaluation suppose une formation. La CNSA (Caisse
Nationale de Solidarité pour I'’Autonomie) et les ARS (Agence Régionale de Santé) mettent
en place des formations assurées par un médecin de 'ARS et un médecin gériatre

formateur.
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2.  SYSTEME DE TARIFICATION DES EHPAD

A. UNE ORGANISATION REGIE PAR DES CONTRATS

a. L’ANCIEN MODELE : LA CONVENTION TRIPARTITE

Selon l'article L313-12 du CASF (9), le directeur de 'TEHPAD autorisé a délivrer des soins de
longue durée, établit une convention pluriannuelle avec le président du Conseil
Départemental et le directeur général de '’Agence Régionale de Santé (ARS) pour une durée
de cing ans. L’implication de ces trois acteurs permet ainsi de qualifier la convention de
« tripartite ». La signature de ce contrat autorise I'établissement a bénéficier de financements

en contrepartie de ses engagements.

Les engagements concernent les conditions de fonctionnement de I'établissement tant sur le
plan financier que sur le plan de la qualité de la prise en charge des personnes et des soins
qui sont prodigués aux résidents. Cela précise également les axes stratégiques d’évolution

de I'établissement et les modalités de son évaluation.

Deux modeéles de convention tripartite se cotoient :

- La convention tripartite initiale : il s’agit de la premiére convention tripartite signée par

I'établissement lors de la mise en place de cet outil, ou de la convention d’ouverture
d’un nouvel établissement.

- Le renouvellement de la convention tripartite, convention dite de « deuxieme

génération ».

Toutes les conventions sont baties selon le schéma suivant :

v' Présentation de [I’établissement: fiche d’identité, capacité autorisée, données
relatives a son activité, données financiéres, données relatives au niveau de
dépendance et besoins en soins médico-techniques des personnes accueillies.

v Etat des lieux / Diagnostic partagé : par les différents signataires de la convention
tripartite, au vu des visites de I'établissement par les autorités (notamment analyse

de l'atteinte des objectifs de la précédente convention tripartite).
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v Engagements / Objectifs de I’EHPAD pour la période de couverture de la
convention tripartite, en matiére de gouvernance, de gestion, de qualité de
'accompagnement des personnes et de mise en ceuvre des politiques publiques.

v' La démarche d’évaluation interne et externe.

v' Les modalités de mise en ceuvre des engagements / objectifs de I'établissement,
au travers de fiches actions.

v' Les dispositions financieres et les moyens : option tarifaire retenue, effectifs, ...

v' Les modalités d’évaluation du dispositif conventionnel.

b. LE NOUVEAU MODELE : LE CONTRAT PLURIANNUEL D’ OBJECTIFS ET DE MOYENS (CPOM)

Depuis le 1°" janvier 2017, les conventions tripartites pluriannuelles sont progressivement
substituées par des Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM) programmés
sur une durée de cinq ans (15). La programmation est telle que le contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens prend immédiatement la suite de la convention tripartite échue,
dans la mesure du possible. A défaut de cette possibilité, un avenant a la convention

tripartite permet de prolonger d’une année la validité de cette derniére.

A la différence des conventions tripartites pluriannuelles qui étaient signées par
établissement, le CPOM couvre I'ensemble des EHPAD d’un méme gestionnaire relevant
d’'un méme ressort départemental ou régional. La trame du contrat est établie par les ARS
au niveau régional pour tenir compte des spécificités de chaque département. Elle tient
compte a la fois des orientations du SROMS (Schéma Régional d’Organisation Médico-
Sociale) de 'ARS et du schéma départemental en faveur des personnes agées du Conseil

Départemental.

Le CPOM devient le document unique, ce qui représente une source de simplification

administrative. Il constitue :

- L’outil de déclinaison opérationnelle des objectifs du Projet Régional de Santé (PRS),

- Le document d’amélioration continue de la qualité en référence aux instances
publiques,

- Le vecteur de promotion des démarches accomplies en matiere d’efficience des

organisations.
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Les axes du CPOM doivent concerner I'organisation de la qualité de la prise en charge et
'adaptation de l'offre aux besoins des résidents, l'ouverture de I'EHPAD dans son
environnement, la personnalisation de I'accompagnement, I'expression et la participation
individuelle et collective des résidents, la garantie des droits et la politique de prévention et

de gestion des risques.

En effet, le CPOM doit permettre de mieux répondre aux enjeux d’accompagnement des
usagers en introduisant une logique décloisonnée d’activités multiples et complémentaires,
un support de dialogue entre les acteurs, ainsi que des parcours et des partenariats
renforcés. Tout ceci représente les conditions de 'amélioration de la qualité de la prise en

charge et d’'un acceés a la santé et a 'autonomie facilité.

Le CPOM prévoit une modulation des financements en fonction de l'atteinte des objectifs

d’activité de I'établissement définis dans le contrat (décret du 27 juin 2018) (16).

Si l'activité réalisée est inférieure aux objectifs définis dans le contrat, et sous réserve de
circonstances particulieres justifiant tout ou partie de cette sous-activité, le financement de la
structure peut étre revu a la baisse. Le pourcentage d’abattement de la dotation globale ou
du forfait global est défini par établissement. Il est égal a la moitié de la différence entre
I'objectif d’activité fixé dans le contrat et le taux d’activité effectivement constaté. Les
modalités de calcul de l'activité réalisée sont fixées dans le contrat: elles peuvent étre
définies par le taux d’occupation, la file active des personnes accompagneées ou le hombre

de prestations réalisées (17).

L’article 58 de la loi d’adaptation de la société au vieillissement (18) créé les conditions d’'un
pilotage par les ressources (et non plus par les dépenses) en prévoyant le passage a un
financement forfaitaire. L'Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses (EPRD) se
caractérise par une inversion de la logique antérieure : la prévision des produits détermine
dorénavant celle des charges. L’EPRD établit également un lien étroit entre I'exploitation et

le cycle de l'investissement dans une optique pluriannuelle.

Avant la conclusion du CPOM, l'évaluation de la perte d’autonomie des personnes
hébergées dans I'établissement (GIR) ainsi que I'évaluation de leurs besoins en soins requis
(PATHOS) sont réalisées de fagon simultanée. Cette méme action sera a nouveau effectuée

au cours de la troisieme année du méme contrat.
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B. UNE TARIFICATION EN TROIS PARTIES

Le contrat d’objectifs et de moyens définit une tarification en trois parties (19) :

a. UN FORFAIT GLOBAL RELATIF AUX SOINS

Le montant de cette enveloppe est déterminée a la fois par le degré d’autonomie des
résidents accueillis dans I'établissement (mesuré par la grille AGGIR en Annexe 1) et par les
soins médico-techniques requis par les résidents compte tenu de leurs pathologies (mesurés
par l'outil pathos en Annexe 2) (20) . Le montant du forfait global de soins est arrété
annuellement par le directeur général de 'ARS. Il correspond aux soins et prestations
délivrés aux résidents affiliés a un régime obligatoire de base de sécurité sociale auxquels
on ajoute les tarifs journaliers correspondant aux soins et prestations délivrés aux autres
résidents. Le forfait global relatif aux soins est versé a I'établissement par I'assurance

maladie. Il n’y a donc pas de reste a charge pour le résident.

Le tarif soins est fonction de l'option tarifaire appliquée a I'établissement, selon deux

modalités possibles, a savoir, un tarif partiel ou un tarif global.

Le tarif partiel comprend, d’aprés I'article R314-166 du CASF (21) et l'arrété du 26 avril 1999
(22) :

- Les rémunérations et les charges sociales et fiscales relatives au médecin
coordonnateur et aux médecins salariés exergant dans I'établissement

- Les rémunérations et les charges sociales et fiscales relatives aux auxiliaires
médicaux salariés de I'établissement

- Les charges correspondant aux rémunérations des infirmiers libéraux intervenant
dans I'établissement

- Les rémunérations et les charges sociales et fiscales relatives aux aides-soignants et
aux aides médico-psychologiques

- Le petit matériel dont la liste figure en annexe de I'arrété du 30 mai 2008 (Annexe 3).
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L'option de tarif global comprend l'intégralit¢ des dépenses de fonctionnement de

I'établissement relatives aux soins, il convient donc d’ajouter a la liste précédente :

- Les charges correspondant aux dépenses de rémunération et de prescriptions des
médecins généralistes libéraux intervenant dans I'établissement

- Les charges correspondant aux dépenses de rémunération des auxiliaires médicaux
libéraux

- Les examens de biologie et de radiologie autres que ceux inclus dans les dispositions

prévues a la rubrique f de 'annexe Il du décret n°99-316 du 26 avril 1999 (6).

Selon l'article R314-167 du CASF (23), ce tarif ne comprend pas :

- Les soins dispensés par un autre établissement de santé

- Les séjours ou soins pour dialyse péritonéale, suppléances aux insuffisants rénaux et
insuffisants respiratoires chroniques

- Les interventions en psychiatrie

- Les soins dentaires réalisés en établissement de santé ou en cabinet de ville

- Les examens médicaux qui nécessitent des équipements matériels lourds

- Les honoraires des médecins spécialistes libéraux

- Les transports sanitaires

- Les dispositifs médicaux qui ne sont pas inscrits dans la liste

- Les médicaments inscrits sur la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables
aux assurés sociaux mentionnée a l'article L162-17 du Code de la Sécurité Sociale
(CSS) (24).

Ces dépenses non comprises dans le tarif soins restent & la charge du résident et les regles
de remboursement de ces dépenses de soins sont alors les mémes que s'il vivait a son

domicile.
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b. UN FORFAIT GLOBAL RELATIF A LA DEPENDANCE

Ce tarif recouvre lintégralité des prestations d’aide et de surveillance nécessaires a
'accomplissement des actes de la vie courante. Il existe trois niveaux de tarif dépendance
répartis entre les GIR 1&2, les GIR 3&4 et les GIR 5&6. Plus le résident est dépendant, plus

le tarif dépendance est élevé.

Quel que soit son degré de dépendance, tout résident hébergé en EHPAD doit acquitter un
méme montant minimum au titre de la dépendance, lequel est égal au tarif dépendance de
I'établissement applicable aux personnes les moins dépendantes (GIR 5&6), communément

appelé « Ticket Modérateur ».

Seuls les groupes GIR 1 a 4 permettent lattribution de [I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA). Ainsi, déduction faite du ticket modérateur, le solde du montant du tarif
dépendance da par le résident peut étre pris en charge par I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA), pour autant que le bénéficiaire en ait fait la demande. Une majoration

peut en outre étre appliquée a cette participation du résident, en fonction de ses ressources.

Ce budget « dépendance » est utilisé pour les prestations d’aide et de surveillance des

personnes agées en perte d’autonomie (aides-soignants, psychologues, ...) (25).

c.  UN TARIF JOURNALIER RELATIF AUX PRESTATIONS D’HEBERGEMENT

Il est fixé par le président du Conseil Départemental. Ce tarif est a la charge du résident ou
de ses obligés alimentaires et, le cas échéant, du Conseil Départemental, dans le cadre de
I'aide sociale accordée a titre subsidiaire. Les dépenses intégrées dans les forfaits de soins
et de dépendance ne peuvent pas étre comprises dans ce tarif, le tarif hébergement est donc
identique, pour un lieu de vie individuel équivalent, pour tous les résidents d’'un méme
établissement. Une liste, établie par décret (26), fixe le «socle de prestations » qui

correspond a 'ensemble des prestations délivrées obligatoirement par TEHPAD :

- Prestations d’administration

Celles-ci comprennent la réalisation du contrat de séjour et toute la gestion administrative de
l'ensemble du séjour, notamment les services administratifs permettant I'accés aux droits
pour des dossiers de Couverture Maladie Universelle (CMU), la Couverture Maladie

Universelle complémentaire (CMU-c), I'aide sociale a ’'hébergement ou l'allocation logement.
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- Prestations d’accueil hbtelier

Cette partie concerne la mise a disposition d’'une chambre et de locaux collectifs, 'accés a
une salle de bain comprenant a minima un lavabo, une douche et des toilettes, la fourniture
d’électricité, d’eau, de gaz, d’éclairage et de chauffage, I'entretien et le nettoyage de la
chambre et des parties communes, la maintenance générale du batiment (intérieur et
espaces verts), la mise a disposition du matériel nécessaire pour recevoir la télévision et

installer le téléphone, I'accés a internet.

- Prestations de restauration

Cette prestation comprend le service de trois repas par jour, d’'un gouter et d’une collation

nocturne a chaque résident.

- Prestations de blanchissage

Il s’agit de la fourniture et de linstallation du linge de lit et du linge de toilette, son

renouvellement et son entretien.

- Prestations d’animation de la vie sociale

Ces dernieres consistent en l'accés a des animations collectives dans I'enceinte de

I'établissement et 'organisation d’activités extérieures.

Au niveau de la tarification, le CPOM comporte une tarification forfaitaire « a la ressource »
calculée en fonction de lappréciation de [I'évaluation de la perte d’autonomie et de
I'évaluation des besoins en soins requis des résidents de chaque EHPAD. La mise en ceuvre
de cette réforme de la tarification a vocation a répondre aux enjeux de la prise en charge des
personnes en situation de perte d’autonomie en allouant le juste niveau de ressources au

regard des caractéristiques des personnes hébergées et accompagnées.

Depuis 2016, les EHPAD transmettent les tarifs pratiqués a la CNSA. Ainsi, ces prix
alimentent I'annuaire du portail pour-les-personnes-agees.gouv.fr (25), qui affiche les prix
hébergement et les tarifs dépendances pratiqués par chaque EHPAD. Ainsi, les personnes a
la recherche d’'un EHPAD peuvent comparer les prix affichés par les établissements, ainsi

gue leur reste a charge grace a deux outils : un comparateur des prix des maisons de

retraite et un comparateur des restes a charge.
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3. PRISE EN CHARGE FINANCIERE DU MEDICAMENT

Au niveau de l'approvisionnement du médicament, les EHPAD peuvent étre dotés d’une
Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) ou non. Dans le premier cas, c’est la PUI qui se charge
de l'approvisionnement et de la gestion de lI'ensemble du circuit du médicament de
I'établissement. En I'absence de PUI, ce qui est le cas des EHPAD étudiés dans ce
document, ce sont les pharmacies d’officine qui se chargent de I'approvisionnement du

médicament pour les résidents.

Selon l'article R5126-115 du CSP (27), « Les pharmaciens d’officine peuvent dispenser au
sein des EHPAD les médicaments sous réserve qu’ils aient fait I'objet d’une prescription
médicale. » Cependant, le médicament, fourni par la pharmacie d’officine sur prescription
médicale n’est pas compris dans le forfait soins de 'EHPAD. Il est facturé directement a la
caisse d’assurance maladie du résident lors de la délivrance. Cette action se réalise a l'aide
de la carte vitale du patient, via le « tiers payant » qui permet a ce dernier de ne pas avancer
la partie prise en charge. Cela implique que les droits du résident soient ouverts et a jour.

Ces démarches administratives sont gérées par ’lEHPAD et comprises dans le forfait soins.

Pour permettre le remboursement du médicament, la prescription doit étre faite dans le
cadre des indications thérapeutiques ouvrant droit a la prise en charge, et les médicaments
doivent figurer sur la « Liste des médicaments remboursables aux assurés sociaux », fixée

par arrété ministériel (28).

La sécurité sociale classe les médicaments en cinq catégories pour leur tarification. En
fonction de leur Service Médical Rendu (SMR) et de leur Amélioration du Service Médical

Rendu (ASMR), les médicaments peuvent (29) :

- Etre pris en charge a 100% : PH1

- Etre pris en charge & 65% : PH7

- Etre pris en charge 4 30% : PH4

- Etre pris en charge & 15% : PH2

- Non remboursé par la sécurité sociale : PHN, le prix du médicament reste donc a la

charge du résident.
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En ce qui concerne l'approvisionnement de 'lEHPAD, la délivrance en générique avec
l'application du « tiers payant » constitue la pratique majoritaire. Les princeps ne sont
délivrés que sur mention expresse de « non substituable » sur 'ordonnance ou en I'absence
de générique. Depuis le 1°" janvier 2020, la mention « non substituable » doit étre justifiée

par I'une des trois situations médicales suivantes pour bénéficier du « tiers payant » (30) :

BN

- MTE : prescription de médicaments a marge thérapeutique étroite dont la liste
précise est fixée par arrété ministériel (31).

- EFG : prescription chez I'enfant de moins de 6 ans en I'absence de forme galénique
adéquate

- CIF: prescription pour un patient présentant une contre-indication formelle a un
excipient a effet notoire présent dans tous les génériques disponibles, excepté le

princeps.

En cas de refus d’'un générique et en I'absence d’une ordonnance conforme, le patient doit
payer le prix du médicament en totalité et ne sera remboursé que sur la base du prix du
générique le plus cher. Ainsi, si le prix du princeps est supérieur au prix du générique, le

patient aura un reste a charge correspond au différentiel entre les deux.

Concernant la substitution, en accord avec I'Assurance Maladie, il convient d’assurer la
stabilité de la dispensation auprés des personnes agées de plus de 75 ans, sur un certain
nombre de molécules utilisées dans le traitement des pathologies chroniques : diabete de
type 2, hypercholestérolémie, HTA, cardiologie, ... Cette action rentre dans le cadre de la
protection des personnes agées pour qui un changement de conditionnement ou de forme
galénique pourrait entrainer des risques potentiels de confusion. Suivant ce méme obijectif,
le pharmacien peut choisir de ne pas effectuer de substitution s'’il estime que le changement

peut influer sur le bon suivi du traitement dispensé au patient (32).

Le remboursement de la part restante peut étre assurée par la mutuelle complémentaire du
résident s’il en posséde une ou la CMU-c. Ces assurances complémentaires peuvent

rembourser tout ou partie de la somme restante en fonction du contrat souscrit.

Il existe une exception concernant les EHPAD ayant signé la convention tripartite avant le 5
mars 2002. Dans ce cas, les médicaments sont intégrés dans le forfait soins (33) et facturés
a 'EHPAD lors de la délivrance. La caisse d’assurance maladie individuelle de chaque

résident n’intervient plus dans le processus lors de la délivrance des médicaments.
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En ce qui concerne les dispositifs médicaux, la liste comprise dans le forfait soins sera
directement prise en charge par 'TEHPAD. Pour les dispositifs qui ne figurent pas dans la
liste, cela dépend de leur statut. S’ils font partie des dispositifs remboursés, ils seront
directement facturés a I'assurance maladie du résident par la pharmacie. S’ils ne sont pas
remboursés, ils seront a la charge du résident.

35



Il. MIEUX PRENDRE EN COMPTE LA PLACE DU RESIDENT AU SEIN DE
L'EHPAD

Devant la vulnérabilité des personnes agées, la nécessité de les protéger est apparue
indispensable en leur proposant un accompagnement de qualité. La protection, la possibilité
d’exercer ses droits et ses devoirs, de disposer de l'information qui le concerne, se sont

imposés progressivement comme des besoins évidents du résident.

1. LEesourtiLsDELALOI 2002

La loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 (34) rénovant I'action sociale et médico-sociale définit les
droits fondamentaux des personnes incluant la participation de 'usager et de son entourage
a la conception et a la mise en ceuvre de sa prise en charge. Elle définit des modalités
concrétes d’exercice de ces droits en créant ou en rénovant divers outils. Nous abordons ci-
dessous une partie de ces outils afin de porter un éclairage sur les nécessaires articulations

entre les droits des résidents et la qualité de leur prise en charge.

A. LE PROJET D’ETABLISSEMENT

Il s’agit d’'un document de référence rendu obligatoire par la loi n°2002-2 (34). L'article L.311
— 8 du CASF (35) stipule que « Pour chaque établissement ou service social ou médico-
social, il est élaboré un projet d’établissement ou de service, qui définit ses objectifs,
notamment en matiére de coordination, de coopération et d’évaluation des activités et de la

qualité des prestations, ainsi que ses modalités d’organisation et de fonctionnement. »

Il définit le cadre des références de I'établissement a tous les niveaux : philosophiques,
morales, éthiques, humaines. Il précise les missions et les orientations de I'établissement en

deux parties :

- Une partie diagnostic de I'existant

- Une partie prospective précisant les objectifs de I'établissement et les moyens requis.
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Le projet d’établissement integre différentes thématiques que sont :

- L’évolution de la place du résident en tant qu’acteur de son propre parcours

- Les nouveaux modes de coopération dans le sens ou I'accompagnement est le
résultat d’articulations entre différents services, organismes, réseaux...

- L’impact des nouvelles gouvernances (le CPOM par exemple) qui induisent des
mutualisations de moyens

- L’ouverture géographique de la structure sur I'environnement pour le maintien de la
socialisation des résidents

- Les nouveaux modes d’encadrement garants de la bientraitance

Ce document vise a répondre aux besoins et aux attentes des personnes accueillies et de
garantir pour chacune d’elle un accompagnement de qualité. Il s’inscrit dans la durée et
correspond a une dynamiqgue. Il est autant un outil de management et de communication que
de positionnement et de négociation auprés des autorités. L’ensemble des acteurs et des
partenaires doit étre impliqué et participer a son élaboration. Par ailleurs, il vient en soutien

des pratiques professionnelles et accompagne le changement.

Le projet d’établissement est établi pour cing ans et permet de formaliser les principales
orientations stratégiques de la structure. Elles peuvent étre révisées en fonction notamment
de I'évolution des besoins et des attentes des résidents ainsi que du rapport d’activité. Ces

orientations sont liées au contexte (implantation, territoire, etc...).

B. LE PROJET DE VIE PERSONNALISE (PVP)

a. DEFINITION REGLEMENTAIRE

La loi du 2 janvier 2002 (34) pose l'obligation I1égale pour tous les établissements sociaux et

médico-sociaux de réaliser un projet personnalisé pour chaque résident.

L’arrété du 13 aolt 2004 (36) qui fixe le contenu du cahier des charges de la convention
pluriannuelle, mentionne un « projet personnalisé » pour chaque résident présentant une
détérioration intellectuelle, afin de déterminer les activités visant a maintenir ses capacités

relationnelles.
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Dans la majorité des cas, les résidents qui intégrent un EHPAD sont en situation de
vulnérabilité sur plusieurs plans. En effet, 'entrée en institution bien qu’acceptée par la
personne ageée, résulte le plus souvent d’'une impossibilité du maintien a domicile pour des
raisons médicales, mais aussi sociales et familiales. L’admission en EHPAD va, la plupart du
temps, répondre d’'un besoin de sécurité pour la personne agée. La pathologie, couplée a la
perte d’autonomie entraine des difficultés a exécuter tous les actes de la vie quotidienne
malgré les aides en place au domicile. La personne agée, et de plus en plus agée
aujourd’hui lors de 'admission, va devoir se résigner a quitter tout ce qui représentait sa vie,
son domicile, son voisinage, ses liens sociaux, et ce, de maniére définitive pour terminer sa

vie en institution. Il s’agit d’'une rupture définitive.
Ainsi, la construction du projet de vie a vocation a répondre a différents enjeux :

- Il doit ttmoigner explicitement de la prise en compte des attentes et des besoins de
la personne qu’il s'agit de faire émerger. Ces attentes correspondent a des souhaits,
désirs et envies. Elles ne sont pas toujours clairement formulées. Elles peuvent étre
latentes, simplement ressenties, explicites ou implicites mais elles existent toujours,
méme quand la personne est dans l'incapacité de les exprimer. Elles peuvent aussi
étre différentes voire complémentaires des besoins identifiés par les professionnels

et les proches.

- Il'induit I'individualisation et la singularité de chaque accompagnement en prenant en
compte les habitudes de vie de la personne agée. Cette personnalisation de
l'accompagnement va se décliner en une programmation de prestations et/ou
d’activités individuelles ou collectives en cohérence qu’il faut concilier avec les

contraintes organisationnelles et les ressources du lieu d’accueil.

- Il permet d’inclure différents volets plus spécifiques articulés entre le volet social et le
volet médical afin de proposer une prise en charge globale. Il s’agit d’'une co-
construction dynamiqgue entre la personne (et/ou son représentant légal) et tous les

professionnels.

Parce qu'il tient compte du parcours de vie, du parcours de soins, et du parcours
d’accompagnement de la personne, le projet de vie personnalisé va permettre dans un
premier temps de faciliter 'adaptation du résident au sein de la structure, puis de lui

proposer un accompagnement de qualité respectueux et adapté a sa singularité.
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A noter que le projet personnalisé est un document différent du contrat de séjour. Les deux
documents, restent cependant des obligations pour I'établissement. Le projet de vie
personnalisé est réévalué et adapté des lors que la personne accueillie le demande ou qu’un
changement est observé (perte d’autonomie, diminution des activités, etc...) et a minima une

fois par an.

b. LES ACTEURS DU PROJET DE VIE PERSONNALISE (37)

Parce qu’il s’agit d'une démarche dynamique et participative, plusieurs acteurs sont

impligués dans la réalisation du PVP, dont :

Le résident : sa participation et son implication la plus forte possible sont recherchées au

travers de la validation des propositions réalisées par les professionnels.
Les proches : en accord avec le résident et s'ils existent

Le référent du projet personnalisé : Il s’agit de l'interlocuteur privilégié mais non exclusif
du résident et de ses proches. Il établit une relation singuliére dans laquelle il veille a la mise
en ceuvre effective du projet du résident. Il assure le relais entre les équipes et les proches

en permettant une fluidité du parcours. Le référent est un professionnel de TEHPAD.

Le coordonnateur des projets personnalisés : |l assure la mise en ceuvre du déploiement
des projets personnalisés dont les référents ont la responsabilité. Il est le garant du respect
des différentes échéances. Il peut s’agir soit d’'un cadre (directeur, médecin coordonnateur,
infirmier coordonnateur), soit d'un professionnel a qui a été délégué la fonction
(psychologue, animateur, ...). Il a pour mission de piloter les réunions de co-construction et

de synthese ainsi que les réévaluations du projet personnalisé.

Un représentant de chaque catégorie professionnelle de TEHPAD impliqué dans la prise

en charge du résident.

Tous les partenaires associés a la prise en charge, que sont les bénévoles et services

civigues, les professionnels libéraux, les services d’aide a la personne...
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c. LES DIFFERENTES ETAPES DE L’ELABORATION DU PROJET DE VIE (37)

Que lentrée en EHPAD soit préparée ou qu’elle intervienne en urgence, les premiers
contacts avec le nouvel arrivant sont déterminants. Ce sont eux qui vont permettre d’établir
une confiance et un bien étre du résident pour la suite de son séjour. Le personnel référent
désigné est systématiquement présent le jour de I'arrivée du nouveau résident. Il assure son
accueil, la présentation de I'équipe, la visite des lieux et se renseigne sur ses habitudes de
vie pour favoriser une personnalisation de la procédure. Cela constitue la premiere étape du
PVP.

La deuxiéme étape consiste en I'organisation de réunions pluridisciplinaires, dans un premier
temps, sans la présence du résident, pour permettre a tous les professionnels de bénéficier
du méme niveau d’information et de dégager des lignes directrices claires dans
'accompagnement proposé. Cette analyse doublée des propositions d’accompagnement

sera soumise a des échanges avec le résident en vue de sa validation.

La suite consiste en la mise en ceuvre réelle du projet personnalisé dans les 3 a 5 mois
suivant I'entrée. Il doit étre ancré dans la vie de la personne, axé sur le maintien de
'autonomie et des liens sociaux. Il doit maintenir I'estime de soi, et établir des actions de

prévention en santé.

Le suivi et actualisation du projet personnalisé constituent la derniére étape, par I'évaluation
de la satisfaction du résident et I'actualisation au moins une fois par an en fonction des

changements de situation ou de la demande de la personne.

La mise en ceuvre des projets de vie personnalisés au sein des EHPAD a donc vocation a
favoriser la juste compréhension du besoin de chacun des résidents. Elle assure la qualité et

la sécurisation de 'accompagnement dans une démarche collaborative.
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C. L’EVALUATION INTERNE ET EXTERNE

Depuis 1999, les EHPAD sont engagés dans une démarche d’amélioration continue de leurs
prestations aux résidents au travers de la réalisation de I'auto-évaluation et du suivi de

I'engagement qualité pris dans le cadre du CPOM.

Cependant, cette démarche d’auto-évaluation portait principalement sur la réalisation des

activités mises en place dans I'établissement.

Les évaluations interne et externe, introduites par larticle 22 de la loi 2002-2 (34),
demandent d’aller plus loin en portant une appréciation sur les actions mises en place et

leurs effets pour la population de 'TEHPAD.

Ainsi, la réalisation de ces deux démarches doivent porter sur les mémes champs et rester

complémentaires.

a. L’EVALUATION INTERNE

L’évaluation interne est réalisée par I'établissement sur la base d’un référentiel qu’il construit
a partir des recommandations de bonnes pratiques. Cette évaluation doit permettre de faire
régulierement le point sur I'action menée, de vérifier son adéquation par rapport aux projets

de I'établissement et aux besoins des résidents afin d'identifier les points forts et faibles.

Elle analyse les processus mis en ceuvre, 'organisation et les effets des actions pour les
personnes accompagnées. Elle s’appuie sur une analyse documentaire, 'observation des
pratiques et le recueil du point de vue des différents acteurs. Il s’agit d’'une démarche
collective et participative qui nécessite d’'impliquer I'ensemble des professionnels et de

partager leur vision avec celle des personnes accompagnées et de leurs proches.

A lissue de ce diagnostic partagé, les points & valoriser sont mis en avant et les éléments
d’amélioration précisés. Un plan d’amélioration continue de la qualité de 'accompagnement
est élaboré. Il doit étre suivi et communiqué régulierement aux professionnels et aux

personnes accompagnées.
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En conformité avec la circulaire du 21 octobre 2011 (38) relative a I'évaluation des activités
et de la qualité des prestations délivrées dans les établissements et services sociaux et

médico sociaux, cing axes centrés sur les résidents doivent étre investigués :

e La garantie des droits individuels et collectifs ;
e La prévention des risques liés a la santé ;

e Le maintien des capacités dans les actes de la vie quotidienne et 'accompagnement

de la situation de dépendance ;

e La personnalisation de 'accompagnement ;

L’accompagnement de fin de vie.

Les établissements transmettent a 'ARS les résultats de leur évaluation interne tous les 5

ans.

b. L’EVALUATION EXTERNE

L’évaluation externe porte une appréciation sur les conditions de la mise en ceuvre de
'évaluation interne et les actions d’amélioration déployées au regard d’'une part, des
missions imparties et d’autre part des besoins et attentes des populations accueillies. Elle
est définie dans le décret n° 2007-975 du 15 mai 2007 (39) qui en fixe le cadre. Elle doit étre
effectuée par un prestataire choisi par les responsables de 'EHPAD parmi une liste
d’organismes "habilités" par la Haute Autorité de Santé suivant un cahier des charges arrété

par décret.

Depuis 2019, en réponse a la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 (40), la HAS s’est vue confier
la responsabilité de la procédure d’évaluation des établissements sociaux et médico-sociaux
dont font partie les EHPAD. Ainsi, elle a pour mission d’élaborer le nouveau dispositif
d’évaluation de ces structures, ainsi que le nouveau cahier des charges d’habilitation des
organismes en charge des évaluations. Un décret, a paraitre en 2021, doit déterminer les

modalités de publication des rapports d’évaluation, ainsi que le rythme de ces évaluations.
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Au dela de leurs caracteres obligatoires, ces évaluations sont une étape importante du
processus global d’amélioration continue de la qualité des prestations et des activités. Elles
s’articulent, de ce fait, avec toutes les autres démarches déployées au sein de
I'établissement : le projet d’établissement, le renouvellement du CPOM, la rédaction de

procédure, la gestion des risques et des événements indésirables ....

Ainsi, I'évaluation doit étre envisagée comme un outil de pilotage, de management, de

dialogue portant sur le coeur de métier de I'établissement.

2. LES ORIENTATIONS DE DEMAIN : LE PLAN SOLIDARITE GRAND AGE

A. DU PLAN VIEILLISSEMENT ET SOLIDARITE AU PLAN SOLIDARITE GRAND AGE

Le plan Vieillissement et Solidarité mis en place a partir de novembre 2003 et programmé
sur quatre ans aprés le drame de la canicule de 2003, a permis d’accroitre nettement le
nombre de places d’accueil en établissement et d’améliorer la prise en charge des
personnes agées dépendantes. Entre 2004 et 2005, les 10 000 places en EHPAD prévues
par le plan sur quatre ans sont financées. Cela conduit le gouvernement a en créer 10 000

supplémentaires entre 2006 et 2007 (41).

Avec le Plan Solidarité Grand Age, le gouvernement poursuit I'effort de création de places en
établissement. Ainsi, 851,3 millions d’euros ont été alloués depuis 2007, ce qui a conduit a
atteindre l'objectif au 31 décembre 2017 de 40 033 places créées en Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) dans le cadre de

I'hébergement permanent (42).

Pour la médicalisation des établissements pour personnes agées dépendantes, depuis le
début du plan, entre 2007 et 2016, 1,925 milliard d’euros ont également été alloués pour
renforcer le nombre de personnels soignants qui accompagnent les personnes agées en
EHPAD. Le but est 'amélioration des taux d’encadrement, le développement de I'offre de

services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), de structures d’accueil de jour et

d’hébergement temporaire pour offrir des solutions de répit aux aidants.

43



B. IMIODE DE FINANCEMENT DU PLAN SOLIDARITE GRAND AGE

La loi du 30 juin 2004 (43) a posé le principe d’'une prise en charge collective de la
dépendance et instauré la Journée de Solidarité. 1,2 milliard d’euros peuvent ainsi étre
mobilisés chaque année en faveur des personnes agées. Cela permet de consolider le
financement de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA), de créer de nouvelles places,
etc... C'est grace a cet effort des frangais que les objectifs du Plan Vieilissement et
Solidarité ont été atteints dés la fin 2005, avec 2 ans d’avance et qu’'un doublement du

nombre de créations de places a pu étre décidé.

La loi a également créé la Caisse Nationale de Solidarité pour ’Autonomie (CNSA), qui gére
les crédits issus de la Journée de Solidarité, sous le contrdle de la Cour des Comptes : c’est

une garantie de transparence dans l'utilisation des sommes engagées (41).

La CNSA verse ces crédits aux ARS qui les redistribuent aux établissements ayant signé un
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) et en fonction des besoins en soins de

leurs résidents mesurés par le référentiel pathos (42).

C. LES AXES DU PLAN SOLIDARITE GRAND AGE

Cing grands axes ont été ciblés pour le Plan Solidarité Grand Age (41) :

Le libre choix du domicile

- Inventer la maison de retraite de demain

- Adapter I'népital aux personnes agées

- Assurer pour I'avenir le financement solidaire de la dépendance

- Insuffler une nouvelle dynamigue a la recherche et a la prévention
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a. INVENTER LA MAISON DE RETRAITE DE DEMAIN

Il s’agit dans cet axe d’améliorer la prise en charge globale de la personne agée en EHPAD,
tant lors de son entrée que pendant son séjour. Cela inclut également la gestion de la

structure.

- Eviter les ruptures de prise en charge entre le domicile et la maison de retraite :

L’entrée en institution constitue un choc qui peut accélérer la perte d’autonomie. Le but est
donc d’assurer une transition douce, adaptée au souhait du résident. Pour cela, il est
proposé la création de places d’accueil de jour et de places d’hébergement temporaire,
permettant d’apporter temporairement des soins lourds en maison de retraite pour éviter

'hospitalisation.

- Augmenter le personnel soignant auprés des personnes agées :

Cela est conditionné par la prise en compte de divers éléments. L’évaluation du niveau de
dépendance chaque année et des besoins en soins permet d’ajuster régulierement les
effectifs soignants. L’animation n’est plus intégralement facturée au résident, ainsi
'augmentation du budget permet de renforcer la présence de paramédicaux ainsi que la
création de « conventions de prestations de soins » avec eux. L’objectif est également
d’augmenter la présence d’'un professionnel pour un résident dans le cas des personnes les

plus dépendantes.

- Mettre en ceuvre un plan de recrutement et de formation des métiers du grand age :

Pour ce qui concerne le recrutement, il s’agit de maintenir les flux de formation initiale pour
les IDE (Infirmier Diplomé d’Etat) et les AS (Aide-Soignant) a un niveau élevé, de renforcer
les possibilités de formation en alternance pour ces métiers, et d’ouvrir les métiers de la
filiere médico-sociale a la validation des acquis de I'expérience. Il convient de favoriser les
coopérations entre établissements pour recruter certains métiers (ergothérapeute,

kinésithérapeute, psychologue) et enrichir les carriéres de direction.

Il faut batir des passerelles entre les différents dipldbmes pour rendre les métiers médico-
sociaux plus attractifs et autoriser ces métiers a étre pratiqués indifferemment en

établissement et a domicile.
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Le développement de lanimation dans les établissements doit étre approfondi en
reconnaissant les dipldmes correspondants et en facilitant le recrutement en recourant aux

contrats aidés.

- Lutter contre la maltraitance (41) :

Cela passe par trois angles d’analyse.

En premier lieu, il convient de renforcer les procédures de signalement et de contrble. Pour
cela, on propose la création d’'un numéro et d’un dispositif national d’écoute et de traitement
des situations de maltraitance. Cela peut étre renforcé par la mise en place d’'un programme
d’inspection garantissant la visite réguliere des établissements et leur contrble dans une

période de 10 ans.

Le deuxieme élément est conditionné par le développement de la prévention. Cette partie
concerne d’abord le personnel avec la nomination d’'un « sage » chargé de défendre les
personnes vulnérables et la réalisation d’un contréle strict des embauches. Dans la pratique
guotidienne, la mise en place d’'un dispositif de prévention des risques d’épuisement du
personnel est a étudier pour éviter les « dérapages » dus a la fatigue et au manque de
temps. L’autre élément concerne la mise en place d’un systéme qualité en réalisant une
auto-évaluation dans tous les établissements dans un délai d’un an, et l'inscription dans le

projet d’établissement d’un volet concernant la politique de lutte contre la maltraitance.

Enfin, le renforcement des sanctions et le suivi des mesures de correction est essentiel pour
apporter une réponse concréte au probléme de la maltraitance des personnes agées. |l est
important qu’il soit possible d’accélérer les fermetures d’établissement en cas de difficultés
majeures et d’installer dans les départements un comité de prévention et de lutte contre la

maltraitance aux compétences renforcées.

- Développer une démarche qualité et une culture d’évaluation :

Il convient de prévoir une démarche qualité dans tout projet d’établissement. Cela passe par
le développement de la démarche qualité lors du renouvellement des conventions ainsi que
par la création d’habitudes d’évaluations internes sans crainte de sanctions dues a de
mauvais résultats. Il faut soutenir une politique de labellisation « qualité » par les grandes

fédérations du secteur et créer une agence d’évaluation avec des moyens renforcés.
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- Maitriser le prix payé par les personnes agées :

Il faut inciter les établissements a se moderniser en faisant bénéficier les résidents des
subventions a l'investissement, batir une politique fiscale neutre pour la prise en charge des

personnes ageées.

- Poursuivre I'effort de création de places dans toute la France :

L’objectif est de créer chaque année 5000 places en établissement.

b. LES PRINCIPALES IDEES DES QUATRE AUTRES AXES

- Resserrer les liens entre le domicile, la maison de retraite et I’hopital :

Il faut systématiser les conventions entre les différents partenaires (services de gériatrie,
EHPAD, services de soins a domicile), poursuivre le développement des réseaux de santé
« personnes agees », informer en temps réel les personnes agées, leurs familles et les
professionnels de santé sur les places disponibles dans les services hospitaliers, les
EHPAD, eftc...

- Assurer le financement solidaire de la dépendance pour I'avenir

Le rapport de Madame GISSEROT du 20 mars 2007 (44) propose trois scénarios face a la
croissance prévisible de 1% par an en moyenne jusqu’en 2040 du nombre de personnes

dépendantes :

e Le premier concerne I'APA. |l est proposé de le recentrer sur les personnes
les moins aisées et les plus dépendantes, en renvoyant les autres vers des
assurances privées.

e Le deuxiéme est d’accepter une hausse des préléevements obligatoires en
augmentant les dépenses publiques de 3 a 5% par an par redéploiement
(assurance-maladie) et en harmonisant la CSG (Contribution Sociale
Généralisée) (en mettant les retraités a contribution).

e Le troisiéme est d’accentuer la socialisation du risque dépendance en
réduisant les restes a charge laissés par I'APA, ce qui suppose une

augmentation des dépenses publiques de plus de 5% par an.
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En effet, TAPA ne permet pas a elle seule de répondre au défi de la dépendance des
personnes ageées, méme si sa création a permis a la France de se mettre au niveau de

I'Allemagne et du Royaume Uni.

- Promouvoir une politigue de prévention des maladies liées au vieillissement

Une politique de prévention pour corriger les facteurs de risque d’entrée dans la dépendance
doit étre mise en place avec une consultation gratuite de prévention aux plus de 70 ans.
Cette consultation est réalisée par un médecin généraliste formé afin de détecter les facteurs
susceptibles de conduire a la dépendance : troubles de I'équilibre, troubles de la mémoire,

ostéoporose, dénutrition, isolement, dépression, chutes, incontinence.

Il faut faciliter la compensation des handicaps existants, le maintien de Il'activité et la
prévention de I'accueil en institution. Dans le cadre du Programme National « Bien Vieillir »,
le financement des projets et des initiatives locales qui valorisent I'activités physique, les

pratiques alimentaires saines et le lien entre les générations est promu.

- Promouvoir la gériatrie universitaire

Il est indispensable d’augmenter le nombre d’enseignements en gériatrie pour mettre cette
discipline au cceur du cursus des professions en santé, tant pour assurer la formation a la
qualité des soins que pour sensibiliser les jeunes a l'importance et la complexité que

représentent la polypathologie et la polymédication des personnes agées.
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lIl.  LES VULNERABILITES DU SUJET AGE ET LA NECESSITE DE SECURISER
SA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

1. DEFINITION DE LA PERSONNE AGEE

Selon 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), le terme de personne agée concerne tout
individu de plus de 65 ans. Cependant, la HAS (Haute Autorité de Santé) décrit la personne
agée comme toute personne de plus de 75 ans ou toute personne polypathologique de plus

de 65 ans.

En effet, c’est autour de I'dge de 75 ans que la santé se dégrade durablement et que des
vulnérabilités plus ou moins importantes apparaissent. La vie sociale est moins intense, des
processus de retrait commencent a s’observer. Au-dela de 85 ans, le risque de perte

d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne s’accroit trés fortement.

Ainsi, le concept de « personne agée » revét d’autres dimensions que 'age. Il est nécessaire
de prendre également en compte les déterminants socio-environnementaux et l'age
physiologique. Le Vvieilissement correspond alors a [I'ensemble des processus
physiologiques intrinseques et des facteurs extrinséques aboutissant a une modification de

I'état et du fonctionnement de I'organisme.

Selon les projections de population de 'INSEE (Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques) (45), si les tendances démographiques se maintiennent, un habitant
sur 4 aura plus de 65 ans en 2040 contre 1 sur 5 en 2018 (46). Cette forte augmentation est
inéluctable et correspond a 'arrivée dans cette classe d’age de toutes les générations issues

du baby-boom.

D’autre part, dans une étude de I'INED (Institut National d’Etudes Démographiques) (47),
'espérance de vie sans incapacité diminue. Il s’agit du nombre d’années que peut espérer
vivre une personne sans étre limitée dans ses activités quotidiennes. Cette tendance pourrait
s’expliquer par une plus grande survie des personnes qui ont des maladies et limitations

fonctionnelles.
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Les personnes agées constituent alors une population spécifique en raison de la survenue
fréquente de polypathologies, et, pour les plus agées d’entre elles, de I'existence d’'une
fragilité physique, psychique ou socio-économique associée a un risque de perte

d’autonomie et de dépendance.

2. MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES QUI INFLUENT SUR LE DEVENIR DU
MEDICAMENT DANS L’ORGANISME

A. MODIFICATIONS PHARMACOCINETIQUES

La pharmacocinétique est I'étude du devenir du médicament dans l'organisme. Elle est

détaillée en quatre phases qui peuvent toutes étre potentiellement modifiées avec I'age :

- L’absorption est ralentie, ce qui allonge le temps nécessaire pour atteindre la
concentration maximale en principe actif (Tmax).

- Le transport et la distribution des médicaments dans les différents compartiments
de l'organisme sont modifiés par le changement de la composition corporelle. En
effet, la masse musculaire diminue au profit de la masse grasse. Le taux de protéines
plasmatiques diminue augmentant ainsi la fraction libre des médicaments (partie
active).

- La métabolisation des médicaments est altérée par la diminution de la fonction
hépatique.

- L’élimination, voie majeure d’excrétion des médicaments, est un des paramétres
subissant les plus grandes variations avec I'age. La fonction rénale nécessite donc

d’étre sous étroite surveillance.

Ainsi, le calcul de la fonction rénale permet d’extrapoler la capacité d’élimination des
médicaments. Lorsque celle-ci est altérée, I'élimination des médicaments diminue, ce qui
augmente leur concentration dans l'organisme et donc leur toxicité. Deux formules sont
habituellement utilisées pour calculer I'estimation de la clairance de la créatinine qui est trés
proche du débit de filtration glomérulaire. Il s’agit de la formule MDRD (utilisable pour les
poids extrémes) ainsi que de la formule de Cockcroft. Cependant, cette derniére sous-estime
le débit de filtration glomérulaire des sujets agés par la diminution de la proportion masse

musculaire/masse grasse due a I'age et/ou a la dénutrition.
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Une diminution de la clairance de la créatinine observée chez de nombreuses personnes
agées montre la nécessité d'une adaptation posologique des médicaments dans la majorité

des cas.

B. MODIFICATIONS PHARMACODYNAMIQUES

L’organisme vieillissant entraine une variation du rapport bénéfice/risque des médicaments

par des modifications pharmacodynamiques.

La pharmacodynamie définit I'action du médicament sur I'organisme, autrement dit la
capacité des organes cibles a répondre aux médicaments (48). L’altération due a la
vieilllesse concerne a la fois certains organes, certains systemes de régulation de
’homéostasie mais également les systémes d’adaptation au stress. Le nombre des
récepteurs des principes actifs diminue, ainsi leur régulation et les voies de signalisation qui
en découlent deviennent moins efficientes. Ceci aboutit alors a une augmentation de la
sensibilité aux médicaments sans méme qu’il y ait de modification de leur pharmacocinétique

avec des risques d’altérations organiques et fonctionnelles en cascade.

Ainsi, il est possible d’établir un prévisionnel des répercussions de ces modifications
pharmacodynamiques sur les effets des médicaments (Figure 2) et ainsi d’en sécuriser

I'utilisation chez les personnes agées.
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Exemples de modifications
pharmacodynamiques chez la

personne agée

Répercussions de ces effets sur

I'utilisation des médicaments

Augmentation de la rigidité vasculaire et baisse

de la sensibilité des barorécepteurs

Sensibilité aux hypotensions orthostatiques lors
de la prise de traitements antihypertenseurs, de

neuroleptiques

Altération des mécanismes de régulation de la

température corporelle

Majoration du risque d’hypothermie et/ou
d’hyperthermie avec certains médicaments tels

que les neuroleptiques

Diminution de la sécrétion gastrique et de la

vitesse de vidange gastrique

Allongement de la durée du séjour gastrique des
médicaments et une potentialisation d’une

éventuelle toxicité locale (comme pour les AINS)

Altération de la régulation de la glycémie

Majoration du risque de survenue
d’hypoglycémie avec l'insuline, les sulfamides

hypoglycémiants, les B-bloguants

Altération de I'innervation parasympathique

Hausse de la gravité des effets indésirables des
anticholinergiques (risque élevé d’occlusion

intestinale, tachycardie...)

Augmentation de la sensibilité du systeme

nerveux central

Potentialisation des effets dépresseurs centraux

des benzodiazépines

Altération des voies de signalisation et

diminution de la concentration d’AMPc

Atténuation de la réponse aux agonistes beta-

adrénergiques et aux B-bloquants

Diminution du nombre de récepteurs
dopaminergiques et des concentrations de

dopamine dans le cerveau

Augmentation du risque de survenue de
syndrome pseudo-parkinsonien lors de la prise

de neuroleptiques

Diminution des concentrations d’agonistes
endogénes aux récepteurs opioides

(augmentation de la sensibilité des récepteurs)

Sensibilisation accrue aux effets des

analgésiques morphiniques

FIGURE 2 : EXEMPLES DE MODIFICATIONS PHARMACODYNAMIQUES CHEZ LA PERSONNE AGEE ET IMPACT SUR
L’UTILISATION DES MEDICAMENTS
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3. LA POLYMEDICATION EN GERIATRIE

A. ETAT DES LIEUX

La consommation médicamenteuse augmente avec I'dge. En France, les plus de 60 ans
consomment plus de 40% des médicaments et les plus de 80 ans représentent 11,9% des

dépenses médicales (49).

Cette consommation médicamenteuse introduit la notion de polymédication. Elle est définie
comme la prise réguliere de plusieurs médicaments nécessaires au traitement de plusieurs
maladies chroniques. Elle apparait dans les années 1990s avec essentiellement les
médicaments cardiovasculaires, les anti-diabétiques et les collyres, notamment les

bétabloquants.

Selon une enquéte sur la consommation médicamenteuse des sujets agés vivant a domicile,
en moyenne, les 65-74 ans consomment 3,3 médicaments différents par jour, contre 4 pour

les 75-84 ans et 4,6 pour les 85 ans et plus (49).

L’enquéte PAQUID (50) pour les personnes vivant en institution montre que celles-ci
consomment plus de médicaments que celles vivant au domicile : 5,2 médicaments en

moyenne par jour, dont 56% prennent plus de 4 médicaments tout &ge confondu.

Cette polymédication est multifactorielle, liée a la fois a I'aspect pathologique, au vécu du
patient, au manque de données scientifiques, mais aussi a la relation spécifique entre le

médecin et son patient.

B. LES CAUSES DE LA POLYMEDICATION

a. LAPOLYPATHOLOGIE

La prévalence des maladies chroniques augmente régulierement en raison de l'allongement
de I'espérance de vie. Avec 'avancée en age, la présence simultanée de plusieurs maladies

chroniques devient la régle.

Ainsi, dans l'article R. 322-6 du CSS (51), créé par décret n°2008-1440 du 22 décembre
2008 publié au JO du 30 décembre 2008, le terme « polypathologie » est employé lorsqu’un
patient est atteint de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique
invalidant et nécessitant des soins continus d’une durée prévisible supérieure a 6 mois. Il
s’agit de I'Affection Longue Durée (ALD) (32).
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L’étude Barnett de 2012 montre que la prévalence de la polypathologie augmente avec
'age : 65% des sujets de 65 a 84 ans ont au moins 2 affections chroniques. Au-dela de 85

ans, cette prévalence atteint 80 % (soit 3,62 pathologies) (52).

Cette polypathologie expose les personnes agées a une polymédication et a un risque accru
de iatrogénie ; elle a ainsi été associée a une moins bonne qualité de vie, un risque

augmenté de dépendance fonctionnelle et d’utilisation du systéme de soins.

Si certaines pathologies sont spécifiques du sujet 4gé, d’autres sont ne le sont pas, mais leur
fréquence ou leur gravité sont augmentées chez lui (fracture du col du fémur, infections
respiratoires, épisodes dépressifs majeurs, chutes, ...). Il s’agit donc de mener des
démarches de prévention afin de limiter le risque de morbidité ou la mise en place de

traitements lourds.

b. LES DIFFICULTES DE LA PRESCRIPTION

L’'excés de traitement (« overuse ») est souvent constaté chez les personnes agées et se
voit favorisé notamment par la confusion entre manifestations normales du vieillissement et
celles de certains états pathologiques. Il s’agit de l'utilisation de médicaments prescrits en
'absence d’indication (I'indication n’a jamais existé ou n’existe plus), ou qui n’ont pas prouvé
leur efficacité (SMR insuffisant) (53). De surcroit, la présence de plusieurs prescripteurs
(médecins généralistes, spécialistes) peut conduire a des cascades thérapeutiques et a des

ordonnances cumulatives.

Cet «exces de traitement » montre tout d’abord limportance d’avoir une démarche
diagnostique précise avant de prescrire. Le médecin traitant est le principal prescripteur
chez les sujets agés, qui ont moins souvent recours aux spécialistes que les sujets plus
jeunes. Cependant, la thérapeutique gériatrique n’est pas une priorité de la formation

médicale initiale et continue.

Ainsi, faire un diagnostic est souvent difficile chez le sujet &gé du fait des signes propres au
vieilissement, de la symptomatologie atypique des maladies ou de la diminution de
'autonomie. De ce fait, la prescription est trop souvent symptomatique et les diagnostics

imprécis.
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Il est également indispensable que les prescripteurs réfléchissent a une réévaluation
réguliere de la polymédication des sujets agés ainsi qu’a I'accompagnement de I'arrét des
traitements devenus dangereux ou inutiles, afin que cet arrét puisse s’inscrire dans les faits

et la durée.

Deux autres types de problématiques autour de la prescription médicamenteuse chez le

sujet &gé ont été décrites :

- Linsuffisance de traitement : « underuse »

- La prescription inappropriée : « misuse »

L’insuffisance de traitement est définie comme l'absence d’instauration d’un traitement
efficace chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes
médicamenteuses ont démontré leur efficacité. Une diminution du nombre de médicaments
pris chez la personne agée peut inclure des médicaments essentiels, ce qui induit une
aggravation de I'état de santé des patients avec une augmentation des hospitalisations.

Ainsi, une réduction a I'aveugle de la polymédication du sujet 4gé n’est pas souhaitable (53).

La prescription inappropriée est l'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les
bénéfices attendus. Il s’agit de la prescription d'un médicament non indiqué, au mauvais
dosage, avec le risque d’éventuelles interactions médicamenteuses ou contre-indications,
une durée de traitement inappropriée, etc...Le premier a avoir réfléchi a ce concept est
Beers, qui a établi, des 1991, pour les personnes agées en maison de retraite, une liste de
médicaments dont la prescription n’est pas souhaitée. Elle contient des médicaments ne
devant pas étre prescrits quel que soit I'état clinique du patient, et des médicaments contre-
indiqués en présence de comorbidités définies. Cette liste a été progressivement actualisée.
Bien qu'utilisée au niveau international pour évaluer la qualité de la prescription, elle a été
également critiquée. En effet, il apparait que, chez certains patients, certains médicaments
proscrits par la liste ont un meilleur rapport bénéfice/risque et qu’il n’est donc pas logique de
les interdire. Cette liste n’a d’ailleurs jamais été proposée par Beers et ses collaborateurs

pour une utilisation individuelle (53).
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D’autres listes peuvent également étre retenues pour repérer les médicaments appropriés
chez les personnes agées. Parmi celles-ci, on retrouve les criteres START and STOPP de
2008 (54), les recommandations pour prévenir la iatrogénie chez le sujet 4gé publiées par
ANSM en 2005 (55) ou la liste de Laroche en 2007 (56) qui a été la premiere a proposer
des alternatives thérapeutiques plus sOres ou plus efficaces et a tenir compte de la
redondance médicamenteuse. Dans tous les cas, I'dge ne contre indique généralement pas

un traitement médicamenteux mais impose d’en adapter les objectifs et les modalités.
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Le gérontopble de Toulouse a répertorié les médicaments les plus souvent concernés par

ces problématiques (Figure 3), ce qui peut représenter une aide précieuse pour cibler les

patients et les situations les plus a risque.

Problématique
dela

prescription

Molécule concernée

Cause

Benzodiazépines

Trop souvent prescrites au long court

pour insomnie ou dépression

Prescription excessive hors indication

Exces de Neuroleptiques AMM (Autorisation de Mise sur le
) Marché) (en EHPAD notamment)
traltement
Oméprazole Souvent prescrit hors AMM
Simvastatine Pas de preuve d’efficacité aprés 75 ans
Ginkgo biloba SMR insuffisant
Prescrits dans la FA non valvulaire pour
Anticoagulants oraux la prévention du risque
thromboembolique
Insuffisance EC Prescrits dans I'lC avec dysfonction
de systolique
. Antiagrégants
traitement Ires

plaguettaires et

B-bloquants

Prescrits dans l'insuffisance coronaire

Antidépresseurs

Prescrits dans la dépression

Prescription

inappropriée

Anticholinergiques

Prescrits chez le sujet 4gé parkinsonien

Biguanides

Prescrits chez le diabétique agé avec IR

chronique avancée

FIGURE 3 : CLASSIFICATION DES PRINCIPALES MOLECULES CONCERNEES PAR LES PROBLEMATIQUES DE LA
PRESCRIPTION (49)
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Une étude frangaise qui a enregistré les effets indésirables médicamenteux lors de
I'admission en service de gériatrie chez des sujets agées de 70 ans et plus, suggere que la
plupart d’entre eux pourraient étre réduits en supprimant les facteurs de risque lors de la
prescription d’'un médicament (principalement les interactions médicamenteuses et les
posologies trop élevées) mais également en renforcant la surveillance des médicaments

guand un épisode aigu survient (57).

C. LE MANQUE DE DONNEES SCIENTIFIQUES

Le dernier point important concernant la consommation médicamenteuse en gériatrie est le
manque de données scientifiques sur la pharmacologie et les effets indésirables des
traitements chez les personnes agées du fait que ces derniéres ne soient pas intégrées dans
les essais cliniques. L’exemple dans le domaine de I'oncologie est marquant puisque 30 a
35% de tous les cancers concernent les plus de 75 ans mais seulement 10% de cette

population est incluse dans les essais thérapeutiques (49).

Les sujets polypathologiques, polymédiqués et agés de plus de 75 ans sont donc le plus
souvent exclus des essais cliniques alors qu’ils seront les principaux consommateurs de ces
médicaments dans la vie courante. Les essais n’étant pas représentatifs de la population
pour qui les médicaments sont prescrits, il est difficile pour le prescripteur d’extrapoler les
résultats a la pratigue médicale courante. Ces éléments doivent inciter tout prescripteur a
étre beaucoup plus vigilant lors de la prescription d’'un nouveau médicament chez le sujet
agé d’autant que le contréle de I'observance et du bon usage des molécules est strict
pendant I'essai, ce qui engendre un profil des effets indésirables souvent mal évalué et des
effets du médicament administré a la personne agée partiellement connus au moment de sa

mise sur le marché (53).

4.  DES PROBLEMES SPECIFIQUES LIES A LA PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE
AGEE

L’optimisation de la médication en gériatrie passe par la prise en compte des contraintes
pharmacologiques ainsi que par la conciliation des traitements médicamenteux. La
considération de I'état somatique du patient agé (poids, nutrition, fonction rénale, etc...) et
des médicaments consommés en automédication est donc essentielle. Cependant, cela ne

suffit pas a appréhender I'ensemble des difficultés de la prise en charge des patients agés.
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A. LES PROBLEMES D’ ACCEPTATION DE LA PERTE D’AUTONOMIE

Les problématiques de prise en charge d’un sujet 4gé sont en premier lieu liées au patient

lui-méme :

- Diminution de ses capacités physiques (réduction de la mobilité, baisse de I'activité)

- Difficultés de communication (déficit auditif, troubles visuels)

- Survenue de troubles cognitifs ou de I'humeur (difficultés de mémorisation, démence,
dépression, apparition d’'un syndrome de glissement, mauvaise compréhension des

informations données, manque d’adhésion au traitement)

L’apparition de ces troubles est vécue de maniére spécifique par chaque individu en fonction
de sa personnalité ou de son histoire, en rendant I'acceptation plus ou moins longue et
douloureuse. Pour les professionnels, ces éléments conditionnent également la prise en

charge et les soins doivent étre centrés sur le patient dans une approche collaborative.

Prendre en charge une personne &gée polypathologigue est donc complexe de par la
coexistence de pathologies chroniques et la présence de troubles psychologiques et sociaux

fréquemment associés.

B. LES PROBLEMES D’ ADHESION AU TRAITEMENT

Nous employons aujourd’hui le terme « d’adhésion au traitement » en remplacement de la
notion d’observance. En effet, celui-ci est controversé car il traduit une relation
unidirectionnelle entre le patient et son médecin. L’adhésion au traitement reconnait une
autonomie du patient et requiert son accord quant aux recommandations des professionnels

de santé.

Cependant, 'observance au traitement est un comportement complexe, difficile a mesurer et
trés mal évalué (53). Il apparait cependant que la sévérité de la maladie améliorerait
'observance des traitements par le ressenti direct des patients de leurs symptémes lors
d’'une dégradation de leur état. Aussi, une meilleure connaissance du schéma thérapeutique
améliorerait I'observance alors qu'une meilleure connaissance des effets indésirables
pourrait la diminuer. Enfin les prescriptions réalisées par les spécialistes conduiraient & une
meilleure observance que celles des généralistes. Ici, nous sommes face a une population
dont la majorité des prescriptions proviennent du médecin traitant, ce qui pourrait expliquer

en partie une difficulté d’adhésion.
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I a également pu étre constaté que I'dge en soi n'est pas un facteur de mauvaise
observance. C’est la polymédication, ainsi que certaines comorbidités qui sont des facteurs
de risque de mauvaise observance, comme la dépression, les troubles cognitifs mais
également I'HTA du fait de son caractére asymptomatique. Le défaut d’observance est
souvent intentionnel chez le sujet 4gé, mais sans doute moins que chez I'adulte jeune, en

raison du réle plus important des oublis.

Les données actuelles de la littérature soulignent qu’il faut combiner plusieurs stratégies
pour améliorer 'observance du traitement médicamenteux chez le sujet agé. Ces stratégies
ne doivent pas étre standardisées, mais doivent prendre en compte les croyances du patient,
ses préférences et ses habitudes de vie. Les traitements doivent étre revus dans leur
globalité afin de diminuer le nombre de médicaments inutiles. Les schémas thérapeutiques

doivent étre simplifiés, le packaging adapté (53).

C. LES DIFFICULTES DE PRISE DU TRAITEMENT

Les troubles de la déglutition et les troubles psycho-comportementaux des personnes ageées
peuvent étre la source de difficultés pour 'administration des traitements. En effet, la prise
de certains médicaments, de par leur forme galénique (comprimés de grande taille par
exemple) peut étre difficile. Il est parfois nécessaire d’en adapter la forme pour faciliter la
prise. Ces problématiques requiérent de la part du personnel soignant une analyse
individualisée de la capacité de chaque résident en vue d’'une adaptation constante des

pratiques susceptible de favoriser les risques d’erreurs de préparation et de iatrogénie.

Lorsqu’il s’agit de formes solides, I'écrasement des comprimés par le personnel soignant est
la pratique la plus courante. Or, la majorité des médicaments ont une forme galénique qui
contre-indique I'écrasement, c’est le cas pour les formes a libération prolongée ou modifiée,
les formes gastro-résistantes, les comprimés sublinguaux, etc... Une investigation doit étre
menée systématiquement pour vérifier la possibilité de modification de la galénique (par
écrasement ou broyage) ou a défaut, adapter la forme pharmaceutique par une autre
(poudre, suspension buvable...). Pour cela, TOMEDIT de Haute Normandie propose, par
exemple, une liste de recommandations concernant I'’écrasement ou I'ouverture des formes

orales solides (58).

60



5. INECESSITE D’UNE APPROCHE GLOBALE, EXEMPLE DU PROJET PAERPA

A. DEFINITION

PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie) est une expérimentation
nationale qui a pour objectif d’'améliorer la prise en charge des personnes &gées de 75 ans
et plus, en mettant fin aux difficultés ou ruptures dans leur prise en charge. En partant des
besoins de la personne et de ses aidants, les actions mises en ceuvre visent a mieux

coordonner les différents intervenants en ville (59).

Le projet est donc d’accompagner les professionnels de santé en ville, au bénéfice des

patients et de leur entourage, qui s’organisent pour :

- Pérenniser un maintien a domicile de qualité
- Eviter un recours excessif a I'hospitalisation souvent dommageable pour 'autonomie
des personnes agées

- Faciliter le retour a domicile aprés hospitalisation

Le dispositif PAERPA est expérimenté sur 9 territoires de 2014 a 2017 sur la base d’'un

cahier des charges national.

Des actions innovantes et diversifiées ont été mises en place dans ce projet au service du

maintien de I'autonomie des personnes agées :

- Prévenir la perte dautonomie par repérage précoce, favoriser [I'éducation
thérapeutique du patient en ambulatoire, réaliser un bilan diagnostic par un
kinésithérapeute pour prévenir les chutes, constituer des équipes de soutien aux
aidants

- Eviter les hospitalisations inadéquates en réalisant des téléconsultations depuis les
EHPAD (cardiologie, dermatologie, ophtalmologie)

- Assurer le suivi a domicile, par les EHPAD, des personnes agées atteintes de la
maladie d’Alzheimer (couple aidant-aidé)

- Mieux préparer le retour a domicile ou en institution en cas d’hospitalisation par des
chambres d’hébergement relais en urgence en EHPAD

- Diffuser et accompagner le bon usage du médicament en EHPAD en lien avec les
médecins traitants

- Développer des systémes d’information partagés
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B. ENGAGEMENT DES EHPAD DANS L’EXPERIMENTATION PAERPA (60)

Afin de s’inscrire dans le projet PAERPA, les EHPAD volontaires, ont du intégrer les objectifs

suivants dans leurs organisations respectives :

- Faciliter la saisie des informations par les médecins traitants et autres intervenants
libéraux dans le dossier de soins de 'lEHPAD (ordinateurs portables, formations aux
logiciels de TEHPAD, collaboration de l'infirmier) ;

- Mettre en place une évaluation gériatrique standardisée en faisant appel a I'expertise
gériatrique de I'établissement de santé du territoire (équipe mobile gériatrique,
réseau, hépital de jour) pour le repérage des fragilités et mettre en ceuvre les actions
permettant d’éviter la perte d’autonomie ;

- Mettre en place les conditions d’accés aux soins infirmiers par la mise en ceuvre
d’une astreinte de nuit et de week-end ;

- Tendre vers la signature de contrats portant sur les conditions particuliéres d’exercice
avec les professionnels libéraux intervenant dans I'établissement ;

- Tenir deux fois par an la réunion de la Commission de Coordination Gériatrique. La
politique du médicament doit y étre systématiguement abordée de maniére a prévenir
les risques iatrogéniques ;

- Prévoir dans le projet d’établissement un objectif d’accessibilité a I'HAD.

C. LA CREATION DU PPS (PLAN PERSONNALISE DE SANTE)

Dans le cadre du PAERPA, la HAS a élaboré un modéle de Plan Personnalisé de Santé
(PPS), a la demande du Ministére des Affaires Sociales et de la Santé (61). Il s'agit d’'un
support, accessible et adaptable par tous les professionnels, contenant le plan d’action
concernant les personnes agées en situation de fragilité et/ou atteintes d’'une ou plusieurs
maladies chroniques. Le but est de créer une démarche formalisée entre acteurs de

proximité, dans laquelle chacun peut informer le groupe des spécificités de son action.

L’objectif est de favoriser la prise en charge en équipe pluriprofessionnelle dans un cadre de
coopération non hiérarchique. Ce plan d’action fait suite a une évaluation globale de la
situation médicale, psychologique et sociale de la personne afin d’identifier les situations a

problémes. Il débouche sur un suivi et une réévaluation (61).
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L’utilisation du PPS montre un enrichissement de la prise en charge, une vigilance accrue
des professionnels avec, par conséquent une prise en charge plus globale du patient. Le
croisement des regards des différentes compétences professionnelles méne plus facilement
a une réflexion et au questionnement concernant les pratiques habituelles et permet ainsi

des ajustements.

Cependant, la démarche PAERPA avant inclusion est difficile a expliquer aux patients ainsi
gu’aux familles. D’autant plus que les professionnels doivent s’affranchir des représentations
contraignantes du cadre pour réunir les intervenants surbookés ou remplir les éléments

administratifs.

L’expérimentation PAERPA vise donc a réduire les ruptures dans les parcours de santé des
personnes agées et a faciliter 'aide des aidants naturels, avec le double objectif de mieux

soigner et mieux accompagner tout en limitant les dépenses.
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CONCLUSION

Les questions du vieillissement et de la dépendance sont un défi pour I'avenir de notre pays.

L’enjeu est de mettre en place des organisations proposant un accompagnement efficace
des professionnels et une réponse adaptée aux besoins des patients. Dans ce contexte, les
EHPAD ont pour mission de favoriser la qualité de vie des personnes agées fragiles et
vulnérables par le biais d’'une prise en charge globale comprenant les soins, I'hébergement,
la restauration et l'animation sociale. lls signent une convention avec le conseil
départemental et I'Agence Régionale de Santé qui financent une partie de leurs activités

moyennant un engagement dans la qualité des prises en charge de leurs résidents.

Dans un cadre budgétaire et tarifaire trés contraint, I'objectif est de prévenir, de soigner et
d’accompagner de maniere globale et continue les personnes agées dans une perspective
de bientraitance, de qualité et de sécurité. Toute la difficulté est de définir des stratégies
d’accompagnement qui engendreront le maximum d’effets bénéfiques tout en limitant les
effets indésirables, tache d’autant plus délicate lorsqu’il s’agit de patients polypathologiques

et polymédiqués.

Le médicament est certes une chance pour le sujet agé, mais sa prescription n’est pas
dénuée de risque. Le but est de mieux maitriser le risque de iatrogénie médicamenteuse.
Ainsi, en France, la loi de santé publigue du 9 aolt 2004 (62) a retenu dans ses objectifs

prioritaires 'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet agé.
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CHAPITRE Il - L'INTEGRATION DU PHARMACIEN REFERENT
DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE AGEE EN
EHPAD
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.  UNENJEU MAJEUR : LIMITER LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE EN
EHPAD

1. LAIATROGENIE MEDICAMENTEUSE

a. DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE

La iatrogénie vient du grec « iatros » qui signifie « médecin » et de « genes » qui signifie
« engendrer ». Ainsi, il est possible de la définir comme un effet indésirable et/ou une
interaction médicamenteuse ayant potentiellement des conséquences sur la santé d'un
individu, imputable au médicament, a tous les professionnels de santé (médecins,

pharmaciens, infirmiers,...) ou au patient lui-méme dans le cadre de I'automédication (48).

Au niveau national, TANSM est en charge de piloter le réseau de pharmacovigilance. Il s’agit
de la mise en place de centres régionaux chargés du recueil, du traitement et de la
transmission des informations concernant les effets indésirables susceptibles d’étre dus aux
médicaments. Cependant, chez le sujet agé, la iatrogénie médicamenteuse est mal

recensée ces centres pour plusieurs raisons (53):

- Les médicaments incriminés sont anciens et bien connus, ce qui n’incite pas le
prescripteur a déclarer I'effet indésirable (exemple de I'hyponatrémie sous thiazide ou
du syndrome confusionnel sous antalgique de palier 2)

- Limputabilité est souvent difficile a percevoir pour les cliniciens en raison de

comorbidités et de polymédication (exemple de 'adynamie sous digitalique)

La iatrogénie médicamenteuse a un colt humain et économique trés élevé chez le sujet agé.
Elle est responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les sujets agés, et de prés de

20% chez les octogénaires (53).
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b. LESFACTEURS DE RISQUE CHEZ LE SUJET AGE

Divers facteurs augmentent le risque iatrogénique chez le sujet agé. On en distingue trois

catégories (53) :

- Ceux liés au sujet : modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées

au grand age, polypathologie, démence, insuffisance rénale (IR), dénutrition, troubles
locomoteurs, déficit sensoriel. ..

- Ceux liés au traitement : polymédication, médicaments a marge thérapeutique étroite,

certaines formes galéniques comme les gouttes...

- Les événements intercurrents aigus qui peuvent bouleverser [I'équilibre d’un

traitement

Parmi eux, I'age et la polymédication représentent des facteurs de gravité de la iatrogénie

médicamenteuse.

En effet, les pathologies iatrogénes peuvent avoir des conséquences plus graves chez le

sujet agé :

- L’hypotension orthostatique peut entrainer une chute traumatisante avec fracture et
immobilisation

- La déshydratation secondaire a la prise de diurétiques peut étre responsable d’une
intoxication digitalique

- La présentation des effets indésirables, souvent atypiques, peut entrainer un retard

diagnostique important

La polymédication est, chez le sujet agé, habituelle et souvent légitime. Les effets
indésirables médicamenteux mis en évidence sont le plus souvent liés aux médicaments du
systeme cardiovasculaire (43,7%) et aux psychotropes (31,1%) (53). Or, prés des trois
guarts des médicaments prescrits aux personnes agées sont représentés par les traitements
a visée cardiovasculaire, les psychotropes et les antalgiques. L’analyse pharmaceutique des
prescriptions médicamenteuses dans cette population devrait étre une activité quotidienne
pour aboutir a des propositions argumentées dans le cadre d’interventions pharmaceutiques
en cas de non respect des recommandations. L'impact de cette analyse a pour but une

réduction de la iatrogénie médicamenteuse ainsi qu’une réduction des codts.
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Cependant, chaque individu est exposé de maniére inégale au risque iatrogene :

- Le vieilissement est hétérogéne entrainant des modifications pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques variables

- Les catégories de meédicaments prescrits entrainent une action différente (marge
thérapeutique étroite, association de plusieurs médicaments ayant une méme
propriété pharmacologique, ...)

- La tolérance face au risque iatrogene dépend des comorbidités : polypathologie,

dénutrition, etc...

Toutefois, une partie non négligeable de cette iatrogénie grave serait évitable.

2. UNE MULTIPLICITE D’ACTEURS

Les directions des établissements se sont longtemps désintéressées de la gestion du
médicament, le considérant uniguement comme une activité logistique. Cependant, la
sécurisation du médicament doit aujourd’hui faire partie intégrante du projet d’établissement
comme élément central de la politique qualité et gestion des risques des établissements
médico-sociaux. En effet, il a été démontré que les erreurs liées au médicament sont la
principale cause de la dégradation de la prise en charge du résident et entrainent une
augmentation des codts pour les instances publiques (prescriptions supplémentaires,

hospitalisations, etc...).

A. LES DISPOSITIONS REGLEMENTAIRES CONCERNANT LA GESTION DU MEDICAMENT

Il n’existe pas de dispositif réglementaire réglant la question de la gestion du médicament en
EHPAD dans sa globalité (5). Toutefois, des textes existent sur des questions particulieres
gu’il nous est possible de transposer au domaine de 'EHPAD. A titre d’exemple, le décret et
larrété du 31 mars 1999 (63) relatif a la prescription, la dispensation et 'administration des
médicaments soumis a la réglementation des substances vénéneuses reglent la question

dans ce domaine quelle que soit la structure et peuvent donc s’appliquer aux EHPAD.

Par ailleurs, il existe des référentiels de bonnes pratiques, fournis par les pouvoirs publics,
gui touchent plus particulierement la question du médicament dans le secteur des EHPAD. I
est possible de s’appuyer sur le guide des « Bonnes pratiques de soins en établissement

d’hébergement pour personnes agées » publié par le Ministére de la santé en octobre 2007
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(1) ou le document « Médicaments en EHPAD » publié par TARS Aquitaine en septembre
2015 (64).

Des outils d’évaluation sont également disponibles. Parmi eux, il est possible de trouver le
guide d’autoévaluation ANGELIQUE (65) ou loutil Interdiag Médicament (66) publié par
ANAP. La HAS a également publié en mai 2013 un outil de sécurisation et d’auto-

évaluation de 'administration des médicaments (67).

La prise en charge médicamenteuse en EHPAD est un processus complexe dans la mesure
ou il fait intervenir une multitude de professionnels intervenant de maniére interdépendante

et ce, auprés de patients trés vulnérables.

B. LE RESIDENT ET SES PROCHES

a. LERESIDENT

Le respect de la dignité de chaque résident, de ses choix, de sa volonté et de son autonomie

constitue un enjeu de premiére importance dans la qualité de la prise en charge en EHPAD.

Pourtant, dans un méme établissement, I'aptitude des résidents a gérer leurs médicaments
et leur désir de s’en charger apparait sous des formes différentes. Tous les cas de figures
peuvent se présenter : de 'autonomie réelle a I'incapacité totale, de la volonté de garder la
maitrise de son traitement a son désintérét. L'organisation générale du médicament doit
permettre et faciliter la prise en compte de ces singularités sans pour autant ignorer les
contraintes réglementaires, la sécurité et l'intérét du résident. Ainsi, peuvent se cotoyer des
résidents totalement aptes a gérer leur traitement, d’autres qui pourraient mais qui ne le
veulent pas, d’autres qui le voudraient mais n’en semblent pas capables. Les capacités du
résident en la matiére doivent donc faire I'objet d’'une évaluation par les professionnels en

accord avec le médecin traitant et le médecin coordonnateur.

D’autre part, le lien qu’entretient chaque résident avec son traitement est spécifique et une
ignorance de ce fait peut conduire a un rejet de traitement ou a une surconsommation. Il
appartient alors a I'établissement de définir les orientations stratégiques sur le réle du
résident dans sa prise en charge afin de concilier les impératifs de maintien de 'autonomie

et de sécurité.
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b. LAFAMILLE DU RESIDENT

Par ailleurs, le maintien du lien familial et social du résident avec sa famille est largement
favorisé au sein des structures d’hébergement. En effet, les établissements sont encouragés
a associer les proches de la personne agée au sein de la vie institutionnelle dans une
optigue de maintien des capacités. De fait, ces derniers, en fonction de leur degré
d’'implication peuvent étre amenés a intervenir dans la gestion des médicaments, notamment

au travers de leur lien avec le pharmacien d’officine.

En effet, si la pharmacie choisie par le résident n’assure pas I'approvisionnement au sein de
la structure, la famille du résident, mandatée par celui-ci, peut acheminer les médicaments

depuis l'officine jusqu’a 'EHPAD.

c. LA PERSONNE DE CONFIANCE

Le résident a la possibilité de désigner une personne de confiance qui pourra, selon les cas,
étre sollicitée concernant sa prise en charge thérapeutique. En effet, d’aprés I'article L.1111-
6 du CSP (68), la personne de confiance peut étre un parent, un proche ou le médecin
traitant. La désignation se fait par écrit et est cosignée par la personne désignée. Elle est

révisable et révocable a tout moment.

Le rble de la personne de confiance est d’accompagner le résident dans ses démarches et
dans ses consultations médicales pour l'aider dans ses décisions. Ainsi, c’est elle qui est
consultée et apte a prendre des décisions lorsque le résident est hors d’état d’exprimer ses

volontés.

By

La loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au
vieillissement (18) est venue consacrer une nouvelle catégorie de personne de confiance,

spécifique au secteur médico-social. Ses nouvelles missions sont :

- Donner son avis et étre consultée au cas ou la personne intéressée rencontre des
difficultés dans la connaissance et la compréhension de ses droits,

- Accompagner le résident lors de la réalisation de I'entretien préalable a la signature
du contrat de séjour,

- Consentir aux échanges d’informations ou s’y opposer lorsque la personne

concernée est hors d’état de le faire,
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- Accompagner le résident dans le cadre de la mise en place dun projet
d’accompagnement personnalisé comprenant un projet de soins et un projet de vie

adapté a ses besoins.

Ces spécificités de la personne agée sont autant de risques potentiels touchant la gestion du

médicament qui viennent s’ajouter aux risques inhérents au processus dans sa globalité.

C. LES ACTEURS SALARIES DE L'EHPAD

Pour assurer leurs missions, outre le directeur et le personnel administratif, les EHPAD
disposent d’'une équipe pluridisciplinaire comprenant, au moins, un médecin coordonnateur,
un professionnel infirmier titulaire du dipldbme d’Etat, des aides-soignants, des aides
médicopsychologiques, des accompagnants éducatifs et sociaux et des personnels psycho-

éducatifs.

a. LE MEDECIN COORDONNATEUR

Le médecin coordonnateur est un acteur central des EHPAD. En effet, d’aprés I'article D312-
156 du CASF (69), la présence d’un meédecin coordonnateur est obligatoire dans tout
établissement hébergeant des personnes agées dépendantes. |l doit étre spécialisé en
gériatrie (70) et ses missions sont décrites a l'article D312-158 du CASF (71) :

- Elabore le projet de soins, coordonne et évalue sa mise en ceuvre

- Préside la commission de coordination gériatrique

- Donne un avis sur les admissions des personnes a accueillir en fonction de la
compatibilité de leur état de santé avec les capacités de soins de l'institution

- Evalue le GIR et le pathos

- Veille a I'application des bonnes pratiques gériatriques

- Elabore une liste des médicaments a utiliser préférentiellement

- Contribue a la mise en ceuvre d’'une politique de formation

- Elabore un dossier type de soins

- Etablit un rapport annuel d’activité médicale

- Collabore a la mise en ceuvre de réseaux gérontologiques coordonnés

- Veille a la mise en place de mesures utiles a la prévention et la surveillance des

risques
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Le treizieme alinéa souligne une possibilité de prescription : « Réalise des prescriptions
médicales pour les résidents de l'établissement au sein duquel il exerce ses fonctions de
coordonnateur en cas de situation d’urgence ou de risques vitaux ainsi que lors de la
survenue de risques exceptionnels ou collectifs nécessitant une organisation adaptée des
soins. Les médecins traitants des résidents concernés sont dans tous les cas informés des

prescriptions réalisées ».

Le médecin coordonnateur exerce donc un rdle de garant dans la gestion médicamenteuse
des résidents, sans pour autant intervenir a toutes les étapes. Sa collaboration effective avec
l'ensemble des acteurs est essentielle a la sécurisation de la prise en charge

médicamenteuse.

b. L INFIRMIER ET L’ AIDE-SOIGNANT

Selon l'article R.4311-2 du CSP (72), le role de linfirmier est de « contribuer a la mise en
ceuvre des traitements en participant a la surveillance clinique et a l'application des
prescriptions médicales contenues, le cas échéant, dans des protocoles établis a linitiative

du ou des médecins prescripteurs ».

Au sein des EHPAD, l'infirmier est régulierement en charge de la préparation des doses a

administrer et de 'administration des traitements.

La préparation des traitements consiste a disposer dans un récipient (pilulier ou autre
contenant) la juste quantité de médicament a administrer a un moment précis au patient.
Elle s’effectue a partir de la prescription nominative du patient avec les médicaments stockés

dans sa boite nominative.

A ce jour, il n'existe ni définition précise, ni texte de loi réglementant la préparation des
doses a administrer. Cette notion est simplement mentionnée dans l'article R. 4235-48 du
CSP (73) qui décrit I'acte de dispensation du médicament, comme «la préparation

éventuelle des doses a administrer ».

L’administration d’'un traitement consiste a faire prendre le bon médicament a la bonne
personne, a la bonne posologie, au bon moment et par la bonne voie selon la régle des 5B
(74). L’infirmier assure l'administration des médicaments « soit en application d’une
prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et

signée, soit en application, d’un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi,
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daté et signé par un médecin » (75). Il doit vérifier la prise effective des traitements, surveiller

les effets et assurer I'éducation du patient.

Cette mission peut étre déléguée a des aides-soignants par l'infirmier. Cependant, ce dernier
reste responsable de I'acte que va assurer 'aide-soignant (76). Cela conditionne d’organiser
la collaboration avec les aides-soignants en transmettant les instructions nécessaires a la
bonne administration, en suivant les informations relatives aux soins, notamment dans le
dossier patient et en s’assurant de la bonne compréhension de 'aide-soignant, ainsi que de

ses compétences.

Toutefois, toute administration de médicament exigeant un acte technique (injections,
aérosols, ...) doit étre réalisée exclusivement par un infirmier. Il reste seul responsable de

toute la transmission des informations au médecin et au pharmacien si nécessaire.

C. LES AIDANTS POUR LA PRISE DANS LE CADRE DES ACTES DE LA VIE COURANTE

Pour autant, dans la loi HPST de 2009 (4), l'aide a la prise des médicaments dans les
institutions comme les EHPAD peut constituer une modalité d’accompagnement de la
personne dans les actes de sa vie courante, si celle-ci « ne dispose pas d’une autonomie
suffisante pour prendre seule le traitement prescrit par un médecin a l'exclusion de tout
autre ». Ainsi, cette loi autorise toute personne chargée de l'aide aux actes de la vie
courante a assurer l'aide a la prise des médicaments, cela inclut donc tout aidant
suffisamment informé. Cette disposition est cependant encadrée par certaines conditions qui

doivent toutes étre réunies :

- Cela ne concerne que les médicaments prescrits

- Cela concerne les médicaments dont le mode de prise, compte tenu de leur nature,
ne présente ni difficulté particuliere d’administration, ni apprentissage spécifique

- A condition que la prescription ne vise pas expressément l'intervention d’auxiliaires
médicaux

- Que les médicaments aient été préparés par le personnel infirmier

Il n'est donc pas rare en EHPAD que I'administration des traitements soit effectuée par du

personnel non soignant, ce qui peut étre source d’interactions ou d’erreurs.
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Considérant la nécessité de sécuriser le circuit du médicament dans ces structures, il
apparait plus judicieux de réaliser des procédures dans lesquelles 'administration et l'aide a
la prise des médicaments ne sont confiées qu’au personnel soignant (IDE et AS). Cela
diminue le nombre de personnes impliquées dans I'acte, et facilite la tracgabilité et la maitrise
de l'information. Dans les cas ou il serait nécessaire d’'impliquer une autre personne, lorsque
l'aide a la prise du médicament est considérée comme un acte de la vie courante, il convient
d’informer et de former cette personne au protocole mis en place par la structure, notamment

en terme de tracabilité et de transmission de I'information auprés des équipes soignantes.

D. LES ACTEURS LIBERAUX

a. LE MEDECIN TRAITANT

Lorsqu’un résident entre en EHPAD, il conserve le choix de son médecin traitant. Si celui-ci
accepte, il continue d’effectuer son suivi médical par des visites au sein de la structure et
assure la grande majorité des prescriptions (77). Dans les cas ou le médecin traitant n’aurait
pas la capacité de continuer son suivi, il appartient au résident, a sa famille, le cas échéant
au personnel de 'TEHPAD de trouver un nouveau médecin traitant qui effectuera la suite de

la prise en charge.

Les médecins traitants peuvent étre nombreux a intervenir dans 'lEHPAD et bien que de
passage, il est nécessaire de les impliquer dans l'organisation. Leur collaboration est
essentielle pour que l'utilisation des outils mis en place soit optimale. En effet, la prescription,
dont il sont les principaux acteurs, constitue un point sensible du circuit du médicament et
est entourée de divers outils ayant pour but de la sécuriser. Une bonne communication,
verbale ou écrite avec eux, permet de fluidifier le circuit, notamment lors de la présence de

médecins remplacants.

b. LEPHARMACIEN D’OFFICINE

La fourniture de médicaments aux résidents d’'un EHPAD sans pharmacie a usage intérieur
est assurée par une ou plusieurs pharmacies. Selon l'article L.5126-6-1 du CSP (78), le
patient garde en effet le libre choix de sa pharmacie d’officine, ce qui oblige celle-ci a la

signature d’une convention avec I'établissement d’hébergement.
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Malgré la distance entre le pharmacien et le résident (celui-ci ne se déplace plus a I'officine)
celui-ci « doit assurer dans son intégralité I'acte de dispensation » selon l'article R4235-48

du CSP (73), « en associant a sa délivrance :

- 1° L’analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe
- 2° La préparation éventuelle des doses a administrer
- 3° La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage

du médicament.

Il a un devoir particulier de conseil lorsqu’il est amené a délivrer un médicament qui ne
requiert pas une prescription médicale. Il doit, par des conseils appropriés et dans le

domaine de ses compétences, participer au soutien apporté au patient. »

Ainsi, I'approvisionnement en médicaments pour 'EHPAD peut étre réalisée selon deux

schémas.

La pharmacie peut se charger d’acheminer les médicaments, dans ce cas, il s’agit de la
dispensation a domicile. En effet, 'TEHPAD est considéré comme un substitut du domicile.
Selon l'article R5125-51 du CSP (79), les personnes autorisées a effectuer la dispensation

sont :

- Le pharmacien titulaire ou son gérant

- Le remplacant du titulaire de I'officine

- Le pharmacien adjoint

- Un étudiant en pharmacien régulierement inscrit en 3®™ année d’étude ayant
préalablement effectué son premier stage officinal

- Un préparateur en pharmacie

Les rayonnistes, secrétaires, ou tout autre personnel exercant dans l'officine ne sont pas
habilités a réaliser la dispensation a domicile. Selon les Bonnes Pratiques de Dispensation
(80), le pharmacien veille & ce que les instructions nécessaires a une bonne observance et
compréhension de la prescription par le patient soient données préalablement a la personne
qui assure le transport et que celle-ci soit en capacité de les comprendre et de les

transmettre au résident ou aux soignants.

A certaines occasions, la pharmacie peut avoir recours a un prestataire extérieur. Dans ce
cas, il s’agit d’une livraison a domicile. Le prestataire ne fait que transporter le paquet d’'un

endroit a un autre. Il n’est pas obligatoirement spécialisé dans le domaine de la santé. Le
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paquet doit étre scellé et porter les nom, prénom et adresse du patient (article L.5125-25 du
CSP) (81). Il doit également étre opaque et sa fermeture doit permettre au destinataire de

s’assurer qu’il n’a pas été ouvert par un tiers (article R. 5125-47 du CSP) (82).

Dans le cas ou la PDA serait réalisée par la pharmacie, c'est au pharmacien titulaire, au
pharmacien adjoint ou au préparateur en pharmacie sous le contréle effectif du pharmacien
d’effectuer cette tache. Les étudiants en pharmacie a partir de la troisieme année d’études et

sous le contrdle effectif du pharmacien peuvent également réaliser la PDA (83).

Il peut arriver que ce soit le pharmacien ou le préparateur sous contrle effectif du
pharmacien qui vienne effectuer cette tache au sein de I'établissement si la convention a été

écrite en ce sens.

E. LES AUTRES ACTEURS

Par ailleurs, le résident est susceptible de consulter des médecins spécialistes ou des
praticiens hospitaliers en dehors de la structure de 'TEHPAD. Ces professionnels n’ont pas
d’acces direct au dossier du résident et leurs prescriptions ne s’incrémentent donc pas dans
le logiciel de 'TEHPAD. Cela peut, dans ces cas, augmenter considérablement le nombre de

prescripteurs impliqués ainsi que le nombre et la forme des prescriptions.

La gestion du médicament en EHPAD fait donc intervenir de multiples professionnels qui ont

des cultures différentes et dont les logiques ne sont pas forcément en adéquation.

Les directeurs doivent alors jouer un role d’impulsion forte dans I'amélioration de la gestion
du médicament en déterminant les responsabilités de chacun. En effet, le défaut de
coordination entre les différents acteurs du circuit du médicament est un risque majeur
susceptible d’engendrer des erreurs aux interfaces. Les établissements sont invités a
envisager la démarche de sécurisation du médicament comme levier d’amélioration de la
gualité de la prise en charge globale des résidents dépassant largement la prise en charge

médicale.

L’organisation de la prise en charge, la coordination, la communication, la formation des
acteurs, l'information des professionnels et des résidents sont autant de facteurs de risque a

maitriser pour éviter la iatrogénie médicamenteuse.
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3. UNE VIGILANCE NECESSAIRE SUR LA PRESCRIPTION POUR LES PERSONNES
AGEES

A. PRINCIPES GENERAUX DE LA PRESCRIPTION

Les principes généraux de prescription s’appliquent a tous les prescripteurs intervenant

aupres des résidents de 'EHPAD.

Conformément a l'article R5132-3 du Code de la Santé Publique (84), la prescription de tout

médicament, doit étre individuelle, nominative et lisible et doit comporter a minima :

- L’identification et les coordonnées du prescripteur

- La date de rédaction de I'ordonnance

- L’identification du patient

- La dénomination du produit prescrit avec sa posologie, son mode d’emploi ou sa
formule détaillée s'’il s’agit d’'une préparation

- La durée de traitement et le nombre de renouvellements si nécessaire.

Le prescripteur doit, par ailleurs, signer immédiatement sous la derniére ligne de prescription

pour éviter les ajouts de produits par quelque personne que ce soit (85).
Certains médicaments font cependant I'objet de régles plus spécifiques.

En ce qui concerne les médicaments relevant des listes | et Il des substances vénéneuses,
la prescription doit étre rédigée sur une ordonnance (84) et peut étre effectuée pour une

durée de traitement égale a douze mois maximum.

Dans le cas des médicaments classés comme stupéfiants, l'ordonnance doit étre
« sécurisée » et la durée de traitement est de vingt huit jours maximum. La délivrance peut
étre fractionnée pour certaines molécules ou « délivriée en une seule fois » sur mention
expresse du prescripteur. Le nom de la spécialité, le dosage, le nombre d'unités
thérapeutiques par prise ou le nombre d’'unités de prise ainsi que la durée de traitement

doivent étre écrits en toutes lettres.

Pour les prescriptions relevant d’'une Affection Longue Durée (ALD), 'ordonnance utilisée est
spécifique, elle est dite bizone. Sa partie supérieure est réservée aux traitements en rapport

avec I'ALD et prise en charge a 100% sur la base du tarif de la sécurité sociale.

77



B. LES SPECIFICITES DE LA PRESCRIPTION

La prescription chez le sujet agé représente le facteur principal sur lequel agir pour diminuer
le risque iatrogene. Ainsi, la HAS a lancé le programme PMSA (Prescription
Médicamenteuse chez le Sujet Agé) (86) depuis 2006 dont les objectifs sont d’améliorer la
prescription dans toutes ses dimensions et de maitriser le risque iatrogénique. Il est ainsi

possible d’identifier quelques regles pour améliorer la prescription :

- Absence de prescription sans analyse diagnostique : il est important de ne pas céder

a la tentation de répondre a une plainte par un traitement symptomatique car
'apparition d’'un nouveau symptéme peut étre d’origine iatrogéne.

- Optimisation du rapport bénéfice/risque : il est essentiel de préciser, par rapport a

une pathologie définie, les objectifs du traitement compte-tenu de I'adge physiologique
du patient et des comorbidités.

- Etablissement de « priorités thérapeutiques » : en effet, les priorités ne sont pas

toujours les mémes pour le médecin (concerné par les pathologies qui mettent en jeu
le pronostic vital) et le patient (obsédé par les symptdmes qui diminuent sa qualité de
vie quotidienne). Il y a donc la nécessité d’'une confiance et d’'un accord entre les
deux parties pour éviter le risque d’automédication et d'inobservance du traitement.

- Appréciation de l'aptitude du patient & comprendre son traitement et a prendre

correctement ses médicaments.

- Choix d'une classe médicamenteuse adaptée

- Choix d’'une posologie adaptée

Un programme spécifique a été mis en place par la HAS, il s’agit du programme AMI (Alerte
Maitrise latrogénie) Alzheimer dont I'objectif est de limiter la prescription de neuroleptiques
dans la maladie d’Alzheimer. En effet, les troubles du comportement perturbateurs (cris,
agressivité, déambulation...) de cette maladie constituent une situation fréquente de
prescription des neuroleptiques. Cependant, les études ont montré que les neuroleptiques
représentent une mauvaise réponse clinique a ces situations difficiles alors qu'’il existe des
alternatives. Le programme AMI a pour but de fournir des outils et de guider les
professionnels dans la prescription ou I'abstention de prescription des neuroleptiques chez

les patients atteints d’Alzheimer (87).
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Il.  VERS UN RENFORCEMENT DES COMPETENCES DANS LA LUTTE
CONTRE LA IATROGENIE

1. LEPHARMACIEN REFERENT

A. PHARMACIEN REFERENT EN EHPAD

Les pharmaciens déclarent étre trés attachés a la qualité de professionnels de santé. Dans
cette logique, la loi Hépital, Patients, Santé, Territoires (HPST) adoptée en 2009 a été bien
accueillie par la profession dans la mesure ou son article 38 (4) vise a étendre les missions
de santé des pharmaciens. En effet, I'objectif est de favoriser la coopération entre les
professionnels de santé afin d’offrir a tous I'accés a des soins de qualité. Le pharmacien se
trouve au centre du circuit du médicament entre la prescription et 'administration. Il est donc
important qu’il puisse collaborer avec les autres acteurs du circuit. C’est la premiére fois que

la notion de pharmacien référent a été mentionnée.

Il convient tout d’abord de distinguer le pharmacien référent du pharmacien dispensateur. En

effet, ces deux fonctions peuvent étre cumulables par un méme pharmacien ou non.

Dans le cas du pharmacien dispensateur, cela concerne chaque résident individuellement
(ou son représentant Iégal) qui conserve le libre choix de son pharmacien selon l'article
L5126-6-1 du CSP (78).

Le pharmacien référent lui, est unique pour la totalité de la structure. Il intervient au sein
d'une équipe pluri disciplinaire et apporte toute son expertise dans le domaine du
médicament et du dispositif médical (88). Cela confere au pharmacien référent un large
champ d’action, dont nous allons essayer de détailler les missions, sans toutefois préciser
son degré d’implication et d’adaptation dans les particularités de sa fonction au sein d’'un
EHPAD.
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B. UNE AUTRE DEFINITION EMERGENTE

Nous tenons a préciser que le terme de « pharmacien référent » a également été employé
dans le cadre d’'un nouveau réle. Il s’agit de « pharmacien référent du patient ». Cette
nouvelle notion du pharmacien référent mentionnée dans le rapport IGAS de 2016 sur la
régulation du réseau des pharmacies d’officine (89) est a distinguer de la notion de référent

en EHPAD ou le pharmacien est référent pour toute la structure.

L’idée consiste ici a ce que les patients, sur la base du volontariat, puissent, suivant leur libre
choix, désigner a l'assurance maladie ainsi qu’'a leur médecin traitant, un pharmacien
référent. Cela permettrait au médecin de transmettre, par voie dématérialisée, les
ordonnances au pharmacien désigné qui pourrait ainsi préparer les médicaments et les faire
parvenir au patient sans que ce dernier n’ait eu a se déplacer jusqu’a l'officine. Une telle
mesure est particuliérement pertinente dans les territoires éloignés des officines et pourrait
étre un support concret de dialogue des actions engagées ces dernieres années conduisant

a tisser un lien plus étroit entre les pharmaciens et les patients.

Cette définition est a rapprocher de celle de « pharmacien correspondant ». Défini dans
lalinéa n°7 de larticle L5125-1-1A du CSP (90), faisant I'objet du décret d’application
n°2011-375 du 5 avril 2011 (91) puis réactualisé dans I'avenant 19 , il s’agit de I'identification
d’'un pharmacien par le patient, qui, dans le cadre d’'un exercice coordonné, peut renouveler
des traitements chroniques ou ajuster leur posologie selon les Bonnes Pratiques de
Dispensation (80). Pour cela, le médecin traitant et le pharmacien correspondant sont

signataires d’un projet de santé.

2. CONTEXTE REGLEMENTAIRE

A. ARTICLE L5125-1-1A buU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

L’article L5125-1-1A du Code de la Santé publique (90) décrit les missions et activités des
officines. Cet article contient 9 alinéas, un dixiéme est apparu au 1° janvier 2020. L’alinéa
n°6 établit que le pharmacien d’officine « peut assurer la fonction de pharmacien référent »
puis décrit les différents établissements dans lesquels ce cas de figure est possible. Il s’agit
de structures citées a l'article L313-12 du CASF (9) dont les EHPAD font partie et qui ont

conclu un Contrat Pluriannuel d’Obijectifs et de Moyens.
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B. ARTICLE L5126-6-1 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

L’article L5126-6-1 du CSP (78) reprend la notion de pharmacien référent dans sa
description des conventions relatives a la fourniture en médicaments des personnes
hébergées en EHPAD. Cet article précise que la signature d’'une convention « désigne un
pharmacien d’officine référent pour I'établissement » en précisant cette fois quelques-unes

des missions qui peuvent incomber a ce pharmacien :

-« Le pharmacien concourt a la bonne gestion et au bon usage des médicaments
destinés aux résidents. »
-« Il collabore avec les médecins traitants et le médecin coordonnateur a /’élaboration

by

de la liste des médicaments a utiliser préférentiellement dans chaque classe

pharmaco-thérapeutique. »

C. LES TEXTES EN ATTENTE

a. LE DECRET D’APPLICATION CONCERNANT LE PHARMACIEN REFERENT

Dans l'article L5125-1-1A du CSP, un décret d’application existe pour les alinéas 7, 8, 9 et
10 qui mentionnent respectivement le pharmacien correspondant, les prestations destinées a
favoriser le maintien de I'état de santé, la vaccination et la délivrance de médicaments pour
certaines pathologies chroniques dans le cadre d’un exercice coordonné. Cependant, aucun
décret n’est paru pour encadrer le statut du pharmacien référent, ses missions, sa formation

et sa rémunération.

C’est 'absence de ce texte qui freine la généralisation de la mission de pharmacien référent
dans les EHPAD. En effet, il s’agit du document principal qui permettrait d’encadrer cette
pratique. Son réle est de fournir 'ensemble des éléments pratiques permettant la mise en

ceuvre de cette activité. Cela regroupe :

- Laformation nécessaire pour exercer en EHPAD
- Les missions et le champ d’action au sein de la structure,
- Lalégitimité et le degré d’implication du référent dans la politique de 'TEHPAD

- La forme de rémunération.

Toute la difficulté de ce travail a ainsi été de recenser les différents domaines dans lesquels
le pharmacien référent pourrait avoir un rdle, non pas pour se substituer a ce décret mais

pour illustrer la plus-value de cette mission et I'importance de la développer.
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b. LA CONVENTION TYPE EHPAD-OFFICINE

Dans l'article L5126-6-1 du CSP (78), il était prévu qu’'un arrété définirait le modele de
convention-type devant étre obligatoirement signé entre les EHPAD qui ne disposent pas de
PUI et un ou plusieurs pharmaciens titulaires d’officine. Cet arrété, toujours pas publié,
devait également renforcer le réle du pharmacien référent au sein de 'EHPAD en lien avec
le médecin coordonnateur et I'équipe soignante. L’'objectif étant de créer un partenariat qui

permettrait de renforcer la sécurité de la dispensation pharmaceutique.

3. LE PHARMACIEN REFERENT : UNE MISSION EN COURS D’ELABORATION

Le manque de précisions des textes officiels pour réglementer et organiser la pratique du
pharmacien référent n’encourage pas linvestissement des professionnels dans cette

pratique.

Malgré tout, certains pharmaciens se sont investis dans cette mission. Ainsi, dans les
cahiers de I'Ordre national des pharmaciens, il est possible de retrouver le témoignage de
Pierre-Marie Pelamourgues, pharmacien référent depuis 2009, qui dit « La fonction de
pharmacien référent est passionnante mais chronophage. Elle devrait étre mieux reconnue,
notamment sur le plan financier » (92); A travers cette phrase, nous remarquons que

I'absence de texte présente deux problémes principaux :

- L’organisation du temps entre les activités de référent et de dispensateur

- Larémunération

En effet, le temps de présence d’'un pharmacien référent est rarement évalué et son action
est bénévole. Cependant, 'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) a mené une
action en 2010 dans laquelle le réle et le financement d’'un pharmacien référent ont pu étre

expérimenté et analysé.

A. DEFINITION DE L'EXPERIMENTATION DE L'IGAS

L’'IGAS a mené une expérimentation sur la réintégration des médicaments dans le forfait
soins des EHPAD en 2010. Cette expérimentation a été réalisée pour répondre aux
directives de la loi 2008.1330 du 17 décembre 2008 de financement de la sécurité sociale
(93) qui cherche des solutions pour la gestion des dépenses de médicaments et leur prise en

charge dans les établissements accueillant des personnes agées ne disposant pas de PUI.
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Le rapport, daté de 2012, a été rédigé sur la base d’'une comparaison entre les EHPAD
expérimentateurs dans lesquels un pharmacien référent était inclus et un groupe d’EHPAD
miroirs. Des missions précises ont été attribuées au pharmacien référent, ainsi qu’un forfait

de rémunération égal a 0,35€ par jour et par résident.

B. CONVENTION TYPE EHPAD/OFFICINE PROPOSEE POUR L’EXPERIMENTATION

Lors de I'expérimentation, une circulaire (94) a été publiée par le Ministére de la Santé pour
standardiser les pratiques dans les différents EHPAD participants. Une convention type a
alors été créée dans laquelle les missions du pharmacien référent ont été définies. Nous
avons repéré deux champs d’action principaux : le circuit du médicament et la qualité,

gestion des risques.

a. LES MISSIONS DECRITES EN RAPPORT AVEC LE CIRCUIT DU MEDICAMENT

Le pharmacien référent participe a I'élaboration de :

- Laliste des médicaments a utiliser préférentiellement pour chaque classe pharmaco-
thérapeutique

- Laliste des médicaments pour soins urgents ainsi qu’a leur gestion.

Il définit les modalités et les procédures de dispensation des médicaments au sein de
'EHPAD.

Au sein de I'établissement, il organise le contrdle de la date de péremption des médicaments
et de la bonne conservation des médicaments thermosensibles. Il supervise également la

récupération des médicaments non utilisés en vue de leur élimination.

La livraison de médicament en cas d’urgence s’effectue selon une procédure écrite élaborée

et mise en place par le personnel soignant, sous l'autorité du pharmacien référent.

Il participe a la sécurisation du circuit du médicament et a son éventuelle informatisation au
sein de I'établissement en lien avec le représentant Iégal de I'établissement et le médecin

coordonnateur.
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b. QUALITE, GESTION DES RISQUES

Le pharmacien référent est inscrit a I'ordre des pharmaciens. Ses coordonnées sont

transmises aux pharmaciens signataires de la convention.

L’équipe soignante doit respecter ses consignes portant sur I'ensemble du circuit du
médicament et son bon usage, notamment les précautions d’emploi, les conditions

d’administration, de stockage et de conservation des médicaments.

Le pharmacien référent, en lien avec les pharmaciens signataires et le médecin
coordonnateur, doit mettre en oceuvre toute mesure utile lors des alertes sanitaires et des
retraits de lots de médicaments. Il participe aux réunions de coordination « soins » menées

par le médecin coordonnateur au moins une fois par an.

Enfin, le pharmacien référent veille au respect par le ou les pharmaciens signataires des

dispositions de la présente convention.

Ce texte montre une implication théorique forte du pharmacien référent dans les activités de
'EHPAD, ainsi qu’une légitimité de celui-ci sur tous les sujets qui touchent au médicament

ou a sa gestion.

C. RESULTATS DE L’EXPERIMENTATION

Méme si cette expérimentation n’avait pas pour but d’analyser l'intérét de la présence d’un
pharmacien référent au sein d’'un EHPAD, les conclusions du rapport (95) sur cette
expérimentation nous apportent cependant des éléments de réponse qui permettent de
comprendre I'état actuel des textes concernant celui-ci. La conclusion du rapport ne plaide
pas pour une généralisation de lintégration des médicaments dans les forfaits soins.
Cependant, cette expérimentation a été bénéfiqgue sur un plan qualitatif dans le sens ou elle
a montré une amélioration des pratiques en matiére d’organisation du circuit du médicament,
de sécurité de la chaine du médicament, de tracabilité et a la mise en ceuvre de projets de

soins plus intégrés, domaines dans lesquels le pharmacien référent est impliqué.
Deux éléments sont ressortis de cette expérimentation.

Tout d’abord, la présence du pharmacien référent n’a pas montré une diminution significative
de la dépense des médicaments. En effet, dans les établissements expérimentateurs, le cot
des médicaments est de 5€ par patient et par jour (4,65€ pour les consommants et 0,35€

pour le pharmacien référent) contre 4,87€ dans les établissements miroirs.
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D’autre part, la consommation moyenne de médicaments par jour et par résident est de 7,56
molécules dans les EHPAD expérimentateurs contre 6,67 dans les miroirs. La encore, la
présence du pharmacien référent n’est pas en faveur d’une diminution de lignes sur les

ordonnances.

D. DIFFICULTES RENCONTREES

Il convient cependant de manier ces chiffres avec grande précaution compte tenu des biais
possibles quant au recueil des données, que ce soit en terme de durée de I'expérimentation
ou de l'action réelle qu'ont pu avoir les pharmaciens référents ainsi que leur Iégitimité dans

cette expérimentation.

En effet, la FSPF (Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France) apres avoir
recueilli les commentaires des pharmaciens ayant participé a I'expérimentation dévoile que
de nombreuses EHPAD ont opposé un refus total au paiement de la rémunération du
pharmacien référent alors méme que la dotation de soins distinguait le colt du médicament
de celui du pharmacien référent. Pour justifier cette décision, certains directeurs ont interdit

I'accés du pharmacien a leurs locaux.

En page 3 du pré-rapport, on retrouve la phrase « Force est de constater que
I'expérimentation nous apprend peu sur les relations EHPAD/officine, le rble effectif du
pharmacien référent, les progrés accomplis de la chaine du médicament ». Justement parce
que les pharmaciens n’‘ont pas pu exercer leur réle dans I'expérimentation, il est difficile
d’évaluer les points positifs de leur action. Cela montre la difficulté de la mise en place de
cette mission qui nécessite une adaptation de la part de tous les acteurs impliqués. En effet,
une réorganisation compléte du circuit doit étre réalisée avec lintroduction d’un nouvel
acteur dans [l'établissement. D’autre part, cela entraine des contraintes budgétaires
nouvelles qui obligent les directeurs d’établissements a revoir leurs objectifs. Ce n’est qu'a
plus long terme que l'intervention du pharmacien référent dans les EHPAD, par une gestion
adaptée du médicament aux pathologies de chaque résident, réaliserait des économies pour

I’'établissement.
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E. REFLEXION SUR UNE FORME DE REMUNERATION

Lors de cette expérimentation s’est alors posée la question d’'une rémunération forfaitaire
pour cette activité de pharmacien référent. La rémunération des services rendus peut
difficilement emprunter la forme d’un forfait global du type des 0,35€. En effet, ce caractéere
global est ambigu et préte a confusion. S’il s’agit de rémunérer la seule fonction de conselil,
c’est généreux. S’il s’agit de compenser la charge de la PDA, un tel montant peut s’avérer

juste voire insuffisant.

Dans ces circonstances, une approche pragmatique pourrait consister a autoriser les
établissements a rémunérer des services conseils individualisables comme la participation a
I'élaboration, la tenue et I'actualisation de la liste préférentielle, des actions de formations
auprés du personnel, la réduction des stocks, le temps de présence dans I'EHPAD, les
relations avec le médecin coordonnateur, le suivi thérapeutique, la sécurisation du circuit du
médicament et des dispositifs médicaux, le repérage des incohérences ou des doublons de
prescriptions, I'identification d’effets indésirables. Il serait également possible de rechercher,
avec les acteurs concernés, les bonnes lignes de partage des gains de productivité liés a la
PDA par lofficine ou de partage des charges de l'automatisation. L’auteur du rapport
propose la réalisation d’'une convention type, autonome de la convention EHPAD/officine et

spécifique pour la mission de pharmacien référent.

Rappelons qu’en pratique, chaque EHPAD devrait avoir conclu une convention avec un
pharmacien référent conformément aux termes de l'article L. 5126-6-1 du CSP (78). A ce
jour, force est de constater que tel n’est pas le cas, les pharmaciens ne pouvant assumer
gratuitement les fonctions y afférent. Pour que les actions concertées du médecin
coordonnateur et du pharmacien référent puissent étre effectives, il convient donc que la

rétribution du pharmacien référent ait une base légale.

4.  LES DIFFICULTES INHERENTES A LA MISSION DE PHARMACIEN REFERENT

A. IMPLICATION LIMITEE DES POUVOIRS PUBLICS

Les pharmaciens considerent les limites des initiatives prises par les pouvoirs publics pour
conforter ce réle de professionnels de santé. En effet, peu d’actions ont été menées pour la
prévention des risques iatrogenes, la PDA ou la sensibilisation des prescripteurs dans le
cadre de la mission de référent. Cela s’ajoute aux difficultés rencontrées lors des autres

missions évoquées dans la loi HPST (4) telles que les ROSP (Rémunération sur Objectifs de
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Santé Publique) (peu mises en ceuvre au début), les entretiens asthme (trop complexes avec

des rémunérations trop tardives), ou la vaccination (opposition forte des médecins).

De maniere générale, les pharmaciens estiment assurer diverses missions de santé publique
pour lesquelles ils ne sont pas rémunérés (soins de premier recours, éducation
thérapeutique des patients, ...). Rien ne permet de retracer les interventions en santé des
pharmaciens autre que la délivrance de médicaments et les quelques actes donnant lieu a
une rémunération spécifique. Un effort doit étre fait en ce sens, comme I'enregistrement des
interventions des pharmaciens aupres des médecins lors du contrdle des ordonnances par

exemple.

Ce ressenti d’abandon par les pouvoirs publics ne concerne donc pas uniquement la mission
de pharmacien référent, elle s’inscrit dans une dynamique plus globale en relation avec la

majorité des nouvelles missions.

B. LA CONCURRENCE CONCERNANT LA PDA

La concurrence des PUI et des officines se spécialisant dans les PDA pour les
EHPAD inquiéte. En effet, de fortes craintes existent que I'approvisionnement des EHPAD
soit détourné des officines de proximité auprés desquelles ces derniers se fournissent
généralement. Les résidents de 'lEHPAD ont un droit fondamental au libre choix de leurs
professionnels de santé : toutefois, en l'absence d’expression du choix par le patient,
FTEHPAD peut se substituer a Iui et déterminer auprés de quelle pharmacie |l
s’approvisionnera en médicaments. Traditionnellement la pharmacie la plus proche était
retenue, ce qui contribuait au maintien d’une présence officinale pour I'ensemble des
populations résidant a proximité. Cependant, le développement a la fois des PUI dans les
EHPAD et des officines se spécialisant dans la PDA risque de capter le marché d’EHPAD

malgré leur éloignement géographique.
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[Il. LA GESTION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT : APPORTS DU
PHARMACIEN REFERENT

Le circuit du médicament désigne le « processus de la prise en charge thérapeutique
médicamenteuse d’un patient, hospitalisé dans un établissement de santé, résident d’'un
établissement médico-social ou en soins ambulatoires. Ce processus interdisciplinaire est
constitué par les étapes de prescription, de dispensation, d’administration et de suivi

thérapeutique, et comprend le traitement de I'information » (96).

Nous allons étudier, pour chaque étape, les points sur lesquels le pharmacien référent
pourrait agir pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse du résident, tout en
s’intégrant dans la dynamique globale de la structure. Nous avons choisi de citer sans
différenciation les missions tracables et donc pouvant étre soumises a une rémunération si
les textes évoluaient en ce sens, et les missions s’inscrivant dans un cadre plus global
d’intégration qui ne sont pas toujours quantifiables, que ce soit en terme de durée ou de

finalité d’action.

1. PRESCRIPTION

La prescription est le point de départ du circuit du médicament. De sa qualité, dépend celle

des autres étapes dans la mesure ou elle structure le travail de 'ensemble des acteurs.

A. LA TRACABILITE DE LA PRESCRIPTION

a. STANDARDISATION DU SUPPORT DE PRESCRIPTION

En EHPAD, la tendance s’oriente vers linformatisation non seulement de la prescription
mais également du dossier médical complet. En effet, une dématérialisation complete de
toutes les informations concernant le patient permet un regroupement des données a

l'intérieur d’un support unique.

Il convient de sensibiliser les prescripteurs a l'utilisation de I'outil de prescription informatisé
qui sécurise la prise en charge du résident. Le réle du pharmacien référent est donc de

s’assurer de la mise en place au sein de I'établissement dans lequel il intervient, d’un outil
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d’aide a la prescription intégré au logiciel de 'EHPAD. Cela conditionne une vigilance

particuliere sur deux points :

- Laccés au logiciel de prescription et a la session du prescripteur doivent étre
protégés. Pour ce faire, il convient de mettre en place un identifiant et un mot de
passe dédié et confidentiel a chaque prescripteur sans oublier les médecins
remplagants.

- Il est nécessaire que le logiciel de prescription soit couplé a une base de données
mise a jour régulierement, afin de constituer une aide efficace. En effet, les bases de
données officielles, fournies par TANSM, 'HAS et les sociétés savantes, comportent
une fonction d’alerte qui oblige le prescripteur a une vigilance sur son ordonnance si
cette derniére comporte une incohérence. Cependant, il convient de garder une
analyse critique sur les modifications proposées qui ne correspondent pas toujours

aux recommandations gériatriques (49).

L’intérét d’'un support unique est de limiter les imprécisions relevées sur certaines
prescriptions. En effet, les oublis les plus courants sont des absences de dosage ou des
absences de durée de traitement. Cela conduit alors le personnel soignant ou le pharmacien

a différentes actions qui pourraient étre évitées :

- Recontacter le prescripteur
- Donner le plus petit dosage possible ou le plus petit conditionnement possible au

risque que cela ne corresponde pas au souhait du médecin.

Le support unique doit répondre aux obligations réglementaires de la prescription et de la
tracabilité de 'administration. Il est préférable de disposer d’'un support différent pour chaque
voie d’administration. Cela facilite le suivi thérapeutique et la diminution du risque d’erreurs
médicamenteuses. Sur ces supports, il est également essentiel de standardiser les
consignes rédactionnelles notamment avec la rédaction en Dénomination Commune
Internationale (DCI), l'utilisation de la liste des médicaments a utiliser préférentiellement ou

I'aide de protocoles thérapeutiques.

L'informatisation du systéme, bien que diminutrice du nombre d’erreurs médicamenteuses,
suppose la formation du personnel impliqué. En effet, un mésusage du logiciel peut entrainer
des risques tout aussi importants que la rédaction d’'une ordonnance manuscrite. Les erreurs

de saisie ou de sélection dans le menu déroulant sont fréquentes. Il convient de sensibiliser
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le médecin traitant a une utilisation rigoureuse du logiciel avec une vérification systématique

des informations sélectionnées.

A noter que conformément aux régles de prescriptions, les prescriptions de stupéfiants et de
médicaments d’exception, bien qu’intégrés dans le support de prescription unique doivent
néanmoins faire I'objet de prescription manuscrite. Le pharmacien référent doit veiller a cette

réalisation pour éviter un retard de délivrance.

b. PARTAGE DES INFORMATIONS

Une vigilance particuliére doit étre portée par le pharmacien référent pour s’assurer que le
médecin traitant prend en compte dans sa prescription les traitements intercurrents
possiblement prescrits en dehors de la structure par des spécialistes. En effet, il n'est pas
toujours aisé pour cet acteur libéral d’avoir connaissance des modifications thérapeutiques
potentielles effectuées par des confreres. Ce travail de collaboration entre le pharmacien
référent et le médecin traitant constitue une protection contre les risques de confusion dans

les différents traitements du résident.

A terme, la solution consiste en la mise en ceuvre du dossier informatisé consultable a
distance 24h/24 a tout professionnel de santé qui en aurait 'autorisation d’acces (49). Cela
permet une réactivité dans la prescription en cas d’urgence et une continuité dans la prise en

charge meédicamenteuse par l'accés aux informations et a la prescription pour les

spécialistes.

Dans le cadre de la continuité du parcours patient, les informations contenues dans le
dossier du résident pourraient alimenter le DMP mis en place par la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie depuis 2016. Il s’agit d’'un « dossier médical numérique destiné a
favoriser la prévention, la qualité, la continuité et la prise en charge coordonnées des soins
des patients » (97). Le DMP peut étre créé par tout bénéficiaire de I'assurance maladie, sa
consultation et son alimentation se réalisent par voie numérique soit depuis un site internet,
soit a partir de logiciels respectant les référentiels d’interopérabilités de sécurité concernant
les données de santé. Il convient de rappeler que le Dossier Médical Partagé ne se substitue
pas au dossier médical tenu par 'TEHPAD dans le cadre de la prise en charge de ses
résidents (98). Il est cependant consultable et modifiable par tout médecin intervenant dans

la prise en charge du résident sous réserve de I'accord de ce dernier (99).
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B. PARTICIPATION A UNE DIMINUTION DES LIGNES DE PRESCRIPTION

a. REEVALUATION REGULIERE DES PRESCRIPTIONS

Les prescriptions doivent étre réévaluées régulierement pour diminuer le risque de iatrogénie
médicamenteuse. Selon le rapport Verger de 2013 (49), le nombre de lignes sur une
ordonnance ne reflete pas sa qualité et des molécules mal prescrites entrainent une
augmentation de l'attention devant étre portée a la personne agée, donc une surcharge de
travail pour I'équipe et une augmentation des risques de iatrogénie. Ce rapport souligne
également la difficulté de la position du médecin tiraillé entre les contraintes économiques du
systéme de santé qui plaide une diminution des prescriptions et les attentes des patients qui
souhaiteraient obtenir un médicament en réponse a chaque symptéme qu’ils dénoncent. La
personne agée ne fait pas exception a ce type de situations. Il appartient au pharmacien
référent, en lien avec le médecin coordonnateur, de s’assurer que chaque molécule

prescrite, présente un bénéfice supérieur au risque pour le patient.

Ainsi, la signature de l'avenant n°19 propose la mise en place d'une « intervention
pharmaceutique » qui permettrait de prévenir le médecin lorsque le pharmacien référent
identifie une molécule dont la prescription ne serait plus appropriée. Cette nouvelle mesure a
pour objectif une dispensation adaptée aux besoins thérapeutiques du patient, en s’assurant
de la bonne observance des traitements prescrits. Son but est de garantir la délivrance de la
guantité pertinente de médicaments nécessaires au traitement prescrit. Cette action menée
par le pharmacien référent pourrait concourir a une diminution des lignes de prescription

pour les résidents des EHPAD.

b. APPUI DE LA DECISION DE NON PRESCRIPTION

A contratrio, le résultat de son analyse peut conduire le médecin a un choix de non
prescription. Le pharmacien, expert du médicament, a toute sa place a trouver auprés du
prescripteur dans ces situations, en participant a I'éducation du patient sur l'utilisation de
méthodes alternatives au médicament. Toujours d’apres le rapport Verger (49), il existe des
méthodes pour éviter la sur-prescription de médicaments et la premiére consiste a effectuer
de la prévention. Le but est de favoriser les bonnes regles hygiéno-diététiques pour éviter
certains troubles comme la dénutrition ou la constipation et de maintenir I'exercice physique
pour améliorer I'autonomie et limiter les chutes. Concernant les troubles du comportement

chez les personnes atteintes de démence, la prévention consiste dans l'organisation de
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'environnement : des soignants calmes et rassurants, une autorisation de déambulation, une
organisation du travail permettant de revenir plus tard en cas de refus des soins, la mise en

place d’activités et d’animations (1).

Le pharmacien référent a toute sa place dans ce schéma de prise en charge non
médicamenteuse dans le sens ou l'alinéa 8 de l'article L5125-1-1A du CSP (90) précise
qu'ils « (...) peuvent proposer des conseils et prestations destinés a favoriser 'amélioration

ou le maintien de I'état de santé des personnes. »

C. REALISATION DE LA LISTE DES MEDICAMENTS A UTILISER PREFERENTIELLEMENT

a. DEFINITION

Le livret thérapeutique est défini par la Société Francaise de Pharmacie Clinique comme « la
liste des produits pharmaceutiques référencés dans I'établissement de santé, établie par la

commission du médicament et des dispositifs médicaux » (100).

Pour les EHPAD, ce livret thérapeutique ou liste des médicaments a utiliser
préférentiellement, est élaboré par le médecin coordonnateur et le pharmacien référent puis
validé aprés consultation de la commission de coordination gériatrique (101). Il contient la
liste des médicaments, par classe médicamenteuse, a utiliser préférentiellement dans la
structure et est mis a disposition des professionnels de santé qui interviennent dans
I'établissement sous forme papier ou sous forme dématérialisée (intégrée au logiciel de
FEHPAD).

Lorsque cette liste existe, les médecins intervenants dans I'établissement doivent s’engager
a établir leurs prescriptions en utilisant essentiellement les molécules présentes sur celle-ci
(102). En effet, le livret thérapeutique tient compte d'une part des recommandations
gériatriqgues actuelles en terme de prise en charge médicamenteuse et d’autre part de la
galénigue des médicaments (possibilité d’écrasement des comprimés ou d’ouverture des

gélules...).

b. DOCUMENTS ET REFERENTIELS A DISPOSITION DES EHPAD

Divers documents et référentiels ont été publiés et mis a disposition des EHPAD par les
instances publiques depuis plusieurs années. Cependant, selon une enquéte menée par

I'ARS Bourgogne en 2013 (103), ce type d’outil de prescription n’est pas encore une pratique
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courante. En effet, seulement 33% des EHPAD possedent un livret thérapeutique et 60%
d’entre eux affirment qu’il est respecté « la plupart du temps » pour les prescriptions.
L’expérimentation a aussi mis en évidence les freins a la réalisation du livret thérapeutique.
Dans 30% des cas, c’est la liberté de prescription des médecins traitants qui entraine un

refus de ceux-ci de participer a I'élaboration de la liste ou de prescrire selon celle fournie.

En réponse a cette enquéte, 'Agence Régionale de Santé de Bourgogne va donc mettre a
disposition des EHPAD une liste préférentielle de médicaments trés compléte et
téléchargeable directement en version modifiable sur son site internet en mai 2013 (104).
Cela s’inscrit dans sa démarche de prévention du risque iatrogénique en facilitant 'acces

des établissements a de nouveaux outils.

En 2006, la HAS avait publié un guide d’évaluation et d’amélioration des pratiques pour
« Prescrire chez le sujet agé » (105). Le but était de déterminer les étapes clés du processus
de prescription et de lister les outils a disposition des prescripteurs pour optimiser ces

prescriptions.

En 2014, sur les recommandations du rapport Verger (49), la Commission Sécurisation du
Circuit du Médicament en EHPAD de 'OMEDIT Pays de la Loire a réalisé un guide
méthodologique précis (106) pour guider les EHPAD dans la création d'une liste
préférentielle de médicaments. On y retrouve la définition de la liste préférentielle de
médicaments, les obligations réglementaires et les criteres de sélection des différentes
molécules. L’objectif était de fournir une trame précise pour encourager les établissements

souhaitant s’engager dans un processus de réalisation de la liste préférentielle.

En 2016, TOMEDIT Centre-Val de Loire a également créé une liste de médicaments (107),
inspirée de la liste de Laroche, et validée par une commission gériatrique, que l'on retrouve

dans un format un peu différent de celle de 'ARS de Bourgogne.

Il est donc possible de trouver un panel de documents concernant la réalisation d’un livret
thérapeutique en EHPAD, allant du guide méthodologique a la liste compléte. Cette
multitude d’outils a été publié dans le but de soutenir toutes les démarches de création et

d’utilisation d’une liste préférentielle de médicaments.
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C. APPORT DU PHARMACIEN REFERENT DANS LA CREATION, L’UTILISATION ET LA MISE A JOUR DE LA LISTE

La mise en forme de la liste préférentielle constitue une des activités la plus souvent citée
dans la mission de pharmacien référent. Elle est citée dans l'article L5126-6-1 du CSP (78)
sur les conventions signées entre les EHPAD et les pharmacies d’officine, dans les missions
du médecins coordonnateur a l'article D312-158 du CASF (71) et reprise dans les missions

de la convention type issue de I'expérimentation de I'lGAS (94).

Ainsi, afin de faciliter sa mise en ceuvre, les freins a sa création et a son utilisation doivent

étre identifiés et levés.

Les prescripteurs ont des habitudes de prescription auxquelles ils sont attachés. Pour
s’assurer de son utilisation optimale, le contenu de la liste doit prendre en compte les
habitudes de prescription des différents médecins, ce qui ne la rend ni exhaustive, ni
opposable. D’autre part, le pharmacien référent devra systématiquement prendre en compte
les molécules usuellement prescrites par tout nouveau médecin intervenant au sein de
'EHPAD. Ainsi, cette liste ne peut étre figée, elle doit étre évolutive en fonction des besoins,
des demandes des médecins et des recommandations de bonnes pratiques. Elle est donc
unique pour chaque établissement et modifiable & tout moment en fonction des besoins de
'EHPAD.

Par ailleurs, lorsque le prescripteur veut prescrire un médicament qui ne figure pas dans la
liste, il lui faut la possibilité de trouver une équivalence thérapeutique. Cela concerne
également les adaptations de posologies. Il s’agit donc d’ajouter un livret des équivalents
thérapeutiques a la liste (67) afin de mettre en correspondance les médicaments déja
présents avec les autres molécules existantes et notamment celles que les prescripteurs de
I'établissement ont I'habitude d’utiliser. Ces équivalences ne peuvent pas étre intégrées de
maniére automatique, il convient que le pharmacien référent les personnalise pour chaque
établissement en lien avec les médecins prescripteurs, le médecin coordonnateur et en

regard des recommandations de bonnes pratiques.

Enfin, la diffusion de la liste représente un point critique de l'organisation. En effet, il est
primordial de s’assurer que la liste soit connue et accessible facilement par toute personne
qui en aurait le besoin, en particulier les différents médecins traitants. Des actions de
communication auprés de tous les prescripteurs intervenant au sein de 'EHPAD doivent étre

menées par le pharmacien référent afin d’en favoriser 'adhésion et I'utilisation.
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On peut donc imaginer que, lors de I'évolution des textes, les travaux engendrés par la
création, la mise a jour et la diffusion de cette liste feront 'objet de rémunération. |l s’agit
d’'une mission relativement mesurable et quantifiable. Cependant, il ne faut pas oublier que
la liste n'est pas le seul fait du pharmacien. C’est une réflexion menée en collaboration
étroite avec les autres acteurs pour que chacun y trouve une amélioration positive.

L’objectif de la création de cette liste au sein des EHPAD est multiple. Si elle contient des
informations spécifiques pour la gériatrie comme la possibilité d’écrasement des comprimés,
elle favorise la sécurisation de la prescription médicale en limitant le risque de survenue
d’effets indésirables. Par ailleurs, en précisant les alternatives thérapeutiques, elle contribue

a améliorer I'organisation dans la préparation et 'administration des médicaments.

Cependant, pour la HAS, I'élaboration d’'une liste préférentielle ne présente pas un intérét
important car elle ne contribue pas a 'amélioration des pratiques de prescription et n’est
donc pas a privilégier dans ce cadre (49). De plus, il a été démontré qu’elle ne permettait pas
d’éviter les accidents iatrogénes les plus graves et pose la question de I'équité d’accés aux

médicaments pour les patients en EHPAD par rapport aux autres.

D. LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE

La conciliation médicamenteuse est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’'une
nouvelle prescription, tous les médicaments et/ou compléments alimentaires pris et a
prendre par le patient (108). Cette activité a donc pour but de prévenir ou de corriger les
erreurs médicamenteuses, potentiellement iatrogenes, en favorisant la transmission
d’'informations complétes et exactes sur la prise des médicaments du patient entre
professionnels de santé aux points de transition de son parcours de soins que sont
'admission, la sortie et les transferts. Elle associe le patient et repose sur le partage

d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle.

Elle oblige une étape de réévaluation des traitements en cours du patient, ce qui apparait
indispensable pour renforcer la sécurité de la prise en charge, essentiellement lors de
pathologies chroniques. D’autre part, elle contribue a la maitrise des dépenses de santé par

la diminution des co(ts associée a la iatrogénie médicamenteuse.

La conciliation comporte 3 étapes : la recherche active d’'informations, la réalisation du bilan

médicamenteux, I'actualisation de la prescription et du dossier patient. L’informatisation de
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I'ensemble des processus de conciliation doit étre effectuée pour éviter les retranscriptions et

rendre le processus efficient.

Le pharmacien est amené a s’impliquer dans les différentes étapes de la conciliation aprés
avoir été préalablement formé. Il lui revient prioritairement d’organiser et de mettre en ceuvre
les activités de conciliation dans I'établissement en s’appuyant sur I'équipe soignante sans
exclure les autres professionnels de santé ou se dédouaner des systemes d’information

existants ou accessibles.

La mise en ceuvre de la conciliation des traitements médicamenteux s’appuie sur une
réorganisation du processus de prise en charge médicamenteuse. Le pharmacien référent,
peut étre le principal acteur de ce changement de par son rdle dans le circuit du
médicament. Etant un projet transversal, il est indispensable d’institutionnaliser la mise en

ceuvre de la conciliation en la priorisant aupres de la commission de coordination gériatrique.

E. REALISATION DE PROTOCOLES THERAPEUTIQUES

Dans certaines situations particuliéres, les résidents présentent des troubles (du fait de leur

age ou de leur état) qui nécessitent des précautions de prescriptions spécifiques.

On entend par protocole thérapeutique médicamenteux un document formalisé et rédigé par
le médecin coordonnateur et le pharmacien référent qui contribue au bon usage du
médicament. Il constitue un référentiel validé qui sécurise les professionnels de santé et les
patients par la standardisation des pratiques professionnelles (109). Il décrit la place du
médicament au sein d’une stratégie thérapeutique en regard d’une pathologie déterminée.
Pour les infirmiers, il établit les modalités d’une conduite a tenir ou d’actes a mettre en
ceuvre dans certaines situations précises. L’application de ce protocole permet, dans le
cadre de besoins urgents, d’administrer des traitements en I'absence de prescription

médicale initiale.

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie, dans une volonté de soutien a ces

pratiques en EHPAD, s’investit dans la publication de documents types.

En collaboration avec le Conseil National Professionnel de Gériatrie, elle a élaboré un guide
intitulé « Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées » (110) qui
regroupe quarante-deux fiches relatives a des situations fréquemment rencontrées telles que

linsomnie, la douleur ou la dépression. Il est disponible a I'achat sur internet ou en librairie.
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En 2007, associée a la Direction Générale de la Santé et de I'Action Sociale, la Société
Francaise de Gériatrie et de Geérontologie a réalisé un document présentant des
recommandations sur les bonnes pratiques de soins en établissement d’hébergement pour
personnes agées. Ces fiches, disponibles sur internet (1) regroupent des themes variés sur

les troubles et difficultés que peuvent présenter les personnes agées en institution.

Le pharmacien référent axera sa priorité sur certains troubles que I'on retrouve fréquemment
et qui doivent étre gérés d’'une maniére standardisée pour éviter I'aggravation. Des
protocoles thérapeutiques doivent étre rédigés, disponibles et appliqués au sein de la

structure pour une prise en charge optimale.

Le pharmacien référent peut étre lui-méme vigilant a l'identification de ces patients et
proposer aux prescripteurs des fiches pratiques pour adapter les médicaments aux différents

troubles.

Nous allons détailler les situations dans lesquelles il est important d’effectuer un repérage de

la fragilité des patients.

a. LA DENUTRITION

Chez la personne agée, la dénutrition peut étre de causes multiples alliant :

- Des facteurs psycho-socio-environnementaux,

- Des affections aiglies ou chroniques avec une polymédication au long cours,
- Des troubles bucco-dentaires ou de la déglutition,

- Des régimes restrictifs

- Des troubles neurologiques ou psychiatriques +/- une démence

- Une dépendance

La dénutrition est souvent sous diagnostiquée, et de ce fait, n’est pas toujours correctement
prise en charge alors méme qu’elle va participer a 'aggravation de la dépendance par les

comorbidités qu’elle entraine (111).

Il est pourtant possible d’agir directement sur certains de ces facteurs de risque en mettant
en place des mesures de prévention. Le pharmacien référent peut alors s’investir, auprés
des autres professionnels de santé, dans le pilotage de cette action, pour cibler les résidents

les plus a risque et élaborer un protocole de dépistage et de prise en charge de la

dénutrition.
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Le trouble de la déglutition est retrouvé chez une grande majorité de patients agés. Dans ces
cas, le pharmacien veille a proposer I'adaptation des formes galéniques des traitements
avec l'utilisation de comprimés orodispersibles, de formes sirop ou de sachets. C’est a lui de
connaitre les différentes formes pharmaceutiques existant sur le marché ou d’en faire la

recherche et de mettre I'information a disposition des prescripteurs et des administrateurs.

L’hygiéne bucco-dentaire est un élément essentiel de lutte contre la dénutrition. Les
douleurs, les candidoses orales et 'hyposialie qui diminuent I'envie de s’alimenter, sont des

symptémes a traiter.

En institution, les recommandations de bonnes pratiques conduisent au dépistage de la
dénutrition une fois par mois pour tous les résidents (112), notamment au travers de la
surveillance du poids, de lindice de masse corporelle, de la biologie et des prises

alimentaires.

En terme de prise en charge nutritionnelle, il est possible de mettre en place certaines
modalités comme 'augmentation des prises alimentaires dans la journée ou I’éviction d’'une
période nocturne de jelne supérieure a 12 heures. Il convient de privilégier les produits
riches en protéines (poudre de lait, lait concentré entier, fromage rapé, ceufs, creme fraiche,
beurre fondu...). Le facteur le plus important dans la lutte contre la dénutrition est la capacité
a faire manger le patient naturellement sans I'alarmer sur son état et lui répéter sans cesse
gu’il faut se nourrir. Dans ce but, I'environnement doit étre favorable avec une bonne
organisation d’aide au repas et I'adaptation aux golts des patients. Une attention toute
particuliere doit étre portée a ses demandes et ses envies afin de favoriser I'alimentation

plaisir.

En plus des prises alimentaires classiques, le pharmacien référent peut intervenir dans
certains cas et sous surveillance médicale avec la mise en place de compléments
nutritionnels oraux (CNO). Ce sont des mélanges nutritifs complets, hyperénergétiques et/ou
hyperprotéinés administrables par voie orale. lls appartiennent a la catégorie des aliments
diététiques destinés a des fins médicales spéciales (113). La prise doit étre effectuée a
distance des repas de maniere a éviter la phase d’anorexie post prandiale. La forme (créme,
liquide, jus, biscuits, petits pains) et le goQt (sucré, salé, fruits, chocolat) doivent étre adaptés
aux capacités et aux envies du patient. Avec la multitude de marques et de formes présentes
sur le marché, le pharmacien peut conseiller I'établissement sur le choix son panel pour
s’assurer d’avoir une diversité pour les résidents. Cela permet d’éviter une difficulté de prise

ou une lassitude.
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b. ADAPTATION DES TRAITEMENTS A LA FONCTION RENALE

D’aprés une étude réalisée au CHU de Grenoble en 2012 (114), 100% des sujets agés de
plus de 75 ans présentent au moins un médicament dans leur ordonnance qui nécessite une
adaptation des posologies a la fonction rénale. De ce fait, dans cette population, une
évaluation de la fonction rénale par calcul de la clairance de la créatinine (formule de
Cockcroft ou MDRD) est indispensable avant toute prescription. Le pharmacien référent doit
cibler les médicaments qui nécessitent impérativement un bilan rénal avant prescription,
élaborer une liste et la diffuser auprés des prescripteurs. Les médicaments a élimination
rénale doivent étre prescrits en fonction de la valeur de la clairance de la créatinine. C’est le
suivi de I'évolution du débit de filtration glomérulaire qui est un bon indicateur de I'état rénal
du patient, une tendance de courbe. En effet, l'interprétation d’'une seule valeur, qu’elle soit

haute ou basse, n’est pas significative.

Il convient néanmoins de rester prudent sur linterprétation des formules qui peuvent
entrainer des erreurs d’estimation en cas de sujet maigre (surdosage si IMC < 18,5kg/m3) ou
sujet obése (sous-dosage si IMC > 30 kg/m3) ou d’IR qui sous estime la valeur avec la

formule de Cockcroft et qui surestime la valeur avec la formule MDRD.

Les recommandations HAS de 2012 encouragent I'abandon de la formule de Cockcroft et
Gault, cependant la créatinémie doit étre réalisée toujours au sein du méme laboratoire. |l
existe également des sites en ligne qui permettent de calculer directement les formules en

entrant les données du patient.

L’Omédit Val de Loire propose en 2017 un tableau des principaux médicaments a adapter a
la fonction rénale en gériatrie (115). Le pharmacien référent doit donc étre le garant de la
surveillance de ces médicaments et étre apte a identifier les adaptations nécessaires en
fonction de la balance bénéfice/risque qu’une telle prescription pourrait représenter pour le

patient.

c. GESTION DE LA DOULEUR

La douleur est fréquente chez le sujet agé et souvent peu exprimée spontanément. En
EHPAD, il est pourtant essentiel de la rechercher en évaluant systématiquement tout signe
douloureux de maniére a la prendre en charge au plus tét. Il convient de distinguer les
différents types de douleur par une auto-évaluation lorsque le patient en est capable ou une
hétéro-évaluation lorsque cela est nécessaire. Le pharmacien référent doit savoir distinguer

le type et l'origine de la douleur ressentie par le patient pour garantir la pertinence du
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traitement. En effet, la bientraitance des résidents passe par le soulagement de la douleur.
Pour cela, il convient d’étre a I'écoute de toutes les formes de manifestation de la douleur
pour trouver I'action qui le soulagera le mieux, que ce soit de manieére médicamenteuse ou

non médicamenteuse.

La douleur nociceptive doit étre traitée avec des antalgiques de palier I, 1l ou lll en suivant
les recommandations appropriées. Une fiche de bon usage de 'Omédit Centre Val de Loire
publiée en avril 2018 (Annexe 4) détaille les recommandations en vigueur. Il faut cependant
étre vigilant a la prévention des effets indésirables, notamment aux risques de constipation
et de somnolence qui peuvent survenir lors d’'un traitement morphinique. Il est important de
prendre en charge systématiquement ces effets indésirables chez la personne agée et la
prescription d’un laxatif adapté doit figurer sur le protocole thérapeutique de la prise en

charge de la douleur.

Les douleurs neuropathiques sont gérées en majorité par quatre molécules, deux
antiépileptiques (Gabapentine et Prégabaline) et deux antidépresseurs (Amitriptyline et
Duloxétine). Pour les antidépresseurs, qui sont a utiliser prudemment chez le sujet agé, les
AMM pour le traitement des douleurs neuropathiques sont tres strictes et restrictives. Les
posologies des antiépileptiques doivent quant a elles, étre adaptées a la fonction rénale des

patients.

En ce qui concerne la gestion de la douleur induite par les soins, la prise en charge
analgésique doit étre anticipée. Les antalgiques de palier |, Il ou lll peuvent étre utilisés et
associés si besoin. Un tableau détaillant le délai et la durée d’action des molécules
utilisables a été publié en 2012 par 'Omédit de la région Centre (Annexe 5). Cela permet

d’aider au choix de la molécule en fonction de I'acte a réaliser.

d. SOIN DES ESCARRES

L’escarre est une nécrose cutanée due a la compression des tissus mous entre une saillie
osseuse et une surface dure. La présence d’'une escarre altére considérablement la qualité
de vie du résident, entrainant des douleurs, un risque d'immobilité forcée et des soins

contraignants.
Des mesures de prévention peuvent étre mises en ceuvre en lien avec les facteurs de risque.

L’ARS lle de France a créé une campagne « Sauve ma peau » ayant pour but de sensibiliser

au risque d’escarre en institution. Avant d’atteindre le stade d’escarre proprement dit avec
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une Iésion nécessitant des soins infirmiers, des mesures de prévention peuvent étre mises
en place aprés identification du niveau de risque. La surveillance de I'état cutané quotidien
est primordiale pour détecter les lésions au plus t6t. L’alimentation et I'hydratation sont
également des facteurs impliqués dans le risque d’escarre. En effet, une dénutrition et une
déshydratation majorent le risque d’escarre. Enfin 'immobilité est le risque majoritaire dans
I'évolution de I'escarre. Il convient de mobiliser les personnes régulierement de maniére a
modifier les points d’appui. En institution, il est possible d’utiliser des supports adaptés tels
gue des matelas ou des coussins spécifiques. Un protocole peut étre élaboré par le
pharmacien référent pour cibler le matériel biomédical a adapter en fonction du niveau de

risque.

Une fois constituée, I'escarre évolue en plusieurs stades qu’il convient d’identifier et de traiter
individuellement. Il existe des pansements spécifiques adaptés a chaque phase. Il est
important de mettre a disposition du personnel un tableau de correspondance pour que

chaque stade de I'escarre soit traité selon les recommandations (118).

e. DESHYDRATATION

L’'organisme du sujet agé retient moins bien I'eau et le sel que celui de l'adulte. La
déshydratation est donc une situation qui peut survenir rapidement. Deux types de

déshydratation peuvent se produire :

- Une perte d’eau et de sel causée par la prise de diurétiques, faisant suite a des
troubles digestifs (diarrhée, vomissements) ou du fait d’ulcéres suintants

- Une perte d’eau pure causée par une chaleur excessive (locaux mal isolés en été ou
surchauffés en hiver), une fiévre, le diabéte insipide médicamenteux (lithium,

vancomycine)

La déshydratation n’est donc pas une situation qui peut survenir uniguement en cas de
canicule. |l faut la prendre en compte tout au long de I'année. Cependant, la canicule est un
facteur de risque supplémentaire pour lequel il convient de mettre en place des mesures

additives.

Le pharmacien référent peut s’investir dans la mise en place du plan canicule au travers du

repérage des résidents a risque du fait de leur traitement.

Au quotidien, il peut intervenir dans la surveillance de la prise de diurétiques chez les

personnes agées. En effet, I'analyse pharmaceutique du traitement peut conduire a
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supprimer les traitements diurétiques non indispensables et suspendre temporairement leur

utilisation en cas de troubles digestifs.

Lors de situations a haut risque de déshydratation, il est possible de pratiquer
'hypodermolyse (1). Il s’agit de perfuser préventivement le patient la nuit par voie sous

cutanée avec un sérum salé et/ou du glucose 5%.

Pour des situations plus graves, dans lesquelles la réhydratation doit étre réalisée par voie
intraveineuse, le choix de la solution dépend de la natrémie du patient. La réhydratation se

réalise de maniere progressive sur 24 heures.

Dans ces prises en charge, le pharmacien référent peut étre une source de conseil sur les

méthodes et produits a utiliser.

f. BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES

Le r6le du pharmacien référent se décline en trois axes dans le bon usage des antibiotiques :
- S’assurer que l'infection est documentée et que I'usage de I'antibiotique est requis.

En effet, toute infection n’est pas bactérienne et toute infection bactérienne ne justifie pas
obligatoirement un traitement antibiotique (116). A I'heure actuelle, il est préférable d'utiliser
les antibiotiques avec prudence et de limiter leur prise aux infections dont l'origine
bactérienne est documentée ou probable et pour lesquelles les autres mesures
thérapeutiques ne suffisent pas. La réalisation d’un antibiogramme, avant la prise d’'une
antibiothérapie est recommandée. Le pharmacien référent doit sensibiliser les prescripteurs

a en faire la demande.

- S’assurer de la prise de I'antibiotique selon les recommandations pour éviter la

survenue des résistances.

Le bon usage des antibiotiques a pour but principal de limiter I'extension des résistances
bactériennes. Lorsqu’une antibiothérapie est engagée, il convient de respecter les
posologies et les modalités d’administration susceptibles d’assurer des concentrations
d’antibiotiques appropriées au site de l'infection. En effet, le sous-dosage d’'un antibiotique
favorise I'émergence de résistances bactériennes. D’autre part, une antibiothérapie
prolongée favorise également la sélection de souches résistantes. Il faut donc privilégier les

traitements courts avec réévaluation a 72h et transmission des résultats au médecin.
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- S’assurer de la bonne compatibilité entre I'antibiotique et I'état du patient, prévenir et

surveiller 'apparition des effets indésirables.
Parmi les spécificités chez les personnes agées, il est utile de remarquer que :

v' L'utilisation de I'acide fusidique en application cutanée en monothérapie est a éviter car

cela expose a un risque élevé de sélection des résistances.

v" Pour la nitrofurantoine, il existe une contre-indication en cas d’insuffisance rénale avec
une clairance de la créatinine inférieure a 60 ml/min et le risque de pneumopathies, de
neuropathies périphériqgues et de réactions allergiques est élevé. Il est préférable

d’utiliser un autre antibiotique.

v' Enfin pour les fluoroquinolones, [l'utilisation en traitement probabiliste n'est pas
recommandée si cette classe a été utilisée au cours des 6 derniers mois. D’autre part, il
est nécessaire d’effectuer une adaptation de la posologie en cas d’insuffisance rénale
pour trois molécules (ofloxacine, Iévofloxacine et ciprofloxacine). La surveillance des
effets indésirables doit étre assidue a cause de la fréquence élevée chez les personnes

agées de tendinopathies, de troubles neuro-psychiques et d’allongement de I'espace QT.

L’Omédit Centre Val de Loire a mis a disposition un document (116) dans lequel sont
détaillées les situations ne nécessitant pas d’antibiothérapie par voie générale en 1°®
intention, les adaptations de posologies d’antibiotiques en cas d’insuffisance rénale, les
principales interactions médicamenteuses avec les antibiotiques ainsi que les effets

iatrogenes fréquents.

Enfin, les bactéries multi-résistantes (BMR) du tractus urinaire ou intestinal sont de plus en
plus fréquentes et sont a présent retrouvées en milieu communautaire alors qu’elles étaient
présentes presque exclusivement en milieu hospitalier il y a quelques années. Dans ce
contexte, les autorités ont mis en place la ligne Antibiotel pour aider les prescripteurs dans la
prise en charge de ces infections a BMR. En effet, la simple lecture de I'antibiogramme ne
suffit pas a choisir I'antibiotique le plus approprié, I'avis thérapeutique d’un infectiologue est

maintenant recommandé.

103



F. AUTRES OUTILS

Pour que les médicaments correspondent au mieux aux besoins des résidents tout en
conservant un rapport bénéfice/risque adapté a leur situation, divers outils sont a disposition
des professionnels pour les aider dans le choix des molécules et les alternatives possibles
guant a leur utilisation. Le pharmacien référent peut consulter ces outils pour renforcer ses

connaissances dans l'objectif de la sécurisation de la prise en charge des résidents.

MIS, Médicament Info Service (117) est un service régional d’information sur les
médicaments et les dispositifs médicaux. Il s’agit d’'un dispositif expérimental et collaboratif
mené par les observatoires du médicament et la Société Francaise de Pharmacie Clinique.
Quatre régions participent au projet depuis 2015 : la Bretagne, la Haute Normandie, la région

Rhéne Alpes et la région PACA.

L’objectif est de fournir, selon un mode de questions/réponses des informations pratiques,
fiables, actualisées et indépendantes a tous les professionnels de santé et aux patients. Lors
d’'une interrogation sur une ligne de prescription ou sur une possibilit¢ d’administration, le
professionnel de santé contacte la plateforme qui s’engage alors a lui fournir un élément de
réponse dans les plus brefs délais. Cet outil peut étre utilisé dans toutes les étapes du circuit
du médicament allant de la prescription, a 'administration en passant par le stockage ou la
préparation des traitements. Il s’agit la de fournir une aide concréte sur des questions
spécifigues et de maniére personnalisée. Une base de données regroupe toutes les

réponses et propose des newsletters sur les questions les plus fréquemment posées.

MedEHPAD (118) est une application disponible sur les appareils téléphoniques ou sur
tablettes qui contient une liste préférentielle de médicaments destinée particulierement aux
personnes agées. Elle contient deux types d’informations : une partie sur la préparation et
'administration des molécules (écrasage, broyage, liquide de prise) ainsi qu'une partie
relative a la prescription sur les alternatives thérapeutiques ou sur I'adaptation posologique.

Il s’agit d’'un outil qui peut étre pratique en mobilité.

Mémo-benzo (119) est une fiche produite par I'Assurance Maladie qui rappelle les
recommandations de prescription des benzodiazépines chez les patients agés de 75 ans et
plus.
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Antibioclic (120) est un outil d’aide a la prescription des antibiotiques pour un bon usage de

ceux-ci dans le but de minimiser les résistances.

La liste Start and Stopp (54) est désormais disponible en version deux qui est une version
en ligne. Il s’agit de compléter les médicaments impliqués et la ou les pathologies du patient,
puis I'outil analyse les traitements qui peuvent convenir pour une personne agee (Start) et

les molécules qu’il est préférable d’arréter ou de remplacer (Stopp).

La liste de Laroche (56) est une liste de médicaments potentiellement inappropriés chez la
personne agée. Disponible sur internet depuis 2008, elle permet de faire un état des lieux

des médicaments a éviter dans la prescription gériatrique. Elle propose également une

alternative thérapeutique appropriée lorsque celle-ci existe.

Un guide sur la prise en charge de la personne agée hospitalisée a été réalisé au CHU
de Grenoble en 2012 (114). On peut y retrouver différents tableaux utiles pour la prescription

chez la personne agée et la détection de la iatrogénie médicamenteuse :

- Les médicaments inappropriés chez les personnes agées en fonction du terrain,

- Une liste des médicaments a marge thérapeutique étroite fréquemment prescrits en
gériatrie

- Une liste des principaux effets indésirables chez la personne agée associés aux
médicaments en cause

- Un tableau sur les principales interactions médicamenteuses rencontrées chez la

personne agée.

Il s’agit 1a d’un outil transversal qui peut également étre mis a disposition des infirmiers pour

la surveillance thérapeutique et les précautions d’administration.
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2. DISPENSATION

A. IMODALITES DE TRANSMISSION DES PRESCRIPTIONS DES RESIDENTS VERS L’OFFICINE

a. CONTROLE DE LA CONFORMITE DES ORDONNANCES ET DES REGLES DE DISPENSATION

Le pharmacien référent doit s’assurer de faire appliquer les régles de prescription et de
délivrance des médicaments. Il doit étre particulierement attentif aux médicaments qui
nécessitent des ordonnances particulieres tels que les médicaments d’exception, les
médicaments stupéfiants ou les médicaments a prescription initiale hospitaliere. Il est
nécessaire de connaitre les réglementations pour que la dispensation puisse se réaliser
dans des conditions optimales et avec la meilleure efficacité possible. En effet, la réalisation
d’'une ordonnance qui n’entre pas dans le cadre légal entraine un retard de délivrance et
donc d’administration au patient. L’effet thérapeutique n’est pas optimal et la qualité de vie
du patient en attente de son traitement peut en étre dégradée. Pour connaitre les regles de
prescription ou de renouvellement, le pharmacien référent peut consulter le site internet de
I'Ordre national des pharmaciens, « Meddispar » (121) qui permet de rechercher, a partir du
nom du médicament, 'ensemble de la réglementation concernant sa prescription ou sa

dispensation.

D’autre part, le pharmacien référent doit étre vigilant au respect des AMM des produits a
délivrer. En effet, le remboursement de certaines spécialités dépend de lindication pour
laquelle elles sont prescrites. En fonction de son budget, le patient, n’est pas toujours en
mesure de se procurer tous les traitements. Le réle du pharmacien référent devient alors de
participer a la réflexion permettant de trouver avec lui le traitement qui conviendrait le mieux

en tenant compte de ses ressources.

b. SECURISATION DES MODES DE TRANSMISSION DES PRESCRIPTIONS

Les bonnes pratiques de dispensation (80) excluent les bons de commande ou autre
document similaire. Dans ce cadre, le pharmacien référent doit s’assurer que la procédure
de transmission des originaux des documents de prescription vers les pharmacies
dispensatrices soit effective. Cette procédure doit comprendre les modalités de réajustement
dans les cas ou l'original de I'ordonnance n’est pas transmis. En effet, 'ordonnance doit

faire I'objet de mentions obligatoires portées par la pharmacie.
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D’autre part, la loi du 6 janvier 1978 concernant la protection des données personnelles
(122), prévoit la transmission des ordonnances uniquement par Messagerie Sécurisée de
Santé (MSS). Ceci abolit I'utilisation d’'une messagerie classique, ainsi que I'utilisation du fax
qui entraine souvent des problemes de lisibilité. Cela conditionne cependant le fait que
'EHPAD, ainsi que toutes les pharmacies d’officine qui collaborent avec lui, se dotent d’'une

MSS et forment leur personnel.

Le pharmacien référent peut piloter la mise en place de ce systéme de communication et
s’assurer de son utilisation par 'ensemble des acteurs. Dans les cas ou le fax reste la seule
option pour la transmission, il convient de s’assurer de la lisibilité de la prescription. Pour
cela, il est possible d’établir des régles d’écriture qui consisteraient a ne pas écrire dans les
marges ou les extrémités de l'ordonnance pour assurer une transmission totale de

l'information (67).

c. GESTION DES STOCKS PERSONNELS DES RESIDENTS

Avant toute délivrance de traitement par la pharmacie d’officine pour un résident, le
pharmacien référent doit tenir compte des quantités de médicaments non consommés et
transmettre ces informations au pharmacien dispensateur. En effet, cela évite a la fois un
surstock et une surfacturation a la sécurité sociale, notamment dans le cadre du traitement
des affections chroniques, qui nécessitent un renouvellement des molécules. Par ailleurs, les
recommandations de bonnes pratiques abondent dans le sens d’'une gestion optimisée de
ces stocks afin de limiter les erreurs de préparation et d’administration des traitements. Cette

collaboration permet une dispensation plus sécurisée par le pharmacien d’officine.

B. ANALYSE PHARMACEUTIQUE

a. LA REPARTITION DES ROLES ENTRE LE PHARMACIEN REFERENT ET LE PHARMACIEN DISPENSATEUR

Le pharmacien référent doit avoir un roéle fondamental dans I'analyse pharmaceutique des
ordonnances avant la transmission de celles-ci vers la pharmacie. En effet, les pharmaciens
d’officine disent ne pas avoir le temps d’analyser systématiquement en détail les
ordonnances de chaque résident. lls déclarent les recevoir de maniere groupée avec la
contrainte d’'un temps de dispensation restreint qu’il faut intégrer a la gestion quotidienne de
I'officine. L'intervention du pharmacien référent peut ainsi optimiser la sécurisation de la

dispensation.
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La convention, signée entre le pharmacien d’officine et TEHPAD doit permettre d’établir les
responsabilités et les rbéles de chacun dans I'analyse pharmaceutique. Ainsi, il peut étre écrit
que le pharmacien référent, la plupart du temps salarié de [l'officine ayant signé la

convention, se chargera de I'analyse pharmaceutique.

Les deux parties (le pharmacien d’officine et le pharmacien référent) doivent appréhender ce
dispositif comme une entraide nécessaire et efficace quant a la qualité et a la sécurité de la
dispensation. Cela implique une confiance mutuelle et une rigueur dans le travail pour

chacune des parties.

b. LESETAPES DE L’ANALYSE PHARMACEUTIQUE

Pour étre correctement effectuée, I'analyse pharmaceutique comprend deux étapes (84) et

doit étre effectuée selon les régles de bonnes pratiques de dispensation (80) :

- L’analyse réglementaire de la conformité de l'ordonnance selon les régles de
prescriptions détaillées dans la partie | de ce chapitre

- L’analyse pharmaco-thérapeutique

D’aprés la SFPC, cette derniére consiste en une analyse du choix des médicaments, des
posologies et des interactions en considérant les recommandations cliniques, le profil du
patient ainsi qu’un équilibre pharmaco-économique (123). Il s’agit de porter une attention

particuliere a I'analyse des médicaments a risque.

Pour aider dans l'analyse de l'ordonnance, il est possible d'utiliser l'outil collaboratif
PIMCheck (124). Il s’agit d’'une application disponible sur internet réalisée par un ensemble
de médecins et pharmaciens et destinée a faciliter la prescription dans les services de
médecine interne. On peut y trouver les recommandations par médicament et par pathologie
qui peuvent étre applicables a la personne agée. Cela ne se substitue pas a I'analyse propre

du pharmacien, mais cela peut l'aider dans ses choix.

Dans tous les cas, si une modification a lieu aprés analyse pharmaceutique et information du
prescripteur, elle doit étre intégrée dans le logiciel de TEHPAD (49). Cela permet d’éviter une
re-prescription de cette erreur, par le méme prescripteur ou un autre, en intégrant

directement sur le dossier informatique du patient les informations li€ées a cette modification.
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L’analyse pharmaceutique passe également par une recherche systématique dans

I'historique de délivrance du patient. Cette action a plusieurs buts :

- Vérifier que tout changement de molécule ou de dosage est intentionnel dans la
nouvelle prescription. Cela permet de créer un niveau de vérification supplémentaire
dans le processus du circuit du médicament. Dans le cas ou une modification est
détectée, il s’agit de savoir si c’est une volonté propre du prescripteur ou si c’est une
erreur de prescription

- Assurer une constance dans les produits délivrés : toujours la méme marque,
toujours la méme forme de comprimé

- Ne pas faire de renouvellements trop rapprochés pour, d’une part, participer a I'effort

d’économie de la sécurité sociale et d’autre part, éviter un surstock pour le patient.

En effet, le pharmacien est le garant des régles de renouvellement et de remboursement

établies par le systéme payeur qu’est la sécurité sociale.

- En cas d'absence de dosage sur une ordonnance, rechercher dans I'historique du

patient le dosage habituel pour reproduire le schéma en cas de traitement chronique.

C. LE BILAN PARTAGE DE MEDICATION

La Haute Autorité de Santé définit le bilan partagé de médication comme « une analyse
critique structurée des médicaments du patient dans l'objectif d’établir un consensus avec le
patient concernant son traitement, en ayant soin d’optimiser limpact clinique des
médicaments, de réduire le nombre de problemes liés a la thérapeutique et de diminuer les
surcodts inutiles. Cette démarche impose de mettre en perspective le traitement du patient
(issu du bilan médicamenteux) en regard de ses comorbidités, d’éventuels syndromes
gériatriques, de ses souhaits, et d’outils d’évaluation pharmacologique comme ceux de

détection de médicaments potentiellement inappropriés ».

a. MISE EN PRATIQUE DES AVENANTS N°11 ETN°12

Les détails de la mise en pratique du bilan partagé de médication en officine sont présentés
dans les avenants n°11 et 12 de la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine

qui a été publiée au Journal Officiel le 16 mars 2018.
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L’avenant n°® 11 (125) fixe les principes de ce nouveau volet de I'accompagnement
pharmaceutique des patients. L’'avenant n° 12 (126) en définit les modalités concrétes de

mise en ceuvre.

Les partenaires signataires de l'avenant (Assurance Maladie, FSPF (Fédération des
Syndicats Pharmaceutiques de France) et USPO (Union des Syndicats de Pharmaciens
d’'Officine)) ont élaboré des supports validés par la HAS et des outils électroniques pour
aider les pharmaciens a s’approprier cette nouvelle mission. |l s’agit notamment d’un guide
d’accompagnement a la réalisation des bilans de médication contenant des fiches supports
pouvant étre utilisées par les pharmaciens (Annexe 6). Des fiches de suivi en ligne sont

également disponibles sur le site Ameli de 'assurance maladie (127).

Le bilan partagé de médication doit permettre de prendre en compte tous les médicaments
et/ou compléments alimentaires, avec ou sans prescription, pris et a prendre par le patient a
des fins d’analyse permettant ainsi de formaliser des conclusions qui seront communiquées

au patient et a son médecin.

Les patients éligibles a ce dispositif doivent réunir différents critéres :

- Etre agé d’au moins 65 ans avec une ALD (Affection de Longue Durée) ou étre agé
de plus de 75 ans ;

- Disposer d'une prescription avec cing principes actifs minimum au moment de
linclusion (les ATU (Autorisation Temporaire d’Utilisation) et les médicaments non
remboursés sont compris a condition qu’ils soient prescrits) ;

- Etre sous traitement chronique, c’est a dire pour une durée consécutive d’au moins 6

mois (durée constatée avant ou aprés I'adhésion au dispositif).

Lors de I'entrée dans le dispositif, le pharmacien doit recueillir le consentement éclairé de
l'assuré (ou de sa personne de confiance s’il n’est pas en capacité de le faire) pour son

intégration ainsi que son accord pour accéder en son nom en ligne au formulaire d’adhésion.

Le bilan prend la forme d’une phase d’analyse effectuée par le pharmacien seul, intercalée

entre deux entretiens avec le patient.

110



Lors du premier entretien, il s’agit de recueillir 'ensemble des informations concernant le

patient :

- Les prescriptions (médecin traitant, spécialistes, ordonnances hospitaliéres) ;

- Tout médicament, dispositif médical ou complément alimentaire pris en
automédication ;

- Les analyses biologiques récentes ;

- Le recueil des habitudes de vie susceptibles d’influencer la prise de ses médicaments
(consommation de jus de pamplemousse au petit déjeuner par exemple) et a la
connaissance globale de son traitement ;

- Le vécu du patient par rapport a sa maladie, & ses traitements pour cibler ses

besoins personnels.

Au terme de son analyse pharmaceutique, le pharmacien propose au patient un entretien
conseil pour lui rapporter les conclusions tirées de sa réflexion. Cet échange a pour but de
donner au patient des conseils de bon usage sur la prise de ses médicaments ainsi que de
informer sur un éventuel changement de thérapeutique pour lequel le médecin aurait donné

son accord.

La création d’un plan de posologie a fournir au patient est fortement recommandée. C'est a

partir de cet outil que le traitement est préparé, il doit donc étre constamment mis a jour.

Le pharmacien réalise ensuite une transmission de ses conclusions au médecin traitant ainsi
qu’un enregistrement de son bilan sur le DMP du patient et sur le site de I'assurance maladie

« Amelipro ». C’est a partir de ces éléments qu’il sera rémunéré.

Pour obtenir lintégralité de la rémunération inhérente a la réalisation des bilans de
médication, les pharmaciens sont tenus de réaliser des entretiens pour évaluer I'adhésion du
patient a son traitement et donc coter son observance. Ceux-ci sont réalisés a l'aide du

guestionnaire de GIRERD (Annexe 7).
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b. LES NOUVEAUTES DE L’AVENANT N°19

La signature de I'avenant n°19 a la convention nationale le 19 novembre 2019 (128) prévoit
de nouvelles mesures pour 'année 2020. Parmi celles-ci, nous retrouvons I'élargissement de
la population éligible au bilan de médication. En effet, le crittre d’age de 65 ans reste
inchangé, mais le critere ALD n’est plus une obligation. Toute personne agée de 65 ans et
plus présentant un traitement de plus de cing principes actifs prescrits sur une durée

consécutive de six mois ou plus sera éligible a la réalisation d’'un bilan de médication.

Pourtant lancé depuis le 1°" janvier 2018, le bilan partagé de médication auprés des

personnes agées polymédiquées est peu effectif en EHPAD.

Ainsi, afin de faciliter 'accés des résidents au bilan de médication, 'avenant n°19 propose
une expérimentation pendant deux ans avec la réalisation de bilans de médication dans ces
établissements. En effet, les résidents des EHPAD sont particulierement concernés par les
enjeux de la iatrogénie médicamenteuse et cela offre au pharmacien référent la possibilité de
s’investir dans les missions actuelles au profit de la sécurisation du traitement de ses

patients.

Les critéres d’éligibilité a I'expérimentation pour les résidents d’EHPAD restent les mémes
gue pour la population générale. Le pharmacien référent peut alors réaliser ce bilan partagé
avec l'aide de I'équipe de soins intervenant auprés du patient, les aidants et le médecin

coordonnateur.

L’évaluation de ce dispositif au terme d’'une période de deux ans pourra conduire a des
évolutions du bilan partagé de médication dans le contexte particulier de 'TEHPAD au sein

duquel différentes professions entourent le patient dont parfois les aidants.

Pour réaliser les bilans de médication, les pharmaciens, et particulierement le pharmacien
référent, a besoin de se déplacer aupres des résidents dans I'enceinte de I'établissement. Il
est par exemple possible de télécharger I'application Observia (129) sur une tablette ou un
ordinateur. Il s’agit d’'un outil digital pour préparer, organiser les entretiens avec les patients,
ainsi que suivre I'évolution. Tous les documents utiles peuvent ainsi étre regroupés sur

I'application pour faciliter les démarches administratives.
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Il est également possible d’utiliser I'application Synapse Medicine (130) en version gratuite
(un BMP par jour) ou en version payante (quantité illimitée). Il s’agit d’'une application qui

permet de réaliser plusieurs actions :

- Une analyse d’ordonnance basée sur le terrain clinique du patient et renseignée a
partir de sources officielles : interactions médicamenteuses, effets indésirables,
médicaments inappropriés ;

- Un assistant virtuel auquel il est possible de poser des questions sur les
médicaments telles que la posologie, le mode d’administration ou les contre-
indications, pour obtenir une réponse fiable et constamment actualisée ;

- La reéalisation du bilan partagé de médication en format PDF, car l'application
renseigne automatiquement les principales informations pharmaceutiques pour une
diffusion simplifiée aux organismes de santé et/ou au médecin traitant ;

- Une recherche de monographie sur les médicaments dont les informations sont

synthétisées et contextualisées par Synapse en fonction des particularités cliniques.

A linstar de la liste des médicaments a utiliser préférentiellement, le bilan de médication
constitue un acte mesurable et facturable qui peut étre intégré dans les rémunérations du
pharmacien référent dans le cadre d’une évolution des textes. Formalisé pour le pharmacien
d’officine, I'adaptation du processus en faveur du pharmacien référent permettrait d’en

adapter la réalisation et la rémunération.

D. APPROVISIONNEMENT

Le pharmacien référent doit s’assurer que les médicaments dispensés soient pris en charge
dans des conditions de sécurité satisfaisantes. Le transport se fait a I'aide de contenants
protégeant les sachets nominatifs de toute dégradation. Les paquets sont scellés et les
coordonnées des résidents inscrits dessus doivent rester confidentielles. Les médicaments

doivent étre remis a 'TEHPAD sans stockage intermédiaire.

Les produits devant étre conservés a une température spécifique sont conditionnés dans un
sachet réfrigéré permettant d’assurer les conditions de maintien de la chaine du froid. Le
transporteur veille & garder les produits réfrigérés le moins longtemps possible hors de leur
enceinte, ainsi il les prend en dernier lors de la sortie de la pharmacie et les livre en premier
a 'EHPAD.
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Il convient d’établir au sein de la structure des régles de réception des médicaments qui
garantissent les criteres d’hygiéne et de sécurité. La réception doit étre réalisée par des
personnes habilitées et identifiées au sein de 'TEHPAD (131). Il est nécessaire de contrbler
ladéquation entre les médicaments délivrés et les médicaments prescrits pour limiter le

risque d’erreur, ainsi que de tracer cet acte pour éviter les litiges.

Ainsi, il n’existe pas de contact entre le résident et le personnel de l'officine si celle-ci
achemine le traitement de différentes personnes en méme temps. Le pharmacien référent a
donc un role de « personne relais » entre les officinaux et le résident pour que ce dernier

puisse garder un lien avec un expert du médicament.

3. STOCKAGE

A. GESTION DES LOCAUX

Conformément aux recommandations de bonnes pratiques, au sein de I'EHPAD, les
médicaments doivent étre rangés dans un espace dédié et sécurisé (3). Ces locaux doivent

disposer d’'un systéme de fermeture en limitant 'accés aux seules personnes autorisées.

Pour ce faire, il est possible de mettre en place un systéme de clef ou de code d’accés. Dans
les deux cas, la détention des clefs ou la transmission des codes d’accés doit faire I'objet
d’'une procédure écrite. Compte tenu du contexte particulier des EHPAD ou de multiples
acteurs sont amenés a intervenir dans ces locaux, dont des professionnels libéraux, il est
indispensable de se poser la question sur les avantages et les inconvénients de chaque

procédé.

Pour un systéme a clef, il faut étudier I'utilité du nombre de clefs et la transmission de celles-
ci aux différentes équipes. Au sein du personnel paramédical, seuls les infirmiers sont
habilités a disposer de la clef du local des médicaments. Concernant les autres intervenants,
se pose la question de I'accés pour les différentes pharmacies, le médecin coordonnateur, le
pharmacien référent, le personnel d’entretien. Le principal risque du systeme a clef étant une
perte des clefs.

Pour le systétme a code, il est nécessaire de communiguer la combinaison a toutes les
personnes susceptibles d’en avoir besoin. Les principaux risques du systeme a code
consistent en des allers et venues non controlées de personnel non habilité ou pas en

service ainsi qu’une diffusion trop large du code.
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B. RANGEMENT DES MEDICAMENTS INDIVIDUELS

Le pharmacien référent est responsable de I'organisation du stockage des médicaments au

sein de I'établissement.

Il doit assurer le maintien de la tragabilité des informations indispensables a la conservation
des médicaments. Pour ce faire, il doit abolir le regroupement de comprimés issus de
différentes boites dans une seule boite. Il doit vérifier et assurer la conservation de toutes les
molécules dans leurs boites d’origine et le regroupement des médicaments d’'un méme

patient dans un casier individuel.

Lors de la réception et du rangement, le turn over des boites doit se réaliser selon la
méthode FIFO (First In First Out), c’est-a-dire I'utilisation prioritaire des produits ayant une
date limite de péremption la plus proche (131). Ces casiers doivent étre identifiés aux noms,
prénoms et dates de naissance des résidents. Afin de prévenir les erreurs d’identité de
patients, il est souhaitable d’y adjoindre la photographie du résident ainsi que le nom de

jeune fille s’il y a homonymie.

C. LA DOTATION POUR BESOINS URGENTS

D’aprés l'article R5126-108 du CSP (132), toute structure sans PUI peut posséder une
dotation, c’est-a-dire un stock de médicaments d’urgence adaptés qualitativement et
guantitativement aux besoins de la structure afin de veiller a la continuité des traitements
(« stock tampon ») et de prendre en charge les urgences en dehors des heures d’ouverture

de la pharmacie (chariot d’'urgence).

Ce stock doit faire I'objet de I'élaboration d’une liste, mise & jour annuellement, élaborée
par un médecin en collaboration avec le pharmacien référent. Il ne s’agit pas obligatoirement
du médecin coordonnateur, cela peut étre un des médecins attachés a I'établissement. Le
renouvellement de ce stock est effectué par une pharmacie d’officine sur demande de la
structure. Le « stock tampon » de la dotation pour besoins urgents doit également contenir

une liste de dispositifs médicaux a détenir en permanence.

Il convient d’'aménager I'espace pour que le rangement de cette dotation soit clair et non
source d’erreurs. Cela peut étre dans une armoire contenant des casiers par exemple. Dans

ce cas, chaque casier contient un seul médicament dans un seul dosage. Il s’agit de limiter
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le nombre de molécules semblables et les dosages. Une procédure de gestion du stockage

doit étre réalisée et un référent peut étre nomme.

L’informatisation du systéme peut permettre de faciliter la gestion du stock et le travail des
infirmiers. En effet, il existe des armoires électroniques dont les casiers ne s’ouvrent
qu’apres identification claire du besoin. Il existe aussi un systéme a double casier qui permet
I'utilisation du 2°™® casier lorsque le premier est vide et ce, le temps que durera le

réapprovisionnement du premier.

Il est recommandé de supprimer de la dotation les médicaments a risque tels que les
électrolytes concentrés (67) dont la concentration est supérieure a 0,9% (chlorure de
potassium, phosphate de potassium, chlorure de sodium), les conditionnements a dose
élevée d’héparine, les conditionnements a dose élevée pour les formes fractionnées. Pour
ceux qui resteraient dans la dotation, il convient de les identifier clairement et de s’assurer de
la présence de leurs antidotes. Il est interdit de réintégrer les stocks de médicaments non

utilisés par les résidents dans le stock de la dotation (131).

D. LES MEDICAMENTS STUPEFIANTS

A I'heure actuelle, pour les EHPAD sans pharmacie a usage intérieur, la prise en charge des
médicaments stupéfiants est régie par la convention qui lie I'établissement avec la
pharmacie d’officine (133). Le pharmacien référent, de par ses qualifications, doit assumer la

responsabilité de la gestion de ces produits sensibles.

Les médicaments stupéfiants sont stockés dans un dispositif de rangement séparé, non
visible directement et fermé a clef ou disposant d’'un mode de fermeture assurant la méme
sécurité (digicode, ...) (134). La clef, lorsqu’elle existe, doit étre non identifiee, rangée dans

un endroit précis connu des infirmiers uniquement.

Il nest pas autorisé qu’un produit stupéfiant destiné a un patient particulier soit conservé
avec ses autres médicaments dans sa boite individuelle. Il est nécessaire de constituer une
deuxieme boite individuelle qui contiendra uniquement le médicament stupéfiant du patient
et qui sera rangé dans I'armoire des stupéfiants. Il est possible de coller une étiquette de
rappel sur la boite principale du patient pour ne pas oublier d’administrer le stupéfiant en

méme temps que le reste du traitement.

Tout vol ou détournement de médicaments classés comme stupéfiants doit étre signalé sans
délai aux autorités de police, a 'ARS et a TANSM (135).
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Ces médicaments doivent faire I'objet d’'une vigilance particuliére avec un suivi rigoureux des
variations de stocks et des utilisations. Compte tenu du nombre élevé de personnes
impliguées dans le circuit des stupéfiants en EHPAD (pharmacien d’officine, infirmiers,
patient, médecin traitant, médecin coordonnateur, ...), la tenue d’'un cahier des entrées et
des sorties de stupéfiants est nécessaire. Il convient d’y écrire les quantités dispensées et
les dates d’arrivées a I'EHPAD, ainsi que les quantités administrées et les dates

d’administration.

Il peut arriver qu’un patient ne termine pas un traitement & base de stupéfiants, il y aura donc
des médicaments stupéfiants en stock. Dans ce cas, il convient d’agir de la méme maniere
qu’'avec la délivrance de stupéfiants pour un patient a domicile, c’est-a-dire effectuer un
retour des doses non utilisées a la pharmacie d’officine. Le pharmacien référent pourrait
prendre en charge ces retours pour les mener a destruction dans I'officine ou il exerce. Pour
ce faire, dans l'armoire des stupéfiants, il est possible de mettre une boite spécifique
identifiee comme telle dans laquelle les infirmiers stockeraient les doses non utilisées le

temps que le pharmacien référent les récupére.

E. LES PRODUITS THERMOSENSIBLES

Les médicaments thermosensibles doivent étre conservés dans une enceinte réfrigérée
dédiée. Cela ne concerne donc pas les réfrigérateurs ménagers. On ne doit y retrouver a
l'intérieur que des médicaments thermosensibles. La nourriture, boissons ou autres produits

doivent en effet étre stockés dans une enceinte distincte.

La capacité de stockage de I'enceinte doit étre adaptée a la quantité de produits que I'on
souhaite y mettre. Il convient de répartir les boites de maniere homogéne pour permettre une
libre circulation de I'air. En cas de stockage d’'une grande quantité d’'un méme produit, il ne
faut donc pas les empiler jusqu’a bloquer toute I'étagére. Il est plus sir de les répartir sur la
surface. Pour garantir de bonnes conditions de conservation des médicaments, il peut donc
étre nécessaire de fractionner les réceptions de commandes de certains médicaments

thermosensibles (exemple du vaccin antigrippe).

Les produits thermosensibles ne doivent pas étre en contact avec les parois pour éviter le
risque de congélation et il est impératif de retirer les emballages tertiaires (cartons, films

plastiques...) avant de les introduire dans I'enceinte (136).
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De la méme maniéere que pour les produits stupéfiants, les médicaments thermosensibles
des patients doivent étre rangés dans des casiers individualisés a lintérieur de I'enceinte
pour ne pas étre confondus ou mélangés et une étiquette de rappel peut étre apposée sur la

boite principale de rangement des médicaments du patient.

L’enceinte réfrigérée doit étre convenablement entretenue par un nettoyage régulier et un
dégivrage lorsque cela s’avére nécessaire. Le nettoyage doit étre la responsabilité de toute
personne qui utilise I'enceinte. En effet, si un produit venait a se répandre dans I'enceinte
entre deux nettoyages, il serait nécessaire d’effectuer un nettoyage supplémentaire pour ne

pas laisser le produit contaminer éventuellement le reste du stock.

La température de I'enceinte réfrigérée doit étre comprise entre + 2°C et + 8°C. Toute
température inférieure ou égale a 0°C est délétére, et particulierement pour les vaccins et les
insulines (137). Les températures doivent étre relevées quotidiennement et enregistrées sur
un document dédié. Pour pallier une éventuelle variation de température entre deux relevés,
il convient de posséder un dispositif de contréle de température qui permette d’enregistrer
les minima et maxima atteints sur une période donnée. Dans la plupart des cas, les
altérations des produits thermosensibles par variation de température sont non détectables
visuellement. Le pharmacien référent peut mettre en place une conduite a tenir automatique
en cas de dépassement des seuils de température. Cela peut se faire sous la forme d'une
procédure et/ou d'une formation du personnel. |l est important de sensibiliser tout le
personnel pour éviter 'administration de produits dont la température aurait été dépassée a
un moment donné. L’idéal est un systtme d’enregistrement en continu qui permet de

connaitre les variations a chaque instant.

L’enceinte thermostatique ne doit pas étre placée a proximité d’'une source de chaleur, ni
exposée directement aux rayons du soleil. Elle doit étre écartée du mur pour assurer une
bonne circulation de l'air et le condenseur (grille arriere) doit étre nettoyé régulierement
(dépoussiérage). La prise de courant de I'enceinte doit étre identifiée et porter la mention «
ne pas débrancher ». De méme, le disjoncteur correspondant doit étre clairement signalé et

« protégé » (136).

Le pharmacien référent doit étre le garant de la gestion de I'enceinte thermosensible. C’est a
lui de s’assurer de la mise en place et du suivi des protocoles d'utilisation de ce matériel et

c’est a lui également de gérer les produits qui sont a l'intérieur.
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F. LES MEDICAMENTS A RISQUE

En France, 'arrété du 6 avril 2011 (138), relatif au management de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, définit les
médicaments a risque comme des « médicaments requérant une sécurisation de la
prescription, de la dispensation, de la détention, du stockage, de 'administration et un suivi
thérapeutique approprié, fondés sur le respect des données de référence afin d’éviter les
erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du patient (exemples :
anticoagulants, antiarythmiques, agonistes adrénergiques 1V, digitaliques IV, insuline,
anticancéreux, solutions d’électrolytes concentrées..). Il s’agit le plus souvent de

médicaments a marge thérapeutique étroite. »

La campagne « 5 Millions lives » lancée par I'Institute for Healthcare Improvement (IHI) (37)
cible 4 familles de médicaments : les anticoagulants, les nharcotiques et opiacés, les insulines

et les sédatifs comme les médicaments les plus a risque.

L’'OMS a répertorié I'erreur de concentration du chlorure de potassium parmi les 9 erreurs a

prévenir dans le domaine de la lutte contre les événements iatrogenes.

Face a ces constatations, il revient au pharmacien référent de mettre en place des mesures
d’identification et de prévention du risque iatrogénique. Pour cela, le signalement de ces
médicaments a risque dans le livret thérapeutique et dans le stock physique peut se faire par
la présence d'un symbole unique de danger qui attire l'attention et la vigilance. Le
pharmacien référent doit également limiter le nombre de concentrations disponibles dans la
dotation et s’assurer que la préparation des médicaments a risque soit effectuée par un

pharmacien ou favorise le prét a 'emploi.

Une diminution du risque de confusion peut étre anticipée avec la mise a disposition, par le
pharmacien référent, d'une liste de médicaments ayant une dénomination ou une

présentation similaire.

Enfin, 'administration de ces médicaments impose un suivi des patients par la mesure de
valeurs biologiques (INR, kaliémie, glycémie...). Ainsi, la présence du symbole de danger
rappelle au personnel soignant la nécessité de vérifier la capacité du patient a prendre le

traitement et ce, depuis le local de stockage.
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G. LEs DIsPOSITIFS MEEDICAUX

Depuis le 1°" aout 2008, certains dispositifs médicaux sont couverts par le forfait de soins
des EHPAD sans PUL. lIs sont répertoriés dans l'arrété du 30 mai 2008 (Annexe 3). La liste
de ce matériel est alors facturée a 'EHPAD et non pas au résident. Certains des dispositifs
médicaux de la liste sont inscrits sur la LPP (Liste des Produits et Prestations), ils devront
donc étre facturés au tarif indiqué, sans dépassement de prix. Parmi eux figurent les
Compléments Nutritionnels Oraux (CNO), le pharmacien référent pourrait ainsi en assurer la
gestion au sein de 'TEHPAD.

Tout dispositif qui ne figure pas sur cette liste est alors soit a la charge propre du résident,

soit facturable au résident via la sécurité sociale.

En ce qui concerne I'obtention de ces dispositifs, plusieurs cas peuvent se présenter. L'une
des solutions est d’avoir recours a un prestataire agréé extérieur qui propose le matériel en
location a TEHPAD. Une autre solution pour la structure est de posséder son propre matériel
pour gérer ses demandes. Enfin, il est possible de faire appel a une pharmacie d’officine qui

posséde son propre stock ou qui traite elle-méme avec un prestataire.

Le choix de I'une ou l'autre des solutions résulte d’'une étude financiére et de possibilités
offertes a 'EHPAD. Il n’est pas de notre ressort ici d’effectuer une étude comparative des
différentes possibilités. En effet, nous essayons de déterminer le réle du pharmacien référent

dans la démarche qui aura été choisie par 'TEHPAD.

Dans tous les cas, le pharmacien référent peut avoir un rdle central dans la prévention des
risques liés a l'utilisation du matériel. Tout matériel acheté ou en location doit étre révisé au
moins une fois par an pour contrdler son intégrité et son bon fonctionnement. Cela permet
d’éviter la survenue d’incidents ou d’accidents liés a un matériel défectueux et soulager le
travail et la confiance des professionnels de santé et des patients qui utilisent au quotidien
ce matériel. La maintenance doit donc étre réguliere et effectuée par du personnel habilité.
Le pharmacien référent peut se charger de la gestion de cette activité par la tragabilité du

matériel présent et des interventions qui ont été menées dessus.

Dans les cas ou le pharmacien référent en aurait la possibilité, il pourrait également étre en

charge du choix des différents matériels et des négociations avec les prestataires.
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H. LES MEDICAMENTS NON UTILISES ET LES PERIMES

Le pharmacien référent doit prendre une place importante dans [I'élimination des
médicaments de telle sorte que I'établissement ne dispose pas d’un stock sans autorisation.
Pour cette derniere étape du circuit du médicament, il est de la responsabilité du pharmacien
référent de s’impliquer dans la gestion de ces produits et la mise en place et I'application des

procédures adaptées au sein de 'lEHPAD.

a. LEs MEeDICAMENTS NON UTILISES (MNU)

Les médicaments non utilisés (MNU) rassemblent les médicaments non administrés soit par
refus du patient, soit par changement de traitement, ainsi que les médicaments restants a la
suite d’'un déceés, d’'une sortie ou d'un séjour du résident a I'hépital. Une démarche
structurée, pilotée par le pharmacien référent, doit étre appliquée pour assurer la gestion de
ces produits. L’'organisation du retrait de ces médicaments est fonction des différentes
situations. S’il s’agit d’'un changement de traitement, c’est I'infirmier qui prépare le traitement
qui retire la boite de médicaments du casier individuel du résident. S’il s’agit du départ du

résident, 'ensemble de son casier est mis de c6té pour étre jeté.

Il est interdit de réintégrer les MNU dans le stock d’'urgence. Ceux-ci doivent obligatoirement
étre restitués a la pharmacie pour destruction ou étre placés dans un carton Cyclamed. Si le
protocole est de les restituer a la pharmacie, il appartient au pharmacien référent de dédier
un lieu de stockage spécifique, clairement identifié et connu de tous les professionnels. Le
délai de retrait, sous sa responsabilité, doit étre le plus court possible et effectué a intervalles
réguliers. Ceci dans le but, d’'une part de ne pas encombrer I'espace, d’autre part, d’éviter le
risque d’utilisation de ces produits a d’autres fins. Un protocole doit étre mis en place en ce

sens.

b. LES PERIMES

En ce qui concerne les médicaments périmés de la dotation, une vérification, sous le
contrble du pharmacien référent, doit étre effectuée a minima mensuellement et doit étre
tracée. Les produits doivent étre retirés au moins un mois avant leur date de péremption de
maniére a ne pas avoir de risque de détenir un périmé entre deux vérifications. De la méme
maniere que pour les MNU, les médicaments périmés doivent étre placés dans un carton

Cyclamed ou mis de c6té pour étre restitués a la pharmacie.
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En théorie, dans les casiers individuels des résidents, il 'y a pas de périmés. En effet, les
boites sont délivrées en juste nombre par la pharmacie pour le mois et les médicaments
administrés par les infirmiers durant ce méme mois. Pour plus de sécurité, il est tout de
méme recommandé de vérifier les dates de péremption sur les boites lors de la préparation

des traitements par les infirmiers.

En ce qui concerne les personnes autonomes qui gérent leur traitement elles-mémes, le
pharmacien référent lui-méme ou un personnel habilité effectue un contrble mensuel des

boites pour repérer et récupérer les boites dont la péremption est datée au mois suivant.

La filiere Cyclamed a pour mission de collecter les médicaments a usage humain et d’en
sécuriser I'élimination afin de préserver I’environnement et la santé publique. La collecte se
réalise a l'aide de cartons « Cyclamed » prévus a cet effet (139). La gestion de ces cartons
doit résulter d’'une organisation permettant leur remplissage et leur évacuation dans les

meilleures conditions. Le pharmacien référent est le garant de cette démarche.

Il convient d’étre prudent car un tri préalable doit étre effectué avant d'utiliser la filiére
Cyclamed. En effet, les emballages en carton et les notices en papier doivent étre jetés dans
le tri sélectif public. D’autre part, la filiére Cyclamed ne prend pas en charge les produits de
parapharmacie, les compléments alimentaires, les produits cosmétiques, ni les dispositifs
médicaux. Ceux-ci doivent étre éliminés via la filiere des déchets ménagers. Le pharmacien
doit afficher la liste des produits pouvant étre placés dans le carton. En effet, la filiére

Cyclamed a mis en place une page (140) pour faciliter le tri.

Une attention toute particuliére doit étre portée aux produits stupéfiants qui ne doivent pas
étre placés dans le carton Cyclamed. Ceux-ci doivent obligatoirement étre rapportés a la
pharmacie pour suivre un cycle de destruction sécurisée. Ce circuit est également sous la

responsabilité du pharmacien référent et doit faire I'objet d’un protocole strict.

Les Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux (DASRI) se rapportant a tout matériel
gui posséde une aiguille ou un objet coupant ou tranchant doivent étre placés dans une boite
a aiguilles sécurisée délivrée gratuitement par I'éco-organisme DASTRI. Ces boites ne
doivent en aucun cas étre placées dans le carton Cyclamed. Elles doivent étre stockées a
part pour étre éliminées selon les filieres réglementaires spécifiques, dont le pharmacien

référent peut prendre la charge.
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4. PREPARATION DES TRAITEMENTS

A. POINTS DE VIGILANCE

La PDA ou Préparation des Doses a Administrer consiste a modifier le conditionnement de
spécialités pharmaceutiques (déconditionnement, reconditionnement, surconditionnement)
en vue de leur répartition pour une aide a la prise des médicaments. Elle peut étre manuelle

ou automatisée et réalisée par la pharmacie ou au sein de 'lEHPAD.

Quoiqu'il en soit, la préparation des médicaments constitue une étape délicate, a fort risque

d’erreur et durant laquelle il convient d’étre vigilant sur deux points en priorité.

D’une part, il faut tenir compte de la forme galénique des médicaments et veiller & ne pas les
altérer. Dans lidéal, il est recommandé de ne pas retirer les médicaments de leur
conditionnement primaire pour des raisons d’hygiéne, de qualité de conservation et de
sécurité sanitaire. Cela évite ainsi de mettre en contact les substances des différents

produits, ce qui pourrait les altérer.

Les médicaments thermosensibles ne sont pas préparés a I'avance et ne sont pas stockés
avec les autres traitements. Il est nécessaire de porter une attention particuliere aux produits

qui seraient sensibles a la lumiére ou a I'air (formes effervescentes).

L’autre point de vigilance est l'identification du résident sur le pilulier ou autre contenant
utilisé. A minima, il est indispensable d’inscrire le nom et prénom du patient. D’autres
informations peuvent étre rajoutées pour compléter cette identification comme le numéro de

la chambre, la date de naissance ou la photographie, surtout en cas d’homonymies.

B. ORGANISATION DES CONDITIONS DE PREPARATION DES MEDICAMENTS

Il est préférable qu’un seul infirmier se charge de I'ensemble des préparations et si possible,
qu’il les administre. Il est indispensable qu'il ne soit pas dérangé pendant toute la durée des
préparations. Le pharmacien référent peut donc établir un protocole au sein de
I'établissement pour que I'ensemble de I'équipe sache qui prépare, ou et quand. Il est
possible de mettre une pancarte « ne pas déranger » ou de faire porter une chasuble
identifiée a la personne qui prépare. L’'organisation du travail doit étre établie de telle sorte
qgue la préparation des traitements soit réalisée a un moment ou la charge de travail pour
I'équipe est la moins importante de maniére a limiter le risque d’interruption pour celui qui

prépare et la surcharge de travail pour les autres.
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La préparation des traitements doit étre centralisée dans une seule piéce. Dans ce lieu, il
convient au pharmacien référent de mettre a disposition des équipes toutes les procédures
utiles au bon respect des régles d’hygiene, d’élimination des déchets, de conservation des

traitements... (67)

Ainsi, le pharmacien référent veille a la bonne réalisation de la PDA. Pour cela, il s’assure de
la tracabilité des médicaments par un étiquetage approprié, de leur bonne conservation, et

de leur correcte préparation dans des conditionnements adaptés et identifiables.

C. CAS PARTICULIERS

a. L’ECRASEMENT DES COMPRIMES

Les troubles de la déglutition constituent la difficulté principale a l'administration des
traitements par voie orale, et plus particulierement, 'administration des comprimés. En effet,
le risque de « fausse route » ou d’étouffement est important. Cela entraine une inquiétude
chez les patients qui refusent de prendre les comprimés ou qui ne parviennent pas a les
avaler. Cela entraine également une inquiétude chez le personnel soignant qui redoute la
« fausse route » ou les conséquences de la non prise du traitement. La solution la plus

couramment utilisée en institution est donc I'écrasement des comprimés.

Cependant, cela n'est pas sans risque. Certaines molécules ne se prétent pas a
I'écrasement et peuvent devenir toxiques a la fois pour le personnel mais aussi pour le
résident. En effet, méme si le personnel porte un équipement approprié (gants, masque),
I'écrasement peut entrainer la dispersion de composés volatiles trés fins qui peuvent s’avérer
toxiques. Il est donc recommandé d’étudier la possibilité d’écrasement avant de s’engager
dans cette procédure. Cette opération doit systématiquement étre évaluée et autorisée par le
médecin en concertation avec le pharmacien référent. Celui-ci peut mettre en place une
procédure indiquant les différentes étapes a respecter lorsqu’il y a nécessité d’écraser des

comprimés.

1. Informer le médecin et le pharmacien référent

2. Rechercher une alternative galénique (solution buvable, comprimé orodispersible ou
effervescent) ou une alternative thérapeutique (principe actif équivalent avec une forme
galénigue adaptée) grace aux listes mises a disposition par le pharmacien référent (116)

3. En cas d’absence d’alternative thérapeutique, vérifier que le médicament est écrasable

grace aux listes mises a disposition par le pharmacien référent (58)
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4. Utiliser du matériel sécurisé : broyeur-écraseur mécanique. L'usage d’'un mortier est a
proscrire.

5. Ecraser les médicaments un a un et les administrer immédiatement. On ne stocke pas
un médicament écrasé en attente d’'une administration ultérieure. C’est un procédé qui
se fait extemporanément.

6. Bien nettoyer le matériel utilisé pour I'écrasement afin d’éviter une contamination

croisée.

Des listes de recommandations peuvent également étre établies par le pharmacien référent
concernant les liquides susceptibles d’étre utilisés avec les médicaments écrasés. Cela
prend en compte les besoins du résident au niveau nutritionnel et physique, ses goQts ainsi

gue les incompatibilités pharmacocinétiques (67) :

- Troubles de la déglutition : utilisation de lait fermenté, eau gélifiée, ou jus de fruit

- Liste des médicaments a ne pas diluer dans le lait, les jus de fruits, le Coca Cola

Enfin, il est possible d’apposer des étiquettes d’autorisation de broyage sur les tiroirs de

médicaments ou d’autorisation d’ouverture des gélules.

b. LES FORMES MULTIDOSES

Ce sont des formes destinées a étre utilisées plusieurs fois par le méme résident. Elles
doivent étre réservées a un seul résident. Dans ce cas, le pharmacien référent s’assure
gu’une procédure décrivant les bonnes pratiques existe et qu’elle stipule les conditions de
conservation de ces traitements, a savoir 'apposition des nom et prénom du résident sur le
conditionnement ainsi que la date d’ouverture et la durée d’utilisation pour assurer une durée

d’utilisation optimale (131).

Une liste des durées de conservation aprés ouverture des formes multi doses, adaptée aux
médicaments utilisés dans 'TEHPAD doit étre mise a disposition du personnel soignant et
régulierement mise a jour par le pharmacien référent. Il convient de porter une attention
particuliére aux collyres conditionnés en flacon dont la durée de prescription est souvent
longue (au moins un mois) et dont la durée d’utilisation aprés ouverture ne doit pas dépasser
15 jours. Dans ce cas, il faut étre vigilant au fait d’utiliser deux flacons par mois. Cette
vigilance s’effectue a plusieurs niveaux : tant au niveau de la pharmacie dispensatrice qui
doit délivrer 2 flacons, qu’au niveau des infirmiers qui préparent le traitement qui doivent

s’assurer de dater les ouvertures de ces flacons.
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C. LES FORMES NON SECABLES

Il revient au pharmacien référent de rechercher un autre dosage, une autre forme
pharmaceutique ou une autre spécialité équivalente qui serait plus appropriée a
'administration. D’une maniére générale, leur division doit étre évitée. Une exception peut
étre faite avec beaucoup de précaution pour les comprimés en utlisant un « coupe

comprimé ». L'utilisation de cet outil doit étre rigoureux pour assurer une division équitable.

d. LES DISPOSITIFS DOSEURS

Certaines spécialités contiennent un dispositif permettant de faciliter leur administration. I
s’agit de cuilléres, pipettes, etc. L'utilisation de cet outil doit étre réservé au seul résident
pour lequel il a été prescrit et avec la seule spécialité avec laquelle il a été fourni. Un
protocole d’utilisation doit étre élaboré par le pharmacien référent en ce sens. L'identification
de cet objet au nom du résident et de la spécialité concernée est essentielle. D’autre part,
une attention particuliére doit étre portée a leur entretien. lls doivent étre nettoyés entre

chaque prise et stockés dans des conditions d’hygiéne favorables.

D. PROTOCOLE EN CAS DE MODIFICATION DU TRAITEMENT

En cas de modification de traitement par le prescripteur, la conduite a tenir doit étre adaptée
au mode de préparation choisi. En effet, la procédure n’est pas la méme si le pilulier est
préparé par la pharmacie et livré a 'TEHPAD ou si le pilulier est préparé par les infirmiers de
'EHPAD.

Le changement peut intervenir lors du renouvellement de la prescription habituelle aprés
utilisation de I'ensemble des boites de médicaments ou de I'utilisation complete du pilulier
livré. Ceci constitue la situation la plus simple dans laquelle une nouvelle molécule avec de
nouvelles posologies sera dispensée par la pharmacie et stockée avec le reste du traitement
dans le casier individuel du résident. Dans les cas ou la pharmacie prépare les piluliers, c’est

elle qui se charge de procéder a la modification.

Dans les cas ou la modification du traitement intervient dans lintervalle entre deux
prescriptions habituelles, la transmission a la pharmacie dispensatrice doit s’effectuer

extemporanément et dans les mémes conditions de sécurité et de confidentialité que pour
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les autres prescriptions. Il convient de retirer la ou les molécules correspondant au traitement
stoppé a la fois dans les piluliers déja en cours, mais également dans le casier individuel du
patient. Le ou les médicaments nouvellement prescrits doivent étre ajoutés dans le casier
individuel et intégré dans le pilulier. Le pharmacien référent doit réaliser une procédure en ce
sens, que cela concerne la gestion d’un ajout ou le retrait d’'une molécule dans un pilulier en
cours. Lorsque la pharmacie constitue le pilulier avant livraison, il convient d’établir avec elle

une procédure de refabrication.

Pour garantir I'efficience du systéme, le circuit doit étre défini pour que chaque acteur
connaisse son role et que leur collaboration soit organisée afin d’éviter les potentielles

erreurs.

Une procédure doit également étre rédigée pour la gestion des ajouts de médicaments en
dehors des heures d’ouverture de la pharmacie, intervalle pendant lequel cette derniere ne
sera pas en mesure de délivrer le produit. Il est alors possible d’utiliser le stock d’'urgence
prévu a cet effet par le médecin coordonnateur et le pharmacien référent (83). Un ajout
manuel de cette sorte doit étre agréé par le contréle d’'un second opérateur pour limiter les

risques d’erreur.

Toute modification doit étre tracée dans la fiche de traitement.

5.  DISTRIBUTION ET ADMINISTRATION

A. GESTION DES MEDICAMENTS PAR LE RESIDENT

La plupart du temps, I'équipe soignante aide le résident dans la gestion de son traitement, il
s’agit du cas le plus fréequemment rencontré en institution. Cependant, dans le cadre du
maintien de l'autonomie de la personne, il peut arriver que le résident gére seul ses
médicaments. Cette décision de le laisser gérer tout ou partie de son traitement est prise
suite a une conciliation entre le résident, le médecin traitant, I'équipe soignante et le
pharmacien référent. Les modalités de gestion sont définies au cas par cas, mais dans tous
les cas, les soignants ainsi que le pharmacien doivent veiller a la bonne compréhension des
traitements par le résident et assurer la qualité du stockage dans sa chambre. Il devient alors
nécessaire de porter une attention particuliére a la délivrance de ses traitements pour ne pas
le perturber, notamment en I'informant de tout changement de présentation d’'un médicament
qu’il a 'habitude de prendre. Le pharmacien référent peut alors établir, en collaboration avec

le résident, un plan de posologie pour lui faciliter la prise du traitement.
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B. GESTION DES MEDICAMENTS PAR LE PERSONNEL

Nous rappelons que I'administration peut étre effectuée soit par le personnel soignant (IDE,
AS, aides médico-psychologiques), soit par les personnes chargées de l'aide a la vie
courante, ce qui constitue une aide a la prise. Pour ces dernieres, seule la prise est
considérée. Cela ne concerne pas la distribution, Ilattribution ou [l'organisation des

médicaments.

Dans tous les cas, une bonne administration se déroule selon la regle des « 5B ». Nous
allons détailler les points sur lesquels le pharmacien référent peut intervenir pour la sécuriser
(67).

« Le Bon patient »

- Vérifier l'identité du patient lors de chaque administration : reconnaissance de la
personne par le soignant, présentation du patient lui-méme, photographie, bracelet
d’identification...

- Etablir une procédure de reconnaissance en cas d’homonymie : date de naissance

systématique, signe spécifique de reconnaissance...

« Le Bon médicament »
- Lecture attentive de I'étiquette du médicament

- Savoir reconnaitre les médicaments a risque d’homonymie (Annexe 8)

« La Bonne dose »

- Connaitre les doses habituelles du patient et du médicament

- Double vérification du calcul de toute dose adaptée ou diluée

« La Bonne voie »

- Connaitre les abréviations des voies d’administration

- Connaitre les incompatibilités des voies et de médicaments

- Etablir une procédure pour 'administration des spécialités nécessitant une effraction
cutanée (SC, IM, IV...)

« Le Bon moment »

- Connaitre les médicaments qui ont des contraintes spécifiques d’administration

- Trouver le « bon moment du patient »
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La présence d'un pharmacien référent au sein d'une institution favorise un contact
individualisé et privilégié avec le patient sur la prise de ses médicaments. En effet, cela
permet au patient de rencontrer le pharmacien (ce qui ne se produit généralement pas lors
de 'acheminement par la pharmacie d’officine) et de pouvoir ainsi dialoguer avec lui sur ses
médicaments. Ces échanges peuvent s’avérer trés utiles, notamment lors de la premiére
dispensation d’'une molécule. Il s’agit, pour le pharmacien référent, d’étre a la disposition des
patients pour écouter et comprendre leurs difficultés, établir un dialogue ainsi qu’une relation
de confiance. Le pharmacien référent peut alors dispenser des explications et des conseils
sur la maniére de prendre un traitement, alerter sur les effets indésirables et les risques

potentiels.

Le pharmacien référent, outre sa relation avec le résident, peut encourager le
guestionnement des professionnels sur des problématiques liées notamment a
'administration des traitements. Cette démarche, qui permet une remise en question des

pratiques professionnelles prend part a la sécurisation du médicament.

C. LA SECURISATION IDEALE DE L’ADMINISTRATION

Dans le cadre de pratiques professionnelles idéales, 'administration des traitements serait
contrblée et tracée informatiquement en temps réel. Il s’agit en effet, de vérifier a la fois, la
bonne correspondance entre le médicament administré et le médicament prescrit et la bonne
correspondance entre le nom du patient sur 'ordonnance et la personne physique a qui 'on

administre le traitement.

D’aprés les propositions du rapport Verger (49), la mise en pratique se rapporterait a une
prescription informatisée avec capacité du logiciel & reconnaitre les génériques d’'un
princeps. D’autre part, le médicament serait doté d’'un code barre ou d’'un datamatrix reconnu
par le logiciel au moment de la prise. Le personnel effectuerait 'administration a I'aide d’'un
outil connecté qui permettrait a la fois de reconnaitre le médicament et d’identifier le patient,
soit par une identification visuelle (nom, prénom, photographie), soit par une identification

informatique (bracelet électronique par exemple).

Cette possibilité de tragabilité informatisée de I'administration est couplée avec lidée de la

prescription informatisée qui n’est pas encore mise en place, ni utilisable dans toutes les
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structures. Nous proposons cependant de lister certains points sur lesquels il conviendrait

d’étre vigilant pour la mise en place d’'une telle administration :

- La reconnaissance de chaque médicament marqué par un code barre ou un
datamatrix reconnu par un logiciel au moment de la prise pose la question du
déconditionnement des traitements pour la préparation des piluliers. En effet, si les
formes galéniques sont sorties de leur conditionnement a l'avance, il devient
impossible pour le logiciel de les reconnaitre. Une PDA informatisée pourrait
résoudre ce probléme a condition que celle-ci soit performante et reliée entre les
professionnels qui réalisent la PDA (pharmacie, EHPAD,...) et les professionnels qui

effectuent 'administration.

- La vérification de chaque molécule de maniére informatique avant administration
nécessite la présence de matériel et de manipulation informatique. Dans le cas
d’administration d’'une ordonnance comportant une dizaine de lignes, la procédure

est chronophage et empiéte sur le temps relationnel de l'infirmier avec le résident.

- L'utilisation d’'un objet connecté pose la question des problemes des codts de
fourniture, de formation du personnel, du rangement et de la surveillance d’un tel
matériel. 1l faut également établir des procédures en cas de vol, panne et
maintenance qui peuvent augmenter le temps passé par le personnel soignant a

gérer ces désagréments.

- La possibilité de mettre un bracelet électronique au patient entraine la question de la

restriction de liberté du patient ainsi que de la perte ou de la casse du bracelet

Le pharmacien référent peut devenir un acteur pro-actif de la mise en place de ce protocole

innovant pour guider les soignants dans I'adaptation des pratiques face a ces changements.
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6. SURVEILLANCE THERAPEUTIQUE

A. ENREGISTREMENT DE L’ADMINISTRATION

Dans les EHPAD sans PUI, il n'existe pas de réglementation spécifique pour
'enregistrement de I'administration des médicaments. Cependant, tous les référentiels et
grilles d’autoévaluation émis par les sociétés savantes concernant la gestion du circuit du

médicament encouragent la pratique de la tragabilité de I'administration en temps réel.

Ainsi, dans le cadre du suivi thérapeutique, des éléments minimum d’information sur les
médicaments administrés doivent pouvoir étre retrouvés. Il s’agit, pour chaque résident, de
ses nom et prénom, de la date et de I'heure d’administration, de la molécule concernée, de
l'identité du personnel ayant administré, mais également de tout incident d’administration

rencontré (non prise du traitement par exemple).

Il s’agit de standardiser cet enregistrement a tous les patients pour toutes les
administrations. Ce document de tracabilité doit étre relié a celui de la prescription pour

coordonner les informations.

B. LA SURVEILLANCE THERAPEUTIQUE

Elle est fondée sur I'observation clinique et I'analyse des parameétres biologiques afin de
déceler tout signe potentiellement révélateur d’'une anomalie. Elle permet également de
s’assurer de l'efficacité thérapeutigue du médicament prescrit. Elle peut étre réalisée par le

médecin, l'infirmier et le pharmacien référent.

Cette surveillance est indispensable pour amener les professionnels a réagir face a tout
événement anormal, méme mineur, pouvant avoir des conséquences pour le résident. Elle
peut, en effet, conduire a la réévaluation d’un traitement. |l convient que le pharmacien
référent sensibilise les soignants au fait que tout symptédme clinique peut étre I'expression
d'un effet indésirable médicamenteux et de toujours penser aux médicaments en cas
d’altération rapide et inexpliquée de [I'état clinique d'un résident. La surveillance
thérapeutique a pour but d’observer les effets du médicament sur les symptdmes, ainsi que
de déceler les effets indésirables potentiels. Le pharmacien référent peut établir un protocole
et mettre en place des mesures organisationnelles pour assurer la tracabilité des mesures

prises et la gestion des conséquences sur le résident.
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C. LA PHARMACOVIGILANCE ET LA GESTION DES RISQUES

La pharmacovigilance a pour objet /a surveillance, I'évaluation, la prévention et la gestion du
risque d’effet indésirable résultant de I'utilisation des médicaments et produits mentionnés a
larticle L. 5121-1 du CSP (141).

Légalement, les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes et pharmaciens sont dans
I'obligation de déclarer au centre régional de pharmacovigilance tout effet indésirable grave
dont ils auraient connaissance. Les autres professionnels de santé, infirmiers et aides-
soignants ont seulement la possibilité de le faire (142). Pour ce qui est des EHPAD, ce sont
donc le médecin coordonnateur et le pharmacien référent qui sont en charge de ce type de

déclarations auprés du centre régional.

Pour ce faire, il importe de mettre en place un protocole et des fiches de déclaration
d’événements indésirables graves en interne. Il incombe, avant tout, au pharmacien en lien
avec le médecin coordonnateur, de sensibiliser toutes les équipes a limportance de

connaitre, repérer et déclarer tous les effets indésirables.

Le pharmacien référent se chargerait ensuite de le déclarer officiellement au centre régional
de pharmacovigilance via le portail de signalement (143) ainsi qu’au médecin traitant et a

'ensemble des professionnels de santé.

Outre les déclarations externes pré-citées, le pharmacien se doit de signaler au prescripteur
des effets indésirables potentiels, des contre-indications, des interactions médicamenteuses
qu’il aurait repérés lors d’analyses d’ordonnances ou lors de visites aupres des résidents.
Cela inclut aussi un signalement qui lui aurait été transmis par un infirmier, un aide-soignant

ou un résident lui-méme.

De plus, la surveillance des alertes sanitaires concernant les médicaments et les retraits de
lots de médicaments entre dans le champ de compétences du pharmacien référent. En effet,
dans une structure sans PUI, les alertes ne peuvent provenir que des pharmacies d’officine
qui vérifient leurs stocks mais ne pensent pas toujours a alerter sur les médicaments déja
délivrés. En conséquence, tout médicament dispensé en EHPAD peut perdre sa capacité a
étre repéré en cas de rappel ou de retrait de lot. C'est a cette étape que le pharmacien
référent peut exercer son réle en diffusant de toute alerte dont il aurait connaissance. En
effet, de par son réle dans une officine, il aura connaissance de toutes les alertes par le
logiciel professionnel. En relation avec le médecin coordonnateur, il peut alors permettre la

mise en place de procédures et I'organisation des retraits de lots au sein de 'TEHPAD.
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Le partage des informations importantes concernant un résident entre les différents
professionnels de santé intervenants auprés de lui, est garant de la qualité et de la sécurité
de sa prise en charge. Cela peut étre réalisé par la création d'un « comité de suivi

thérapeutique » regroupant différents corps de métiers.

Le circuit du médicament en EHPAD, parce qu’il est un processus de soins pluri-
professionnel, est au cceur des enjeux financiers et de sécurité des résidents. La
sécurisation de ce circuit nécessite une adhésion et une participation de tous les acteurs
avec l'obligation de s’interroger sur des pratiques encore cloisonnées. Il importe donc de
porter un regard transversal sur 'organisation de ce circuit afin d’en identifier les points de
vigilance et de mettre en place, dans le cadre d'une réflexion collective, des plans
d’amélioration. Le pharmacien référent, parce qu’expert du médicament, peut participer

activement dans la réponse a porter a cette obligation de qualité, de sécurité et d’efficience.
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IV. INTEGRATION DU PHARMACIEN AU SEIN DE L'EHPAD

D’une maniére générale, les EHPAD sont engagés dans une démarche de décloisonnement
de leur activité afin de concilier les réalités économiques et les enjeux de qualité et de
sécurité de la prise en charge des résidents. Il est majeur de déterminer les modalités de
collaboration avec les intervenants médicaux et paramédicaux libéraux. En effet, les
processus de prise en charge globale des résidents relevent de disciplines et de
compétences intriquées dont il faut sécuriser les interfaces. Dans cet esprit, la place du
pharmacien référent doit se situer a un niveau de participation plus large que le seul circuit
du médicament. Nous abordons ci-dessous trois champs possibles d’intervention du
pharmacien référent dans une logique de coopération tant avec les professionnels des

structures qu’avec les acteurs libéraux.

1.  INSCRIPTION DANS LE PROJET D’ETABLISSEMENT

A. MEMBRE DE LA COMMISSION DE COORDINATION GERIATRIQUE

Conformément a larticle D. 312-158 du CASF (71) relatif aux missions du médecin
coordonnateur, les EHPAD doivent réunir la commission de coordination gériatrique (CCG)
au minimum deux fois par an. La CCG est une des mesures issues du rapport « 13 Mesures
pour une meilleure prise en soin des résidents en EHPAD : missions, valorisation du métier
de médecin coordonnateur et relations des EHPAD avec les professionnels libéraux, en vue
d’améliorer la qualité de la prise en charge des résidents » de décembre 2009 (144). La
mesure 3 de ce rapport préconise « la création d’une CCG au sein de 'EHPAD, présidée par

le médecin coordonnateur ».

La commission de coordination gériatrique, présidée par le médecin coordonnateur, réunit
l'ensemble des corps de métiers salariés et libéraux de ['établissement ainsi qu’un
représentant du conseil de la vie sociale de I'établissement. Le pharmacien référent, lorsqu'’il

existe, a donc une place légitime lors de cette réunion.

Cette commission est consultée sur de multiples sujets tels que le projet de soins de
I'établissement, la politique du médicament, le rapport annuel d’activité médicale, la politique
de formation des professionnels ou l'inscription de I'établissement dans un partenariat avec
les structures sanitaires et médico-sociales
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Dans une enquéte réalisée par TANESM (Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité
des établissements Sociaux et Médico-sociaux) en 2017 (145), la politique du médicament
est abordée dans 83% des CCG, les enjeux concernant le médicament sont donc majeurs et

justifient de la place qui peut étre allouée au pharmacien référent.

Le rble spécifique du pharmacien référent dans la politique du médicament de 'EHPAD
nécessite notamment d’étre validé en vue d’instaurer un esprit d’équipe et une dynamique de
collaboration entre lui et les autres professionnels. En effet, disposant d’'une vision globale

du circuit du médicament, il est le lien entre les prescripteurs et les pharmaciens d’officine.

Les réunions de cette commission sont I'occasion de partages d’expérience sur des
problémes de coordination dans la prise en soins d’'un résident, sur des besoins de
sensibilisation (médicaments, contention, procédure face a une épidémie), mais aussi sur la
validation de documents, notamment la liste des médicaments a utiliser préférentiellement,

de procédures ou protocoles mettant en jeu une pluridisciplinarité.

Cette commission a donc vocation a étre un lieu d’échanges et de réflexion partagés entre
les professionnels salariés et libéraux, dont les médecins traitants, au bénéfice de la qualité
de I'accompagnement des résidents au sein de chaque établissement. Cet échange est
d’autant plus indispensable au regard de I'évolution de la population accueillie en EHPAD.
Les résidents sont de plus en plus agés et de plus en plus dépendants. Cette évolution
impacte sur les besoins en soins et en accompagnement au sein de ces établissements.
Pour autant, 6 ans aprés la parution de I'arrété du 5 septembre 2011 (146), les CCG peinent

a se mettre en place.

B. PARTICIPATION A L’ELABORATION DES PROJETS DE VIE PERSONNALISES

Les objectifs définis dans les projets de vie personnalisés des résidents constituent le socle
de leur prise en charge globale au sein des EHPAD. La démarche d’élaboration de cet outil
de pilotage de la prise en soins du résident prend en compte les besoins des résidents sur le

plan tant physique, que psychique.

La polymédication des résidents peut justifier a elle seule de la présence du pharmacien
référent a la démarche d’élaboration des projets de vie personnalisés des résidents. En effet,
outre les capacités du résident, ses besoins et ses attentes, doivent étre recherchées les
mesures a mettre en ceuvre pour améliorer sa qualité de vie. L'expertise du pharmacien

référent dans le domaine du médicament doit pouvoir porter un éclairage sur certains
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troubles du résident. En effet, dans le cadre de I'évaluation de la situation de chaque
personne, doivent étre recherchées les causes, souvent non évidentes, de 'apparition de
certains symptdmes comme les chutes plus fréquentes, une fatigue inexpliquée, une
agressivité ou un repli sur soi. Ces troubles doivent étre analysés en lien avec ses

thérapeutiques.

D’autre part, I'évaluation de la capacité du résident a gérer ses traitements, les raisons d’'une
potentielle non adhésion au traitement ou un refus de prendre ses médicaments sont des
situations qui relévent d’une analyse pluridisciplinaire dont le pharmacien est un acteur
légitime.

Enfin, son réle d’acteur de santé publique dans le conseil et la prévention en santé est un

atout majeur pour favoriser une prise en charge non médicamenteuse a chaque fois que cela

est possible.

C. PARTICIPATION A LA DEMARCHE QUALITE ET GESTION DES RISQUES EN EHPAD

Démarche qualité, gestion des risques et évaluation des pratiques professionnelles
constituent des approches complémentaires et souvent imbriquées. Elles ont pour objectif la
maitrise simultanée de plusieurs aspects de la délivrance des soins, tels que la sécurité,
'accessibilité, I'acceptabilité, le caractére approprié, la continuité, la délivrance au bon

moment, 'efficacité ainsi que I'efficience.

Par ailleurs, le risque fait partie de toute activitt humaine, a fortiori dans un domaine
complexe et en constante évolution comme celui de la prise en charge de la personne agée
en EHPAD. Pour faire face a la polypathologie et a la dépendance, les professionnels de
santé mettent en ceuvre des soins préventifs et curatifs dont I'objectif est d’apporter un
bénéfice aux résidents. Cependant, ces actions et les organisations qui en découlent
peuvent avoir des conséquences négatives correspondants a des risques insuffisamment
maitrisés. La démarche de gestion des risques qu’engagent les établissements vise a les

réduire jusqu’a un niveau jugé acceptable par la mise en ceuvre d’actions d’amélioration.

Nous I'avons vu, le circuit du médicament est un des processus présentant une multitude de
risques pour le résident, étant donné les interactions entre les différents professionnels, mais

également le risque généré par le médicament lui-méme.
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La prise en compte et la gestion de ces risques passent par une démarche structurée qui
pourrait étre pilotée par le pharmacien référent et intégrée dans la démarche de gestion des
risques globale de I'établissement. Toutefois, pour que cette dynamique soit efficace, elle
impose nécessairement une approche intégrée comprenant le développement d’une culture
positive de l'erreur, la communication, la formation qui constituent des leviers essentiels.

Cette démarche comporte quatre étapes essentielles :

Repérer et identifier les risques dans le circuit du médicament. La méthode consiste a
cartographier les défaillances susceptibles d’intervenir aux différentes étapes du processus.
Les agences nationales et réseaux qualité mettent a disposition des outils de ce type, tel
Interdiag (66) par exemple. Ce travail doit étre réalisé par un groupe pluriprofessionnel afin

de porter un regard le plus objectif possible sur le circuit.

Analyser ces risques, c'est a dire les évaluer pour en déterminer les causes et les

conséquences.

Traiter les risques jugés non acceptables, c'est a dire imaginer les solutions susceptibles
d’empécher la survenue des événements indésirables redoutés ou a défaut d’en limiter les

conséquences.

Assurer le suivi et l'évaluation de la démarche et mettre en place un retour
d’expérience, c’est-a-dire un partage entre professionnels des actions retenues dans le
cadre de 'amélioration de la sécurisation du circuit du médicament. Pour étre efficace, cette
démarche de gestion des risques doit étre intégrée au quotidien dans la gestion de la

structure.

L’élaboration de ce plan d’actions peut constituer pour le pharmacien référent une feuille de
route pour la mise en ceuvre d’interventions ciblées dans la démarche de sécurisation du
circuit du médicament. En effet, son action au travers de I'élaboration de procédures, de la
mise en ceuvre d’audits, de la réalisation d’évaluations des pratiques professionnelles, de la
dispensation de formations a destination des professionnels de 'lEHPAD doivent contribuer a

développer une culture sécurité.
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2. INSCRIPTION DANS UNE DEMARCHE DE PREVENTION

A. L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

L’éducation thérapeutique (ETP) n’est pas une discipline récente. Nous avons retenu la
définition publiée dans la traduction francaise du rapport de 'OMS-Europe en 1998 (147).
L’ETP « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin
pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de
facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées,
y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés
de leur maladie, des soins, de l'organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensembles et assumer
leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et

améliorer leur qualité de vie. »

L’ETP peut étre proposée a tout patient souffrant d’'une maladie chronique, quel que soit son
age et sa situation, mais également a son entourage incluant les parents, les enfants, les
personnes de confiance, les aidants, les amis, etc... Il s’agit de toute personne qui pourrait
avoir besoin d’acquérir des compétences pour la gestion de la maladie du patient, sous

réserve de I'accord de ce dernier.

Le pharmacien référent peut proposer et guider un résident ou I'un de ses proches vers une
stratégie d’éducation thérapeutique. Cependant, la réalisation de 'ETP nécessite d’avoir été
formé et l'intégration dans une équipe composée de professionnels avec des compétences

diverses.
La démarche se compose de quatre étapes (148):

- La premiére est I'identification des besoins du résident concernant sa maladie

- La deuxieme consiste a étudier, avec le patient, les compétences a acquérir pour la
gestion de sa maladie et a négocier avec lui les priorités pour établir un programme
dETP

- La troisieme étape consiste a choisir les contenus des différentes séances d’ETP :
les sujets a aborder, les techniques a apprendre, l'intégration des proches

- Enfin la derniére étape est celle de I'évaluation des compétences acquises par le

résident et les changements mis en ceuvre dans sa vie quotidienne
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L’éducation thérapeutique ne se résume donc pas a la délivrance d’une information sur un
support. Il est nécessaire de placer le patient au centre du dispositif, de passer du temps
avec lui pour le comprendre. Le professionnel n’est la qu’en tant qu’accompagnant. Le
patient doit prendre les décisions et chercher des solutions. Le but est de guider sa réflexion

a chaque étape du programme.

L’intégralité du programme d’ETP doit étre tracé pour suivre les évolutions. Cela inclut donc
'éducation thérapeutique dans la liste des missions qui pourraient donner accés a une
rémunération fixe pour le pharmacien référent. Cependant, les séances doivent étre fluides
et spontanées et ne peuvent se résumer au remplissage d’'un document. Il s’agit la d’'une
compétence relationnelle que doit acquérir le professionnel de santé. En effet, il est
nécessaire d’étudier et de connaitre le dossier du patient en amont des séances pour

pouvoir interagir avec lui plus facilement.

Dans une dynamique de maintien de I'autonomie des résidents, il apparait opportun de leur
proposer des démarches d’ETP. Pour autant, il faudra tenir compte de leurs déficits qu'ils

soient visuels, auditifs ou cognitifs.

B. LA VACCINATION

La vaccination est un procédé qui consiste en 'administration d’'une suspension de micro-
organismes inactivés ou atténués dans le but de provoquer l'immunité en stimulant la

production d’anticorps (149).

Dans le cas qui nous concerne, la vaccination chez la personne agée peut induire plusieurs
activités pour le pharmacien référent. En effet, le pharmacien peut, dans un premier temps,
effectuer le suivi du calendrier vaccinal des résidents de 'lEHPAD. Cela passe d’une part,
par la recherche des anciennes vaccinations et par la création d’'un carnet de vaccination
électronique. Dans un second temps, il peut participer a la sensibilisation des professionnels

concernant la vaccination contre la grippe saisonniére.

En effet, le risque épidémique en EHPAD est important. La forte promiscuité des résidents et
des personnels par la fréquence des contacts et des soins ou la présence de visiteurs,

associée a la fragilité de cette population, favorise la propagation rapide des épidémies.

Dans ce contexte, des dispositifs de surveillance doivent étre mis en place pour permettre
l'identification précoce des épisodes épidémiques, promouvoir I'application immédiate des

mesures de contrble et signaler les cas.
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a. RECOMMANDATIONS VACCINALES CHEZ LA PERSONNE AGEE

Nous allons présenter ici les recommandations vaccinales actuelles pour les personnes
agées de plus de 65 ans (figure 4 ). Ces recommandations concernent les vaccins pour des
pathologies qui présentent un risque important pour cette population dont le systéeme
immunitaire est moins efficace et qui sont donc devenues fragiles. Du fait de leur gravité et
de leur risque pour la collectivité, les pathologies respiratoires y occupent une place

prédominante.

Vaccins Schéma vaccinal
Diphtérie, Tétanos, Vaccination obligatoire
Poliomyelite Rappel & 65, 75, 85 ans
Grippe 1 dose annuelle

1 dose unique

Recommandé chez les adultes a4gés de 65 a 74 ans
Zona révolus

Vaccin vivant atténué contre-indiqué chez les personnes
immunodéprimées

Chez les adultes a risque élevé d’infection invasive a
pneumocoque

=>» Si non vaccinés antérieurement : 1 dose de VPC13
puis 1 dose de VP23 huit semaines plus tard

=>» Si vaccinés depuis plus d’'un an avec VP23 : 1 dose
de VPC13 puis 1 dose de VP23 cinq ans apreés le
dernier VP23

=>» Si déja vaccinés avec le schéma VPC13-VP23: 1
dose de VP23 cing ans aprés le dernier VP23

Pneumocoque

1 dose de dTcaPolio tous les 10 ans
Coqueluche acellulaire
(ca) (Attention : Délai minimal d'un mois entre 1 dose de

dTPolio et 1 dose de dTcaPolio)

Pour les personnes exposées a un risque :

= 2 doses a 0 et 6 mois d’intervalle

= Si la personne est née avant 1945, recherche
d’anticorps témoins d’'une immunité ancienne avec
une sérologie

Hépatite A

FIGURE 4 : RECOMMANDATIONS VACCINALES CHEZ LA PERSONNE AGEE DE PLUS DE 65 ANS (151)
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b. SURVEILLANCE PAR LE PHARMACIEN DE LA MISE A JOUR DU CALENDRIER VACCINAL CHEZ LES PERSONNES
AGEES EN EHPAD : CARNET DE VACCINATION ELECTRONIQUE

Les personnes agées possédent souvent un carnet de santé avec une liste de vaccins qui
n'est pas a jour. En effet, lorsqu’ils ne I'ont pas égaré, le carnet est rarement présenté au

médecin qui ne peut pas le compléter.

Dans l'objectif d’améliorer le suivi de la vaccination chez la personne agée, le pharmacien
référent pourrait, avec le consentement du patient, ouvrir pour lui un carnet de vaccination
électronique et répertorier I'ensemble des vaccinations dispensées et identifier le besoin de
rappels. (150). L'objectif, in fine, est de protéger cette population face au risque d’infection
pour éviter des hospitalisations, néfastes pour elle ou une dégradation de I'état pathologique

en lien avec les multiples comorbidités.

Toutefois, la création d’'un carnet de vaccination peut étre un travail long et fastidieux qui

peut représenter un frein pour le pharmacien référent.

Dans un premier temps, il s’agit de répertorier les vaccins recus par le patient et les dates
des injections. Le pharmacien peut consulter le Dossier Pharmaceutique (DP) et le Dossier
Médical Partagé lorsqu’ils existent. Accessible uniquement avec la carte vitale du patient, le
DP garde en mémoire les dispensations de vaccins pendant 21 ans. La figure 5 illustre les

étapes de la création d’'un CVE.

PHASE INITIALE
Création des CVE

e Aller voir le patient : Demande du carnet de
. ] o santé, du carnet de vaccination, autre document
1 Repertorier les V‘_"lcc'nat'ons e Rencontrer |a famille : Demande du carnet de
recues par le patient santé, du carnet de vaccination, autre document
e Récupérer la _carte vitale : Consultation du DP
ou du DMP
e Procédure de créaton du CVE sur
2 ) mesvaccins.net (avec document d’accord du
M patient)
e Remise au patient de ses codes et du code
partage
3 _ ] _ ¢ Note de service, procédure
Information des médecins e Mise & disposition des codes de partage

FIGURE 5 : ETAPES DE LA CREATION D’UN CVE
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La récolte de ces informations peut s’avérer répétitive et compliquée pour certains patients.
Nous proposons donc a un pharmacien référent qui souhaiterait s’investir dans cette mission
de créer les carnets de vaccination électroniques selon un échéancier qui peut durer
plusieurs mois. Par exemple, avec I'ouverture de deux carnets de vaccination par mais.
Cependant, a terme, I'ouverture du CVE devrait devenir systématique a chaque entrée de

résident dans I'établissement (Figure 6).

SUR LE LONG TERME

L L. , . q o Demander au patient : Carnet de santé, carnet
Creation systematique du de vaccination, autre document

1 CVE,pour Chgque nouvelle e Demander a la famille : Carnet de santé, carnet
entree de patient de vaccination, autre document
e Consulter le DP ou le DMP sur |la carte vitale

o Document interne a I’établissement sur lequel
les médecins notent les vaccinations effectuées
et le remplissage ou non du CVE

Alimentation du CVE lors de e Si le médecin n'a pas rempli le CVE, le
2 chaque vaccination pharmacien s’en chargera
e Mise a disposition des codes de partage et

de la procédure de remplissage du CVE
e Information des infirmiers qui surveilleront aussi
le remplissage du document

3 En cas de décés du patient * Cloture du CVE

FIGURE 6 : GESTION DES CVE SUR LE LONG TERME

C. VACCINATION CONTRE LA GRIPPE PAR LE PHARMACIEN

Historique

Dans les années 1930, I'américain Jonas Salk met au point le premier vaccin contre la
grippe grace a des virus atténués cultivés sur un liquide purifié issu d’ceuf de poule. Ce
vaccin sera utilisé pour protéger les soldats américains combattant en Europe a la fin de la

Seconde Guerre mondiale (155).

Aujourd’hui, le vaccin contre la grippe saisonniére est composé de 2 souches de type A et 2
souches de type B pour 'hémisphére Nord. Cette composition est revue chaque année et

publiée en février pour la campagne suivante en raison de la variabilité et de la capacité
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importante de mutation du virus (156). Ainsi, malgré un degré d’incertitude quant a I'efficacité
du vaccin sur le virus de I'année, la vaccination contre la grippe génére malgré tout une
protection qui permet d’atténuer les conséquences de la grippe et diminuer les complications

pour les populations fragiles.

En effet, chaque année, entre 1 et 6 millions de personnes contractent la grippe en France
(157). Pendant la saison 2017-2018, 12 982 décés ont été attribués a la grippe saisonniéere

dont 85% chez les personnes de 75 ans et plus (158).

D’autre part, entre le 1er novembre 2018 (début de la saison épidémique 2018-2019) et le 20
mars 2019, 1833 patients ont été admis en réanimation avec des formes sévéres dont 52%
étaient des patients agés de 65 ans et plus dont seulement 36% d’entre eux étaient vaccinés
(159). Cela montre I'importance du maintien voire de l'augmentation de la couverture

vaccinale pour diminuer ces chiffres.

Expérimentation de la vaccination contre la grippe par le pharmacien d’officine

Alors que les objectifs de santé publique sont fixés a 75% pour la population a risque, la
couverture vaccinale contre la grippe saisonniere en France reste en dessous de 50%. Afin
d’augmenter la proportion de personnes vaccinées et d’atteindre I'objectif, l'article 66 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2017 (160) pose le cadre d’'une expérimentation

de vaccination contre la grippe saisonniére par les pharmaciens d’officine.

L’expérimentation était limitée a quatre régions : 'Auvergne Rhone-Alpes et la Nouvelle
Aquitaine pour la campagne 2017-2018 puis les Hauts-de-France et I'Occitanie ont été
rajoutés pour la campagne 2018-2019. Seuls les pharmaciens d’officine inscrits a I'Ordre
(titulaires ou adjoints) et volontaires peuvent se former pour la vaccination dans

I'établissement dans lequel ils exercent (161) (162) (160).

L’expérimentation concernait a la base une petite proportion d’individus ciblée par des
recommandations vaccinales. Le pharmacien ne pouvait donc pas vacciner tous les
demandeurs. Lors de la campagne 2018-2019, la liste de la population cible a été élargie
aux primo-vaccinants, aux personnes immuno-déprimées ainsi qu’a celles présentant des

troubles de la coagulation.

Pour la campagne 2019-2020, devant le succés de I'expérimentation, la Ministre de la santé
a décidé de généraliser la vaccination antigrippale a 'ensemble de la France. Ainsi, tous les

pharmaciens formés peuvent vacciner les personnes majeures visées par les
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recommandations vaccinales : les personnes agées de 65 ans et plus, les personnes a
risque de grippe sévere ou compliguée comme les femmes enceintes, les personnes
atteintes de certaines pathologies (affections broncho-pulmonaires chroniques, insuffisances
cardiaques graves, diabéte, ...). Sont exclues du dispositif les personnes présentant des
antécédents de réaction allergique sévére a I'ovalbumine ou a une vaccination antérieure
(163).

Evolution vers une vaccination des résidents par le pharmacien référent ?

Les personnes agées étant particulierement sensibles au virus de la grippe, cela peut
rapidement entrainer chez elles des complications respiratoires graves nécessitant une
hospitalisation. Dans I'objectif de réduire ce hombre de complications, le pharmacien référent
pourrait effectuer systématiquement la vaccination contre la grippe saisonniére de tous les
résidents de 'TEHPAD pour laquelle il est référent, sous réserve que ces derniers aient donné
leur accord. Cela constituerait une mesure de prévention des risques qui pourrait s’inscrire

dans sa mission de référent.

Cependant, méme si la population que représentent les résidents des EHPAD entre dans le
cadre réglementaire de la vaccination par le pharmacien, celui-ci ne peut, a ce jour, pas les
vacciner. En effet, dans le décret d’application, seule la pharmacie d’officine dans laquelle le
pharmacien exerce est citée (164). Dans I'hypothése d’'une évolution de la réglementation, il
serait nécessaire de s’assurer que les locaux dans lesquels le pharmacien vaccinerait soient

adaptés.

L’espace de confidentialité pour réaliser I'entretien préalable et l'injection pourrait, si les
textes évoluent, étre remplacé par la chambre du résident dans laquelle il sera nécessaire de
trouver un endroit pour l'injection (table, chaise, lit) ainsi qu’un point d’eau pour le lavage des

mains.
D’autre part, 'TEHPAD doit posséder :

- Une enceinte réfrigérée pour le stockage des vaccins
- Le matériel nécessaire pour l'injection
- Une trousse de premiére urgence

- Le nécessaire pour éliminer les déchets d’activité a risque infectieux (DASRI)
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Le pharmacien devrait enregistrer dans le dossier patient toutes les informations
administratives sur le vaccin qu'’il administre. Il devrait également remplir le carnet de santé,

le carnet de vaccination ou le dossier médicale partagé (s’il existe) de la personne vaccinée.

Un honoraire de vaccination a, été créé par arrété du 2 septembre 2019 (165) portant
approbation de I'avenant n°16 a la convention nationale. La facturation du vaccin antigrippal
est alors réalisable directement a 'assurance maladie, via I'honoraire de vaccination dont le
code acte est VGP (Vaccination Grippe par le Pharmacien) et la présentation d’'un bon de
prise en charge. Ainsi, avec I'évolution des textes, I'acte de vaccination représente un
élément quantifiable et mesurable qui peut apparaitre dans la liste des missions rémunérées

pour le pharmacien référent.

d. VACCINATION DU PERSONNEL CONTRE LA GRIPPE

Les professionnels de santé présentent un risque accru de contracter une infection et de la
transmettre. Ainsi, lorsque l'infection peut étre prévenue par un vaccin, la vaccination du
professionnel de santé est justifiee afin de le protéger mais aussi de protéger le résident,

sujet particuliérement fragile.

Le décret n°2006-1260 du 14 octobre 2006 (166) a suspendu l'obligation vaccinale contre la
grippe prévue a l'article L. 3111-4 du CSP (167) pour les professionnels de santé, a la suite
de l'avis de HCSP du 19 mai 2006 recommandant cette suspension (168). Méme si le risque
épidémique en EHPAD est élevé, les professionnels de santé sont donc libres d’intégrer ou
non ce dispositif de prévention. Malgré les campagnes de sensibilisation a la vaccination
émises depuis deux ans par le ministere de la santé, seuls 24% des professionnels sont

vaccinés contre la grippe contre 70% des résidents.
Pourtant, les professionnels de santé décrivent des arguments en faveur de la vaccination :

La protection des autres avec une perception altruiste pour éviter la transmission aux
patients, aux résidents, a la famille, a un proche a risque. Il s’agit la d’'une perception

émergente depuis quelques années

- Une prise de conscience de la sévérité de la maladie

- Une conscience professionnelle, une lutte contre I'absentéisme au cceur de
'épidémie, au moment ou les collegues et les malades ont le plus besoin des
professionnels de santé

- Pour suivre les recommandations officielles
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Des études ont montré que les stratégies vaccinales pour les professionnels de santé sont
hétérogénes en Europe et dans le monde. Cette hétérogénéité contribue probablement a
une hésitation a la vaccination. Une harmonisation des recommandations pourrait étre
bénéfique. Ainsi, une action commune a été lancée par I'Union Européenne pendant trois
ans (aout 2018-juillet 2021) et est pilotée par la France (169). L'objectif est de créer une
plateforme numérique commune pour partager des outils permettant de renforcer les
réponses nationales aux défis de la vaccination et de favoriser une coopération européenne

durable contre les maladies évitables par la vaccination.

Ainsi, le pharmacien référent pourrait s’inscrire dans ces stratégies de sensibilisation en
encourageant les autres professionnels de santé a se faire vacciner ainsi qu’en s’assurant

de la mise en place des mesures de prévention contre la grippe.

C. Les TROD (Tests RAPIDES D’ ORIENTATION DIAGNOSTIQUE)

Le plan national 2011-2016 d’alerte sur les antibiotiques a pour objectif de préserver leur
efficacité. Il préconise notamment ['utilisation par les professionnels de santé du test
oropharyngé d’orientation diagnostique des angines a streptocoque du groupe A (TROD
angine) et du test nasopharyngé d’orientation diagnostique de la grippe (TROD grippe). En
effet, il s’agit de réduire les risques infectieux chez les patients tout au long du parcours de
soins, par la détection du type de micro-organisme (bactérie ou virus) a l'origine de la
maladie et par linstauration de mesures cliniques adaptées au résultat obtenu. Ces tests
contribuent ainsi au bon usage des antibiotiques car ils permettent d’éviter la mise en place

d’un traitement antibiotique lorsque celui-ci n’est pas nécessaire (infection virale).

L’article L. 6211-3 du CSP précise que : « ne constitue pas un examen de biologie médicale
un test, un recueil et un traitement de signaux biologiques, a visée de dépistage,
d’orientation diagnostique ou d’adaptation thérapeutique immédiate » (170). Ces tests ne
sont donc pas des examens de biologie médicale et leur réglementation est fondée en
premier lieu sur une limitation du périmeétre qui en précise la liste exhaustive et limitative.
Cette limitation détermine également les catégories de personnes qui peuvent réaliser ces
tests, recueil et traitements de signaux biologiques ainsi que leurs indications cliniques

restrictives.
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Ainsi, par l'arrété du ler ao(t 2016 (171), les pharmaciens d’officine sont autorisés a réaliser

3 sortes de tests :

- Test capillaire d’évaluation de la glycémie dans le cadre des campagnes de prévention
- Test oropharyngé d’orientation diagnostique des angines a streptocoque du groupe A
- Test nasopharyngé d’orientation diagnostique de la grippe

Cependant, de la méme maniére que pour la réglementation concernant la vaccination, une
notion de lieu est mentionnée pour la pratique des TROD par le pharmacien. Les TROD

doivent en effet étre effectués « dans un espace de confidentialité ».

Ainsi, a I'inverse de la vaccination, nous pouvons penser que cette notion sous entend que
I'existence d’'un tel espace dans I'enceinte de 'TEHPAD autorise le pharmacien a y réaliser
les TROD.

a. TROD GRIPPE

Le pharmacien référent participe a I'élaboration de la campagne de lutte contre la grippe
annuelle, dans l'intérét des résidents, du personnel soignant et non soignant, des familles et

des intervenants extérieurs.

Au cours de la période hivernale 2018-2019 (du ler janvier au 1er avril 2019), 'ARS
Nouvelle-Aquitaine a mené une expérimentation sur I'utilisation des TROD Grippe aupres de
379 EHPAD volontaires de la région Nouvelle-Aquitaine. Il s’agit pour 'ARS de prévenir les
épidémies et d’éviter les hospitalisations des personnes agées. Pour cela, dans le cadre de
'expérimentation, 'ARS a alloué un budget de 200 euros aux EHPAD s'’inscrivant dans cette

démarche volontaire, pour I'achat de dispositifs TROD grippe.

L’objectif est de permettre aux EHPAD de diagnostiquer de facon rapide et fiable la grippe
chez les résidents présentant des symptomes d’infection respiratoire aiglie. En effet, la
réalisation du test sur place permet d’obtenir des résultats immédiats et de compléter les
précautions déja mises en place (prévention vaccinale des résidents et des professionnels,
mesures d’hygiéne standard ; mesures barriéres autour des cas...) pour éviter la diffusion et

la transmission du virus et donc la survenue d’une épidémie.

En effet, les résidents en EHPAD sont particulierement vulnérables vis a vis de la grippe, et
le mode d’hébergement collectif rend difficile la gestion du risque épidémique lié a ce virus.

L'utilisation précoce des TROD pour dépister les virus grippaux aide a réduire l'incertitude
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clinique, favorise la mise en place des mesures de contrble adaptées, oriente la décision
d'utiliser ou non des antibiotiques ou des antiviraux, ou de poursuivre ou non des

investigations.

Dans son instruction du 8 janvier 2016 (172) relative aux mesures de prévention et de
contrble de la grippe saisonniére, la Direction Générale de la Santé recommande ['utilisation
des TROD en EHPAD. Il est essentiel de réaliser les tests dés les tous premiers symptébmes
(dans les 48 premiéres heures). Ainsi, lors de cas groupés, il est indiqué de réaliser ces
examens dés le 2éme cas suspect et sur les résidents présentant les symptémes les plus
récents. En effet, le TROD est une méthode de détection rapide de la protéine NP de la
nucléocapside du virus par immuno chromatographie qui permet un résultat rapide en moins
de 20 minutes au lit du malade. Cependant, ces tests ne sont indiqués qu’en collectivités en

périodes épidémiques : ils ne présentent aucun intérét en dehors de ces indications (172).

Les résultats de I'expérimentation TROD 2018-2019 sont encourageants (Annexe 9). En
effet, prés de la moitié des EHPAD ont utilisé les TROD grippe qu’elles avaient achetés.

Dans 95% d’entre elles, un test s’est révélé positif dés le premier épisode grippal.

Aussi, 'ARS Nouvelle Aquitaine a décidé, pour la saison hivernale 2019-2020, de
généraliser le dispositif incitatif et de I'étendre a I'ensemble des EHPAD de la région. Le
principe reste le méme avec un budget de 200 euros alloué pour chaque EHPAD dans le

cadre de I'achat de TROD grippe.

b. TROD ANGINE

10% des prescriptions d’antibiotiques correspondent a un traitement pour angine alors que

80% des angines sont dues a des virus, et ne nécessitent donc pas d’antibiotiques (151).

Un TROD permettant de différencier rapidement et efficacement les angines virales des
angines bactériennes existe. Ces tests, autorisés initialement par l'arrété du 11 juin 2013,
puis annulés pour les pharmaciens le 8 avril 2015, ont finalement été rétablis par un arrété
entré en vigueur le 1°" ao(t 2016 (152). Fourni gratuitement aux médecins par les caisses

d’assurance maladie, il reste a la charge du pharmacien.

Le constat a été fait que ces tests sont peu réalisés par les généralistes et les pédiatres alors
qgue des études montrent que la balance codt-efficacité est viable. Des études pilotes ont été
réalisées dans les pharmacies d’officine et ont montré l'intérét de la réalisation des TROD

angine par les pharmaciens (153).
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Gréace a cela, 'avenant n°18 a la convention nationale signé le 18 septembre 2019, assure le
remboursement a 70% par I'assurance maladie des TROD angine en pharmacie depuis le
1°" janvier 2020.

L’objectif est d’'accompagner I'évolution des missions de santé publique des pharmaciens et

de soutenir la diversification du périmetre d’activité de I'exercice pharmaceutique.

Cela nous améne a nous interroger sur I'évolution qu’une telle mesure peut avoir sur les
missions potentielles du pharmacien référent. En effet, que ce soit le TROD grippe ou le
TROD angine, il s’agit Ia d’un acte facilement identifiable et quantifiable qui pourrait faire

partie de la rémunération du pharmacien référent.

D’autre part, la mission du pharmacien référent dans ce domaine est double. D’une part, il
peut sensibiliser les médecins a réaliser les TROD angine auprés de ses patients avant la
prescription systématique d’un antibiotique. D’autre part, I'évolution des textes, pourrait
l'autoriser, dans le cadre de ses missions, a réaliser les TROD dés qu’il détecte un cas

suspect.

D. PARTICIPATION A DES EXPERIMENTATIONS

De nombreuses expérimentations sont proposées aux EHPAD en vue d’optimiser la prise en
charge médicamenteuse des personnes agées. La participation a ces études requiert des
compétences et des disponibilités difficiles & obtenir en EHPAD. Pourtant, I'intégration dans
ce type de travaux présente plusieurs intéréts dont la sensibilisation de I'ensemble des
acteurs a une problématique donnée sur le médicament. Le pharmacien référent pourrait
inscrire 'TEHPAD dans ces dynamiques d’analyse des pratiques afin de maintenir une
démarche d’amélioration continue de la qualité. Nous citons I'étude DemAsCH, exemple d’'un

travail qui pourrait étre déployé au niveau national.

Il s’agit d’'une étude réalisée au sein des EHPAD du groupe Korian (154) lancée en octobre
2017 avec pour objectif d’évaluer I'impact d’'un programme d’optimisation thérapeutique

collaboratif sur le taux de prescriptions potentiellement inappropriés d’anticholinergiques.

En effet, les médicaments anticholinergiques entrainent de nombreux effets indésirables tels
gue confusion, désorientation, rétention urinaire, constipation, ... Plusieurs médicaments ont
été identifiés pour leurs propriétés anticholinergiques « masquées » au sein de plusieurs
classes : anxiolytiques, antipsychotiques, antidépresseurs, antihistaminiques... Chez les

sujets ages, ils déclenchent ou majorent des troubles déja présents, ces derniers étant plus
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sensibles a leffet cumulatif de [Il'association de plusieurs médicaments a propriété

anticholinergique.

L’étude DemAsCH a été réalisée au sein de 33 établissements du Groupe Korian sur une
durée de 18 mois. D’'un c6té 10 établissements dans lesquels des outils d’identification des
médicaments anticholinergiques et des propositions d’alternatives ont été mis en place et
pilotés par les médecins coordonnateurs. De l'autre, 23 établissements témoins dans

lesquels aucune communication, ni aucune action particuliére n’a été réalisée.
Les outils utilisés étaient :

- Une brochure de sensibilisation sur les anticholinergiques

- Le livret Korian du médicament pour un bon usage chez la personne agée

- Un outil informatique d’identification des médicaments anticholinergiques avec
proposition d’alternatives thérapeutiques

- Des affiches de sensibilisation.

Les résultats, publiés le 10 janvier 2020, soulignent d’abord une méthode approuvée par les
médecins coordonnateurs qui se sont positionnés comme des partenaires pour les médecins
traitants, en les aidant a démasquer les anticholinergiques. La méthode a créé un dialogue
interprofessionnel renforcé entre les médecins et pharmaciens, ainsi qu’'une meilleure

vigilance de la part de tous les acteurs.

Les conclusions de I'étude ont montré une baisse significative de 14% des prescriptions de
médicaments anticholinergiques dans le groupe d’intervention comparé au groupe témoin.

Cela a ainsi évité des prescriptions potentiellement inappropriées chez 3 résidents sur 100.

L'exemple de ce programme montre l'intérét de la participation des EHPAD a des
expérimentations, qui au-dela d’améliorer les pratiques, implique I'ensemble des acteurs du

circuit du médicament.

Le souhait est alors d’étendre cette technique de sensibilisation a I'ensemble des EHPAD du
groupe Korian puis a I'ensemble des EHPAD du territoire pour une sensibilisation majeure

au risque d’utilisation des anticholinergiques chez les personnes agées.
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3.  LEPHARMACIEN REFERENT : UN ACTEUR DANS LA FACILITATION DE L’ACCES
AUX SOINS

A. LA TELEMEDECINE

La télémédecine représente aujourd’hui une nouveauté pour les patients. Pourtant, elle a été
définie pour la premiére fois dans l'article 78 de la loi HPST de 2009 (4). Selon l'article
L.6316-1 du CSP (155), la télémédecine est « une forme de pratigue médicale a distance
utilisant les technologies de l'information et de la communication ». Le décret n°2010-1229
du 19 octobre 2010 (156) en définit les cing actes :

- Latéléconsultation : il s’agit d’'une consultation médicale a distance. Le patient et le
médecin échangent en direct via des technologies de [linformation et de la
communication.

- La télé-expertise permet a un médecin de demander I'avis d’'un confrére sur la prise
en charge dun patient via une messagerie sécurisée ou une solution de
télémédecine.

- La télésurveillance donne la possibilité & un professionnel médical d’interpréter a
distance des données recueillies sur le lieu de vie du patient.

- La téléassistance propose a un professionnel médical d’assister a distance un autre
professionnel de santé au cours de la réalisation d’'un acte.

- Larégulation médicale : il s’agit de la réponse médicale apportée dans le cadre de

I’activité des centres 15.

B. INTERET DE LA TELEMEDECINE

La télémédecine représente une autre maniére de se soigner, avec les mémes exigences de
gualité et de sécurité que des actes classiques. Elle fait évoluer la prise en charge des
patients pour répondre a des défis tels que le vieillissement de la population, le suivi

approfondi des maladies chroniques ou les difficultés d’accés aux soins.

Elle n’a pas pour objectif de remplacer les actes médicaux en présentiel mais elle leur est
complémentaire. En ce sens, elle s’'intégre au parcours de soins en répondant aux priorités

et aux besoins de la population et des professionnels de santé.
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L’article 36 de la loi n°2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité
sociale pour 2014 (157) prévoyait des expérimentations sur le déploiement de la
télémédecine en ville et dans les structures médico-sociales pour une durée de quatre ans
dans des régions pilotes. Ces expérimentations ont été étendues en 2017 a I'ensemble du
territoire et aux établissements de santé. Ainsi, aprés dix ans d’expérimentation, la

télémeédecine est en plein essor.

C. FOCUS SUR LA TELECONSULTATION

Il s’agit d’'une consultation réalisée a distance par un médecin généraliste ou un spécialiste
par vidéotransmission avec le patient. Cette consultation rentre donc dans le cadre d’un acte

médical et d’'une action synchrone (le patient et le médecin communiquent en temps réel).
Durant cette téléconsultation, le patient peut :

- Etre chez lui, seul ou accompagné d’un autre professionnel de santé.

- Se trouver dans un lieu dédié équipé vers lequel il est orienté a proximité de chez lui.

Le choix du lieu de la téléconsultation et de 'accompagnement ou non du patient se fera en

fonction de son état de santé et du motif de la téléconsultation.

Le patient consulte le médecin via un ordinateur, une tablette ou un smartphone équipés
d’'une webcam et reliés a internet. Certaines consultations nécessiteront de disposer
d’appareils de mesures facilitant le diagnostic et donc la présence d’'un professionnel équipé
ou le déplacement dans un lieu dédié. Le recours a la téléconsultation reléve de la décision
du médecin qui doit juger de la pertinence d’'une prise en charge médicale a distance plutdt

gu’en face a face.

A lissue d’'une téléconsultation, le médecin établit, si nécessaire, une prescription qui peut

étre transmise au patient par voie postale ou voie électronique.

Depuis le 15 septembre 2018 (158), tous les assurés peuvent bénéficier d’'une
téléconsultation et tous les médecins peuvent recourir a ce type de consultation quelle que
soit leur spécialité et quel que soit leur mode (salarié ou libéral) et leur lieu d’exercice

(cabinet de ville, maison de santé, hopital, clinique, ...)

152



Pour étre prise en charge par I'assurance maladie :

- Latéléconsultation doit obligatoirement étre mise en ceuvre par vidéotransmission.

- Elle doit s’inscrire dans le respect du parcours de soins coordonné et résulter de
I'orientation initiale du médecin traitant.

- Le patient doit étre connu du médecin traitant ou spécialiste qui réalise la
téléconsultation. Pour cela, il doit avoir bénéficié d’au moins une consultation
physique au cours des 12 derniers mois précédant la téléconsultation. Dans le cas

inverse, sauf exception, la téléconsultation ne sera pas remboursée.

Sont exemptés du critere d’orientation par le médecin traitant :

- Les patients de moins de 16 ans

- Les spécialités médicales d’accés direct (gynécologie, ophtalmologie, stomatologie,
chirurgie orale ou maxillo-faciale, psychiatrie, pédiatrie)

- Les situations d’urgence

- Les patients n'ayant pas de médecin traitant désigné ou lorsque ce dernier n’est pas

disponible dans un délai compatible avec son état de santé.

L’avenant n°6 a la convention nationale, approuveé par un arrété du 1°" ao(t 2018 (159), fixe
les tarifs des actes de téléconsultation et de télé-expertise et en prévoit le cadre de mise en
ceuvre. Une téléconsultation est facturée au méme tarif qu’'une consultation classique en

face a face : 25€ pour un médecin généraliste et 30€ pour un médecin spécialiste.

Elle est également prise en charge comme une consultation classique : 70% remboursés par
'AM et 30% remboursés par la complémentaire. La prise en charge est a 100% pour les

soins concernant des ALD. (158)

Comme pour toute consultation, le tiers payant est appliqué, dans son intégralité si le patient

est en ALD, en situation de maternité, bénéficiaire de la CMU-C ou de 'ACS.
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D. MISE EN CEUVRE EN EHPAD

Grace a la téléconsultation, les résidents des EHPAD, souvent fragiles et peu mobiles,
peuvent consulter des spécialistes sans avoir a se déplacer dans le cadre de soins
programmeés ou dans une situation d’'urgence. L’équipe soignante de 'TEHPAD accompagne
alors le patient et aide a la mise en place de la téléconsultation (Figure 8). Ce systéme est
moins traumatisant pour les résidents qui n’ont alors pas a subir un parcours de soins long et
compliqué. Le personnel de 'TEHPAD est présent tout au long du processus pour préparer
les documents, détailler les symptbmes en cas de troubles de la mémoire, assister le

résident avec les appareils électroniques et écouter les recommandations du médecin.

Pour les patients résidant en EHPAD, il est possible de déroger aux deux principes que sont
I'orientation par le médecin traitant et la connaissance préalable du patient, et ce, quel que
soit le mode d’exercice du médecin (160).

En ce qui concerne la tarification des téléconsultations en EHPAD, cela dépend du forfait

choisi par I'établissement. Nous détaillons cela dans le tableau ci-dessous :

EHPAD en tarif global

EHPAD en tarif partiel

Médecins spécialistes en
médecine générale et

spécialistes en gériatrie

Non facturable a I'assurance
maladie car compris dans le

forfait soin

Facturable a 'assurance

maladie

Autres médecins

spécialistes

Facturable a 'assurance

maladie

Facturable a 'assurance

maladie

FIGURE 7 : TABLEAU PRESENTANT LA POSSIBILITE DE FACTURATION DE LA TELECONSULTATION EN EHPAD (162)

Si le pharmacien référent assiste le patient lors de la téléconsultation, il peut étre rémunéré
directement par 'assurance maladie en fonction du nombre de téléconsultations réalisées.

Trois montants sont déja prévus :

- 200 euros pour 1 a 20 téléconsultations par an
- 300 euros pour 21 a 30 téléconsultations par an

- 400 euros a partir de 30 téléconsultations par an (158).
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La téléconsultation représente une opportunité pour le pharmacien référent de s’investir au
plus prés de I'activité de prescription tant pour agir sur la limitation des lignes de prescription

gue pour lutter contre la iatrogénie médicamenteuse.

Les deux spécialités répondant le plus fortement aux besoins des résidents sont a ce jour la
dermatologie et la cardiologie. Nous présentons ci-dessous (figure 8) I'exemple d’un

parcours de consultation cardiologique.
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FIGURE 8 : EXEMPLE D’ORGANISATION D’UNE DEMANDE D’AVIS CARDIOLOGIQUE POUR UN PATIENT EN
EHPAD (162)

En plus de l'outil logiciel et des équipements classiques permettant la vidéotransmission,
d’autres équipements peuvent étre utilisés lors des téléconsultations : un ECG connecté, un

appareil de mesure de la tension artérielle connecté, un saturométre connecté.

E. FOCUS SUR LA TELE-EXPERTISE

Elle permet & un médecin de demander l'avis d’un confrére sur la prise en charge d’un
patient via une messagerie sécurisée ou une solution de télémédecine. A partir de février

2019, elle est prise en charge par I'assurance maladie. (158)

Elle peut impliquer un médecin généraliste et un spécialiste ou bien deux médecins
spécialistes qui ont besoin d’échanger sur un diagnostic, une lecture d’analyses ou la

pertinence d’examens complémentaires afin de décider du traitement le plus adapté.
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Dans un premier temps, et jusqu’a la fin de I'année 2020, la télé-expertise concernera les
patients (158):

- EnALD

- Atteints de maladies rares

- Résidant en zones dites sous denses et dés lors qu’ils n'ont pas de médecin traitant
ou rencontrent des difficultés a consulter rapidement

- Résidant en EHPAD

- En Prison

Contrairement a la téléconsultation, la télé-expertise n’exige pas un échange par
vidéotransmission. C’est un échange en direct ou en différé entre deux médecins, via une
messagerie sécurisée de santé ou une solution de télémédecine. La télé-expertise permet
d’examiner le dossier d’un patient, en disposant des données médicales utiles transmises au

confrére.

Les médecins qui auront recours a la télé-expertise seront rémunérés par I'Assurance

Maladie mais cet acte n’est pas facturé au patient concerné.

La téléconsultation représente alors une réponse a des problématiques actuelles comme les
déserts médicaux ou la perte d’autonomie des personnes agées. Elle favorise un acces aux
soins plus rapide et une mise en relation avec des spécialistes facilitée en apportant

également une aide logistique grace a la collaboration de différents professionnels.
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CONCLUSION

La présence d’'un pharmacien référent encourage différentes évolutions au sein des EHPAD.

Elle permet, en premier lieu, la redéfinition et la formalisation des rapports avec les officines.
En effet, la relation directe avec un confrére encourage les pharmaciens d’officine qui savent

gue leur interlocuteur est conscient de leurs enjeux et de leurs difficultés.

D’autre part, l'implication forte des pharmaciens référents participants aux instances de
'EHPAD leur donne une bonne vision des problématiques de la structure. lls peuvent ainsi
étre en relais des pharmaciens dispensateurs, permettant ainsi de les impliquer et les

soutenir dans leur mission.

La présence du pharmacien référent favorise un travail en trindbme : médecin coordonnateur,
pharmacien référent et cadre infirmier. La collaboration d’un représentant de chaque corps
professionnel permet de gérer au mieux la répartition des tdches en adéquation avec les
compétences et les contraintes de chacun. Leurs interventions coordonnées apportent une
plus-value dans la lutte contre la iatrogénie et la consommation élevée de certains
médicaments, ainsi que dans la gestion de 'ensemble des procédures, dans I'organisation et

le choix des formations.

Le pharmacien étant I'expert du médicament, il veille & une gestion optimisée des
médicaments. Cette gestion améne de fait, une diminution voire une disparition des stocks

tampons par la mise en ceuvre d’une organisation efficiente de ces produits.

Enfin, le pharmacien référent intervient auprés des résidents. Sa présence garantit un lien de
proximité et permet de mettre en place un suivi personnalisé des soins et des traitements,
avec édition de fiches d’alerte patients, en cas de nouveau traitement, nouvelle pathologie,
complications ou incidents divers, et de progresser de ce fait dans la prévention de la

iatrogénie.
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CONCLUSION

Face au vieilissement de la population, la prise en charge de nos séniors s’organise,
notamment autour de la question de la dépendance. Malgré les efforts de santé publique
pour développer et prolonger le maintien a domicile aussi longtemps que possible, le nombre
de personnes agées intégrant un EHPAD ne cesse d’augmenter ces derniéres années. Si
'EHPAD est alors considéré comme un substitut du domicile, les réformes débutées en 1999
et tendant a la médicalisation ont conduit a le recentrer sur son coeur de métier : la prise en
charge de la personne dans sa globalité. Parce qu’elle constitue un processus de soins
transversal, la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse est aujourd’hui au coeur
des enjeux financiers et mérite une attention particuliere au sein des EHPAD par une prise

en compte dans le projet d’établissement.

La problématique de la iatrogénie médicamenteuse est particulierement importante chez les
personnes &agées. Ceci s’explique par la fragilité et la variabilit¢ de leurs profils
physiopathologiques, mais aussi par la polymédication. De plus, le défaut d’études cliniques
réalisées sur cette population oblige les praticiens a extrapoler les données recueillies chez
le sujet plus jeune. Le pharmacien a un role essentiel & jouer dans la prévention de ce risque

iatrogene a travers I'application du concept des soins pharmaceutiques.

Par son statut d’expert du médicament, la mission du pharmacien référent auprés des
EHPAD se décline en différents axes. D’'une part, son rble dans la prise en charge
médicamenteuse et la prévention des risques. La dispensation permet de détecter les
erreurs de prescription mais aussi de garantir que I'administration soit effectuée dans des
conditions optimales. Son réle de veille doit encourager une réduction de la consommation

de médicaments par une plus stricte application des régles hygiéno-diététiques.

D’autre part, sa présence en tant que référent d’'une structure permet la coopération avec les
autres professionnels de santé. Il doit faire en sorte que le réle des pharmaciens d’officine ne
se limite pas aux actes techniques de PDA et a la simple « livraison » des médicaments. A
l'intérieur de la structure, le pharmacien référent peut avoir un role de formateur pour le
personnel soignant sur la bonne utilisation des médicaments, ou un rdle de conseiller sur la
remontée d’informations concernant I'état du résident (troubles de déglutition, constipation,
etc...). En effet, c’est lui qui est le plus a méme d’informer sur les régles de bon usage et de
fournir les explications les plus adaptées relatives aux conséquences de la consommation de

médicaments.
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Enfin, le pharmacien se doit de garder a I'esprit la singularité des patients qui restent avant
tout des personnes. La personnalisation de la prise en charge et I'individualisation des soins

doivent rester au cceur de ses préoccupations.

Les principaux facteurs limitant 'engagement dans ces missions sont le manque de temps,
'absence de rémunération ou le manque d’information. Pour la mission de pharmacien
référent, une valorisation financiére des fonctions est une action qui pourrait &tre menée pour

ameliorer 'engagement des pharmaciens dans ce domaine.

Ces travaux nous ont permis de percevoir que le champ d’action du pharmacien référent est
large et complexe. Celui-ci peut intervenir dans toutes les étapes du circuit du médicament
qui représente un élément central dans la prise en charge du résident et dans I'organisation

de 'EHPAD. Cependant, des freins restent identifié¢s face a cette mission comme la

rémunération financiére ou le descriptif strict des taches a la charge du pharmacien.

Il nous appartient de prendre conscience que cette mission de pharmacien référent présente
un réel bénéfice dans le contexte actuel. En effet, les professionnels des EHPAD expriment
de plus en plus leurs difficultés quant a leur surcharge de travail et leurs inquiétudes pour
maintenir et favoriser la qualité de la prise en charge des résidents. Dans cette conjoncture,
ou il est pourtant essentiel de garantir la sécurité des personnes agées, la présence d’'un
pharmacien peut permettre de renforcer la vigilance sur des processus clé de la prise en
soins des résidents. L’'intérét des jeunes face a cette problématique peut encourager
'engagement des pouvoirs publics et des associations de pharmaciens dans une dynamique
d’évolution et d’ouverture du réle des officinaux qui se doivent de faire évoluer leurs missions

vers des pratiques de prévention, de collaboration et d’expertise.

D’autre part, la signature de I'avenant n°20, qui portera sur la dispensation adaptée, sera de
s’assurer de la délivrance de la juste quantité de médicament nécessaire a la prise du
traitement pour éviter les abus et les mésusages. Cela reposera sur un partage d’économie
entre I'assurance maladie et le pharmacien. Ainsi, le pharmacien référent pourrait a nouveau
trouver sa place dans ces structures ou le nombre de médicaments pris par les résidents est

le plus élevé de la population.
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ANNEXE 1 : GRILLE NATIONALE AGGIR

GRILLE NATIONALE AGGIR

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Nom:_ e Prénom: ______

Numéro d'immatriculation: | 1 | |1 | | | | | i | | |

Adresse :

CodePostal: || | | | | Commune :

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE

N7 11510°01

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE

COHERENCE : converser et / ou se comporter de fagon sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

TOILETTE : concerne I'hygiéne corporelle Haut

Bas

HABILLAGE : s’habiller, se déshabiller, se présenter Haut

Moyen

Bas

ALIMENTATION : manger les aliments préparés

Se servir

Manger

ELIMINATION : assumer I'hygiéne de I’élimination urinaire et fécale

Urinaire -

Fécale -

TRANSFERT : se lever, se coucher, s'asseoir

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR : a partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ... |

VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour étre servis

MENAGE : effectuer I’ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT : prendre et / ou commander un moyen de transport

ACHATS : acquisition directe ou par correspondance

SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer & I'ordonnance du médecin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs ou de passe-temps

A : fait seul, totalement, habituellement, correctement
B : fait partiellement, non habituellement, non correctement
C: ne fait pas.
A ey 18 el

Signature et cachet du praticien

ATTENTION

Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel a ’attention
du médecin conseil de la caisse primaire d’assurance maladie,

a l'attestation d'incapacité a4 accomplir les actes ordinaires de la vie

Modeéle S 2402
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ANNEXE 2 : GRILLE PATHOS

Version 3 - 2003

G ..

IDENTIFICATION

NOM :

FICHE INDIVIDUELLE

Annexe 2 :

Echelon local

Defnis par le systhme informatigue

Etude
Numéro

PATHOLOGIES  Entourez, a gauche le numeéro de Iétat pathologique présent et cochez
la case - une sewle - du profil correspondant a cet état pathologique

ETATS PATHOLOGIQUES

PROFILS

T1 T2 P1P2 R1 R2 CH DG M1 M2 51 50

01 Insuffisance cardiaque O ] [
02 Coronaropathie o | ada
03 Hypertension artérielle ad O O™
Troubles du rythme [ O |
05 Phigbites oo 4O 0O 0
06 Embolie et thrombose artérielle, amputation 00 OOoOod i
07 Arériopathies chroniques O O O
Hypotension orthostatique |
T1T2 P1 P2 R1R2 CH DG M1 M2 51 50
03 Malaizes, vertiges, P d C, chutes g™
10  Accidents vasculaires cérébraux O OO0 0O ad
11 Comitialité focale et généralisée O ] ]
12 Syndrome parkinsonien O OO0 O [l
13 Syndrome confusionnel aigu || O
T1 T2 P1 P2 R1 R2 CH DiG M1 M2 51 50
14  Troubles chroniques du comportement g O
15  Etats dépressifs O0dd O
16 Etats anxieux 0 | O
17 Psychose, délires, hallucinations OOacd

18 Syndrome déementiel

19  Broncho-pleuro-pneumopathies
20  Insuffisance respiratoire
21  Embolies pulmonaires

O
tOd (|

T1T2 P1P2 R1 R2CHDG M1 M2 5150
oo o o 0
oo o o [l
([ (Il (|
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Path s infectisuses

le]
[1¢]

22 Syndromes infectieux généraux
23  Syndromes infectieux locaux
24 Infections uringires basses

Affections dermatolog

25 Escames
26 Autres |&sions cutanées

Affections ostéo-ariculaires

27  Pathologie de la hanche
28 Pathologie de I'épaule

29  Pathologie vertébro-discale

30 Autres pathclogies ceseuses

31 Polyarthrite et pathologies articulaires

Affections gastro-entéro

Syndromes digestifs hauts
33 Syndromes abdominawux

Affection hépatique, biliaire, pancréatique
35  Dénutrition

Affections endocriniennes

36 Diabéte
37  Dysthyroidie
38 Troubles de | 'hydratation

39  Rétention urinaire
40  Insuffisance rénale
41  Incontinence

43 Efats cancérsux

44  Hemopathies malignes

45  Syndrome inflammatoire, fiévre inexpliquées
46  Pathologies oculaires évolutives

47  Etat grabataire et troubles de la marche

48  Etat terminal

49  Autres pathologies
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ANNEXE 3 : ANNEXE DE L’ARRETE DU 30 MAI 2008 FIXANT
LA LISTE DU PETIT MATERIEL MEDICAL COMPRIS DANS LE
FORFAIT SOINS

ANNEXE

LISTE DES DISPOSITIFS MEDICAUX COMPRIS DANS LE TARIF AFFERENT AUX SOINS PREVU A L'ARTICLE R. 314-161 DU CODE DE L'ACTION
SOCIALE ET DES FAMILLES EN APPLICATION DE L'ARTICLE R. 314-162 ET SOUS LES CONDITIONS POSEES A L'ARTICLE L. 314-8 DU MEME CODE
Les dispositifs médicaux cités dans la présente annexe et inscrits en outre sur la liste des produits et prestations remboursables mentionnée a I'article L. 165-1
du code de la sécurité sociale doivent respecter les spécifications techniques prévues, le cas échéant, par ladite liste.

|.-Petit matériel et fournitures médicales

Abaisse-langue sauf si le matériel est compris dans la rémunération de 'acte.
Accessoires pour électrocardiogramme sauf si le matériel est compris dans la rémunération de I'acte.
Crachoir.

Doigtier sauf si le matériel est compris dans la rémunération de l'acte.

Fil a sutures sauf si le matériel est compris dans la rémunération de l'acte.

Gant stérile sauf si le matériel est compris dans la rémunération de 'acte.

Garrot sauf si le matériel est compris dans la rémunération de 'acte.

Masque.

Bande de crépe et de contention.

Articles pour pansements.

Dispositif médical pour autocontréle (urine, sang).

Nutriment pour supplémentation orale et nutriment pour supplémentation entérale.
Sondes naso-gastriques ou naso-entérale.

Dispositif médical pour incontinence urinaire & l'exclusion des stomies.

Sonde vésicale pour hétérosondage intermittent.

Seringue et aiguille sauf si le matériel est compris dans la rémunération de l'acte.

Il. — Matériel médical amortissable

Armoire de pharmacie.

Aspirateur a mucosité.

Chariot de soins et / ou de préparation de médicaments.

Container pour stockage des déchets médicaux.

Electrocardiographe.

Matériel nécessaire pour sutures et pansements tel que pince de Péan, pince Kocher, ciseaux.
Matériel lié au fonctionnement d'une pharmacie a usage intérieur, lorsqu'elle existe, nécessaire a l'exercice des missions définies a l'article L. 585-2 du code
de la santé publique.

Pése-personne ou chaise-balance.

Pompe pour nutrition entérale.

Négatoscope.

Otoscope.

Stérilisateur.

Stéthoscope et tensiométre y compris les tensiométres &lectriques.

Table d'examen.

Thermométre électronique.

Appareil générateur d'aérosol et nébuliseur associé.

Appareil de mesure pour glycémie.

Matériels de perfusion périphérique et leurs accessoires (pied a sérum, potence, panier de perfusion).
Béquille et canne anglaise.

Déambulateur.

Fauteuil roulant a pousser ou manuel non affecté a un résident particulier pour un handicap particulier.
Siége pouvant étre adapté sur un chassis a roulettes.

Lit médical et accessoires.

Souleve-malade mécanique ou électrique.

Matelas simple, matelas ou surmatelas d'aide a la prévention d'escarres et accessoires de protection du matelas ou surmatelas.
Compresseur pour surmatelas pneumatique a pression alternée.

Coussin d'aide a la prévention d'escarres.

Chaise percée avec accoudoirs.

Appareil de verticalisation.
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ANNEXE 4 : PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHRONIQUE

CHEZ LA PERSONNE AGEE — OMEDIT 2018

e || PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
QY[ rovarions T - CHRONIQUE CHEZ LA PERSONNE

FICHE DE BONME PRATIQUE & BON USAGE AGEE

Commissions DOULEUR & GERIATRIE

mhdesian =& iy s : Biars 2048

GEMNERALITES

* La doulewr est fréquente chez |z personne dgée et peu exprimée spontanément.

* Evaluer la douleur doit &tre un réflexe. Deux types d'évaluation possibles : auto-évaluation, 3 privilégier autant que
possible (ex : EVS) et hétéro-évaluation (ex : Deloplus® dans la douleur chronique)’. Aucune échelle n'est parfaite, la
bonne échelle est celle que Féquipe a choisie, pour laguelle ellz est formée et gqu'elle pratigque régulierement, et celle
que le patient comprend.

Prévenir la douleur induite par un acte de soin’.

Identifier le mécanisme de la douleur {nociceptif, neuropathique, mixte) pour donner le traitement adapte.

MNe pas attendre pour soulager la doulewr.

Adapter |2 traitement médicamenteux zux fonctions rénales, hépatiques et au poids du patient.

Privilégier les molécules 3 élimination rapide et faibles effets secondaires.

Privilégier la voie orale autant que possible.

Debuter 3 posologie minimale avec adaptation lente et progressive.

Passer d'un palier au palier supérieur si la douleur est insuffisamment soulagée 3 dose optimale.

Les antzlgigues de palier |l et |l peuvent &tre associés a ceux de palier | car leur action est synergique.

Rechercher et prévenir les effets secondaires.

Répéter et tracer I'évaluation de ks douleur dans le dossier médical (informatise) du patient.

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Diouleurs nociceptives
Palier | - Privilégier le paracétamaod, par voie orale.

Posclogie initiale : 500 mg/prise, maximum 3 gfjour (jusqu'a 1 g toutes les & heures).
M Attention aux associations contenant du paracétameol pour le calcul de la dose journaligre.
Si insuffizamment efficace, passer au palier |1

Palier Il : Privilégier les associations :
— 1" intenticn - paracétamol (200 mg) + codéine (20 mg) (ex : Codoliprane®): 1 prise toutes les 6 & Eh.
Ou paracétamol {300 mg) + opium (10 mg) + caféine (30 mg) (Lamaline®) : 1 3 2 gelules par prise toutes 4 3 8h. Ne
pas dépasser 10 gelules par 24h.
— 2" intention - paracétamaod (325 mg) + tramadel (37,5 mg) (ex : leprim®) © 1 comprimé toutes les & 3 8h.
5i clairance de la créatinine entre 10 et 30 ml/min {Cockroft), espacer les prises toutes les 12h, si <10 mil/min
[Cockroft) usage non recommande.
£\ Ne pas dépasser 4 g de paracétamel par 24h.
Si insuffisamment efficace, passer au palier 1.

Palier lll : L'initiaticn doit se faire en debutant par des posologies faibles, puis en les augmentant progressivement si
necessaire :
— Morphinique LI solution buvable PO {ex : Oramorph®) : titration de 2.5 a & mg toutes les 4 a &h, seit 10 a 30
mg/24h. [forme a privilegier)
— Morphinique LI PO [ex : Actiskenan®) : titration de 5 mg toutes les Gh.
— Owycodone LI PO (ex : Oxynorm®) : titration de 5 mg toutes les 4 a 6h. (a privilégier dans les douleurs mixtes)
— Morphinique LP PO (ex : Skenan®) : en entretien de 20 a 30 mg par 24h, espacer les prises de 12h.
— Owycodone LP PO (ex - Oxycontin®) © en entretien 3 5 mg toutes les 12h. (a privilégier dans les douleurs mixtes)
— Fentanyl transdermique |ex : Durogesic) : 12 pg/h toutes les 72h (non rembourseé hors douleurs anceéreuses).
Préwvenir systématiquement la constipation et penser 3 rechercher les autres effets indésirables (rétention urinaire,
nausées, confusion...).

176



Douleurs neurcpathiques

Le questionnaire DMN4 permet le dépistage et I'aide au dizgnostic de ce type de douleurs chez ke patient communicant.
Chez le non-communicant 'allodynie est un bon signe pour repérer ce type de douleurs.

Plusiewrs thérapeutiques sont indigquées, le choix entre ces différentes molécules sera fonction du contexte, des
comorbidités, de leur sécurité demploi et de leur colt :

— Gabapentine PO (antiépileptique) : Débuter par 100 mg 1 3 2 fois par jour pendant 3 jours, augmenter ensuite
si besoin la posologie par palier de 100 a 300 mg tows les 3 3 5 jouwrs.

—+ Prégabaline PO (antiépileptique) : Débuter par 25 mg 1 a 2 fois par jour pendant 15 jours, augmenter ensuite
si besoin la posologie par palier de 25 mg tous les 3 3 7 jours jusqu'a 150 mg 2 fois par jowr au maximum.

— Amitriptyline PO solution buvable (antidépresseur tricyclique) : Débuter par 3 3@ 5 pgouttes au coucher,
augmenter ensuite 51 besoin jusqu’a 15 gouttes aw maximum. (AMM exclusivement pour le traitement des
douleurs neuropathigue peripheriques)

—+ Duloxétine PO (antidépresseur IRSMA) - Débuter par 30 mg par jour pendant 15 a 30 jours puis 60 mg par jour.
Paossibilité d'augmenter la posologie jusqu'd 120 mg par jour. [AMM exdusivernent pour le traitement des
douleurs neuropathigue diabétiques périphériques)

[Fautres thérapeutiques sont utilisables, se reporter 3 la fiche OMEDIT Centre-Wal de Loire € Traitement des douleurs
neurcpathigues chez Fadulte »* en veillant 3 adapter les posologies au sujet Sg&.

Les posologies sont & adapter 3 la fonction rénale du patient (se référer aux RCP).

Les antidépresseurs tricycliquas sont 3 utiliser trés prudemment chez le sujet Sgé.

En cas d'échec ou d'efficacité insuffisante, substituer le traitement ou Iassocier en bithérapie avec une classe
thérapeutique différente. Solliciter un avis spécialisé en cas d'échec des traitements de 1° et 2" intention.

Diouleurs induites par les soins

Evaluer la douleur avant, pendant et aprés le soin.

Rassurer et privilégier le confort.

Des traitements meédicamentaux sont souvent nécessaires et viennent compléter ces mesures. Leur administration deit
&tre anticipée en tenant compte de leur délai d"action, de I'heure et de ka durée du soin.

Tracer le traitement donné et I'évaluation de la douleur.

Se reporter a la fiche OMEDIT Centre-Val de Loire # Prévention de la douleur induite par les soins chez Fadulte®®

JUGER DE L"EFFICACITE DU TRAITEMENT

Lhiliser la méme échelle d'évaluation de la douleur que celle employée lors de 'évaluation initiale.
Repéter et tracer 'évaluation de la doulzur dans le dossier médical (informatisé) du patient.

EN CAS D'INEFFICACITE

5e demander si 2

Le traitement a été pris / comectement pris.

Le mecanizme de la douleur & bien été identifis.

Le niveaw antalgique utilisé est suffisant.

Le moment d'administration par rapport au délai daction du médicament et au soin a bien &té respecté.

La forme galénigue est adaptés et admiinistrée selon les bonnes modalités (ex - forme P machée ou broyée, patch
décollé par la douche ou |a sudation, absorption accélérde par Mhyperthermie..).

SOURCES DOCUMENTAIRES

Bwemis des Caracbiritiques du Produit {BCP] o BRpy bee-donmes- publigue medcarent. pue & | conwslitl e Byvier 2018
Guide de bon isage du medicarrent en giviabie. A0 Lomaise, 2074

CHRE - Comtre Mational de Recouroe de kite contre ba Doulmer. bt fwwe candUfrf | consultd an fiwier 2013

Fregramme Mo biDual - Soceb §rasgaiee de Gerlatrie ol Leronbelogie, 2014

IHu&Eunm--cA:ﬂ.-hhrlmldlﬁ-nprﬂh_ =, COMED CHIU da Teur, 2003

Fth.ﬁbmmptﬂhl.l bnm-ltfnlmd-hdmlnlrd-:r'-d.lh gualie bchalls stilber 7 », O8EHT Cantre-Val de Loire, 218
*fiche de bonme pratiqus & bon usage = T) des & h el Fadule s, O8EDIT Convtre-Val de Loks, 2015

iche de bomme pratigus & bon usage = Préemiion de le doulmer induibs gar b sk che: Padults =, OMEET Contre-Val de Lodre, 2002
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ANNEXE 5 : PREVENTION DE LA DOULEUR INDUITE PAR LES
SOINS CHEZ LE PATIENT ADULTE — OMEDIT 2012

Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et des
Innovation thérapeutiques — région Centre
- OMeDIT -

Prévention de la douleur Date dﬂ.fzég:*gm"i
R induite par les soins chez le "
DOULEUR P . alidation Comité Stratégigque :
patient adulte 20 juin 2012
OpJECTIFS

Cette fiche a pour objectif |a prévention de la douleur induite par les soins chez un patient adulte,
non substitué pour toxicomanie.

Un soin peut &tre un acte doulourewx, une prophylaxie analgésique adaptés doit donc &tre instaurde
pour chague patient.

Le choix du médicament antalgique dépend de la durée estimée du soin et du degré supposé de
douleur induite, indépendamment du fraitement de fond.

L'évaluation de la douleur de tout soin doit étre tracée (avant, pendant et aprés le soin) afin de
prévoir la prise en charge analgésigue du prochain soin.

Antalgigue de palier | .
EN 1337 Paracetamol
Méfopam
Antalgigue de palier Il Codéine + paracétamal
EnNdag™ Tramadol +/- paracétaml
Paracétamal + opium + caféine
Antalgique de palier 11 Morphine
R Cheycodones
ENT74&10 Fentanyl
Il est possible d'utiliser ces produits ssuls ou en association :
- Palier | etll
- Palier | et Il

™ : EN = échelie numérnique de la dowewr
Il convient dadapter ce fableaw aux autres eéchelles d'évaluation de la doweur

MisEs EM GARDE

Attention
Le fentanyl par voie
= nasale
+ orale transmuguelse
+ sublinguale ou gingivale
a pour seule indication I'accés douloureux paroxystiqgue chez les patients présentant des douleurs
chroniques d'origine cancéreuse, en complément d'un traitement de fond utilisant des momphiniques.

A la fin du soin, il est impératif d'évaluer la capacité du patient & rentrer chez Iui en toute sécurité.
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Voies L Minutes Heures
d'administration Dal Précisions
Pour mugususe génitals
Lidocaine 2,5% + prilocaine 2 5% créme | Pour detersion longue et douloureuse
d'ulcére des jambes
i _ . Mugueuse buccale et voies agriennes

Locale * Lidocaine 5% nebuliseur suprieures

Lidocaine 2% gel oral ou urétral

- - - Pulverization ou mechage naso etiou bucco
Lidocaine 5% + naphazoline pharyngée etlou sur plaie
- MECPA (melange protaxyde d'azcte + . e

Inhalation axyaEne) Durée max dutilisation 1 h

Paracétamol

Paracetamol + codeine

Paracetamol + tramadol
Peros Tramadol

Morphine sulfate Liberation Immediate Delai 30 min - Duree 2h

e . Orodispersible - delai 5-15 min - Duree 4-8h

Cryeodone Liberation Immediate Gélules - délai 30 min - Durée 4.6h
Sous-cutanes Momphine Delai 15-20 min - Durge 3-5h

Paracetamol

Méfopam 1"/ lente de 45 minutes - Durée 4h
Intraveineuse Tramadal Duree B-8h

Mormphine Dielai 5 min - Durée 2-3h

Choycodone Diélai 10 min - Durée 4h

- Fentanyl [Résenve sux pafients cancérsux L i . .

Transmugueuse ayant un fraitement de fond morphinique] Delai 10 min - Duree 1h30 a Zh
Rectals Paracétamol + opium + caféine Diélai 15-20 min - Durée 4h

B | = médicament est 4 son efficacité maximale, le soin peut donc étre effectué
Le médicament n'est pas/plus 3 son efficacité maximale
B | = médicament nest pas encore/n’est plus efficace, le soin ne peut donc pas étre effectué

* || est possible d’associer les voies locale et inhalée aux autres voies dadministration tout en respectant les précautions d'emplois.

OMEDIT— Commission Doulsur - fiche Prévention de |a doulewr Induite par les 50ins chez Fadute — version Juin 2012 212
Disponibée sur waww.omadit-centre.
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ANNEXE 6 : GUIDE D’ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS : LE
BILAN PARTAGE DE MEDICATION CHEZ LE PATIENT AGE
POLYMEDIQUE

Annexe 1.7

GUIDE D’ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS

LE BILAN PARTAGE DE MEDICATION CHEZ LE PATIENT AGE
POLYMEDIQUE

Ce puide, valide par [a HAS, est congu pour wous aider a appréhender au mieux |3 conduite des
entretiens pharmaceutigues dans le cadre du hilan partagé de médication.

Pourguoi accompagner vos patients 3gés polymédigués avec le bilan partagé de médication

La prévalence des maladies chronigues augmente réguliérement en raison de ['allongement
de Pespérance de wvie. La population gqui apparait comme la plus exposée & la situation de
polypathologie, est celle des personnes de plus de 65 ans reconnues en affection de longue durée et
cellas de plus de 75 ans, &ge & partir duguel la présence simultande d'au moins 2 maladies
chroniques est trés fréguente.

Cette population en croissance, représente un peu plus de % millions d'individus. Parmi eux, 3.9
millians sont considérés comme particulitrement exposés aux risques lié & la palymedication du fait
de leur polypathologie, au sens ou au moins cing traltements chronlgues différents leurs sont
prescrits (5 DCY ou 5 principes actifs différents). Ce risgue peut &tre augmentd en cas de multiplicité
de prescripteurs, situation induisant fréguemment des interactions médicamenteuses.

La polymédication des personnes Sgées si elle se justifie par lincidence plus impoartante des
pathologies a partir d'un certain dge, pose un certain nombre de difficultés du fait du risque
iatrogénique accru par la vuinérabilité plus glgle de cette population aux effets indécirables des
médicaments.

La iatrogénie, défini par I'OMS comme toute réoction nocive et non recherchée & un médicoment
survenant O des doses ubilisdes chez Phomme & des fins de prophyloxie, de diognostic et de
traitement, peut étre due i des effets indésirables évitables mais aussi non dvitables, Elle est
respansable d’environ 7 500 décis par an et de 3,4 % des hospitalisations chez les patients de 65 ans
et plus.

Le bilan partagé de meédication est fondamental dans Iz lutte contre |a iatrogénie. Dans ce cadre, ka
prise en charge de vos patients agés polymedigués doit 8tre un processus continu mettant en ceuvre
lI'imformation, le dialague, I'évaluation et le swivi des traitements, en coordination avec le médecin
traitant. En optimisant le suivi des traitements pris par ces patients, de nombreux événements
indésirables pourraient étre évités.

AL
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QOutre, la réduction du risque iatrogénique, la mise en place du bilan partagé de médication vous
permettra de :

- Répondre aux interrogations de vos patients sur leurs traitements et leurs effets

- Aider vos patients dans I'appropriation et I'adhésion a leur(s) traitement(s)

- Optimiser les prises de médicaments

La mise en ceuvre du bilan partagé de médication répond 3 un processus formalisé et axé autour des
actions suivantes ;

- I'évaluation de 'observance et de la tolérance du traitement,

- Fidentification des interactions médicamenteuses,

- le rappel des conditions de prise et de bon usage des traitements
- linformation du médecin traitant.

Le bilan partagé de médication doit vous permettre de recueillir et d'analyser les traitements (pris ou
susceptibles de I'étre) et de formaliser des conclusions pour votre patient et son médecin traitant,

Les modalités de cet accompagnement

Ce bilan partageé est un accompagnement structuré du patient qui se déroule en plusieurs étapes :

Entretien de recueil de traltements
(prescrits ou non)

Analvse de ces traitements

Transmission au médecin Enregistrement de {"analyse
traitant de "analyse en dans le DMP
privilégiant la messagerie

Entretien consells

sécurisée
Suivi de observance

La premiére année :
un entretien de recueil d'information au cours duquel :

o vous expliquerez au patient I'objectif du bilan partagé de meédication et son intérét
dans le cadre de I'amélioration de sa prise en charge en lien avec son meédecin
traitant ;

o vous procéderez au recensement de ensemble des traitements prescrits ou non ;

O vous vous appuierez sur la consultation du DP et de votre dossier patient pour
compléter le recueil d'information. Vous pourrez également, en accord avec le

¢
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patient', prendre Fattache de ses proches ou aidants, Par allleurs, et comme vous y
autorise l'arrété du 28/11/2016 relatif aux régles de bonnes pratiques de
dispensation des meédicaments, wous pourrez recueillir dans le dossier médical
partagé s'il existe mais également auprés du patient etfou du prescripteur les
résultats des analyses biologigues, les états physiopathologiques, les antécédents
pathelogiques, le diagnostic établi par le médecin ;

Ianalyse des traitements du patient est effectuge 3 partir de 'ensemble des traitements
récensés lors de entretien de recueil. Le pharmacien la réalise en dehors de la présence du
patient, Il formalise ses conclusions et recormmandations gui devront &tre intégrées au
dossier médical partagé du patient et transmises au médecin traitant si cela est possible par
messagerie  sécurisée de santé aux fins d'obtenir I'avis de ce dernier sur les
recammandations susceptibles d'impacter ses prescriptions ;

un entretien « conseil » au cours duguel le pharmacien fait part au patient des conclusions
de son analyse et le cas échéant de I'échange intervenu awvec son médecin traitant. Le
pharmacien délivre au patient les conseils adaptés en termes de prise des traitements et de
bon usage des madicaments, notamment, et Finvite & consulter son médecin traitant lorsgue
I'adaptation des traitements est validés par ce dernier.

Le suivi de I'observance des traitements.

Les années suivantes :
En cas de prescription d'un au plusiewrs nouveaus traltements, le pharmacien procéde @
o a l'actualisation de I'analyse initiale
o organise um entretien « conseil » sur le méme mode gue celui mis en euvre la
préemiere année
o assure le suivi de "observance
En cas de continuité des traitements, le pharmacien procéde a au moins deux suivis de
Fobservance.

Lors du recruterment du patient, wous lui demanderez d'apporter ses ordonnances et le cas
échéant, les traitements qu'il prend, ainsi que les éventuels résultats d'analyses biclogigues et le
{ les diagnostics établis par ke prescripteur en prévision de I'entretien de recueil d'information. La
remise d'une fiche recensant ensemble des &léments & ramener est consaillé.

' 1l vous est conseilé de Torrmaliser le recusil de Macoord du patient,
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1. Paints a aborder lors de I'entretien de recueil des informations

Lors de Mentretien de recueil, Fétat du patient, ses ordonnances et les traitements quil prend par lui-
meme seront les principaux points abordés, Afin de vous aider dans cette tiche, un guide
d'entretien (ci-dessous) ainsi guune fiche de recusll ont été réalisés.

a. Informations générales du patient

Nom et prénom

Age

Numéra de sécurité sociale
Régime d'affiliation

Adresse

Paids

Coordonnées du médecin traitant

b, Fintéresser au patient

Ses habltudes de vie ; elles cont importantes -
= pour la prise de médicaments car certalns médicaments doivent &tre pris au cours d'un repas
et d'autres a l'inverse  distance.
= pour déceler les patients 3gés dénutris et déshydratés, ce qui impacte fortement état
général de la personne gée mais aussi les effets des médicaments.
Le mode de vie permet aussi de cermer les besoins des patients, notamment en termes d'aide 3

domicile ou autre,.,

Son_état physiologigue : Les insuffisances rénales et hépatigues peuvent modifier la

biodisponibilité et donc impacter 'efficacité et la tolérance des médicaments. L'atiention des
patients doit étre attirée sur les situations cliniques possiblement associées 3 une fonction rénale
altérde [y povabernie, déshydratation, diarrhée, associations médicamentzuses).
Certains problémes physiologigues tels que des probleames de déglutition, une vision altérée ou
encore des douleurs articulaires peuvent empécher certains patients de prendre leurs médicaments.
Il est domc important de repérer ces problemes afin d'améliorer Fobservance, De plus, il est
impartant de noter les éventuelles allergies du patient,

c. Sinteresser aux médicaments

Le recueil des médicaments ; Il est important de recuelllir "'ensemble des médicaments
prescrits ou nom & un patient car le bilan partagé de médication doit &tre exhaustif pour étre le plus
pertinent possible.

La connaissance des médicaments : un patient qui connait ses médicaments ¢'est-a-dire
gui sait powrguai il les prend et les conséquences sur 5a santé, est un patient plus observant et ayant
une meillevre adhésion a ses traitements.

Ilest aussi important pour le patient de bien connaitre kes effets des meédicaments et notamment les
effets indésirables car ils peuvent entrainer des problémes d'observance et donc avoir des
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conséquences trés néfastes pour le patient. Les éventuelles modifications de traitements par le
prescripteur sont de bons indicateurs de traitements non optimisés, soit en termes d'efficacite, soit
en termes d'effets indésirables. Vous pouvez, en outre, aider le patient a lutter contre ces derniers.

L'analyse des prizes des médicaments : Cette analyse vous permettra de repérer les
problemes d'observance (via notamment le questionnaire de Morisky), les ruptures de traltements,
les problémes lids 3 la forme galénique et la nécessité d'une aide 3 la prise de médicaments,

2. L'analyse des traitements

Dans un premier temps il s'agit de wvérifier sur la base des éléments en wotre possession les
posolagies et les contre-indications de chague médicament. Dans un second temps, votre logiciel
metier wous permeattra de varifier toutes les interactions médicamenteuses en indiquant tous les
médicaments que prend le patient (prescrits ou mon).

Ensuite |@ Score de Morisky wous permettra dévaluer I'observance globale aux traitements du
patient {prescrits). Chague réponse positive vaut un point. L'observance est appréciee commae suit

Bonne observance : score = 6
= Faible abservance ; score=4o0u 5
Non ebservance ; score < 3

A vu des éléments recueillis lors de 'entretien de recueil et de Fanalyse précédemment
réalisés, vous pourrez préconiser des chamgements avec notamment des modifications de forme
galénique, une alerte sur la rupture de consommations de certains médicaments, une mauvaise
ohservance, la survenue d'effets indésirables...

Le pharmacien complétera en conséquence la fiche de transmission avant de Fenvoyer au
médecin traitant, sl possible via la messagerie sécurlsée, et de Penregistrer dans le DMP,

Le cas échéant, vous échangersr avel le médecin traitant sur les éléments du hilan partagé de
medicatian.

3. Points a aborder lors de I'entretien « conseil » avec le patient

L'entretien conseil est un moment dédié ol le pharmacien pourra expliquer au patient 'analyse
réalisée et lui remettre un plan de posologie avec des conseils hygiéno-diététiques et des conseils
afin d'optimiser Fobservance,

& cet effet, un plan de posalogie, avec des conseils associés & chaque prodult ainsl gue des
remarques spécifigues concernant les produits pris en sus des médicaments prescrits, $8ra remis au
patient.

4. Le suivi de I'adhésion au traitement
a. Les stratégies efficaces pour améliorer I'observance thérapeutigue d'un patient dgé

Ces stratégies gqui sont développées tout au long du bilan partagé de médication sont les
sulvantes :

ep
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- Améliorer les connaissances du patient vis-d-wis de son traitement, 565 capacités & gérer
son traitement et sa capacité a faire face a son traitement et & sa maladie
[empowerment), en lui apportant de Finformation et du conseil sur son traltement et sa
maladie, et en le motivant,

= Adapter au mieux [ thérapeutique au patient (voie d'administration, galénlqus, nombre
de prises journaleres), en collaboration avec le médecin traitant,

- Améborer la gestion des traitements par le patient (plan de posologhe, agenda, carmet de
suil, pilulier].

= Rechercher systématiquement le besoin d'aide b Fautogestion des médicaments par le
patient, et informer le médecin, le patient, voire son entourage (en accord avec le
pratient).

- Renforcer la confiance et la gualité de communication patient/pharmacien/médecin
autour des traitements

b. Paint & aborder lors des suivis de 'observance

Dans le cadre des suivis de 'observance un suivi de 'observance des traltements pourra étre
ridalisé via le questionnaire de Maorisky, Il vous permettra d'évaluer Fobservance du patient a ces
traltements (prescrits), notamment ceus particulibrement b risgue [AVE, 400, diurétigues, IEC, AINS,
benzodiarépines, et les médicaments aux propriétés anticholinergigues dont les neuroleptiques).
Chaque réponse positive vaut un point. U'observance est appréciée comme suit :

Bonne observance - score = 6
- Faible chservance :score =4 ou 5
Mon observance ; store < 3

En fonction du résultat, wous devrez adapter le suivi (notamment en recentrant be gueastionnaire sur
les traitements qui nécessiteraient un sulvi plus appuyé} en fonction des stratégies précitées.

Une attention particuliere sera portée a certains médicaments pour lesquels lors des entretiens
précedents un probléme d'adhesion au traitement aura été mis en évidence.

Lors de ces entretiens, vous pourrez aussi wérifier gue le prescripteur a blen tenu compte des
propositions de modifications, de forme galénigue par exemple. Vous pourrez en mesurer Fimpact
sur la prise des médicaments par ke patient,

&p
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LES FICHES DE SUIVI PATIENTS : BILAN PARTAGE DE
MEDICATION

Ces fiches de suivi, élaborées & partir des documents de référence établis par la HAS et de
nombreux exemples de conciliation médicamenteuse réalisée par les ARS, les OMEDIT ou les
etablissements hospitaliers, abordent 'ensemble des points qui apparaissent incontowrnables powr la
réalisation du bilan partagé de médication. Ces fiches constituent égalerneant, un support du suivi du
patient qu'il conviendra de conserver afin de réaliser chague étape du bilan partagé de médication.

Lors de Pentretien de recueil, a chague question posée, complétes si nécessaire avec des explications
la fiche de recueil. Lors de analyse des traitements, complétez la fiche d'analyse avec vos remargues
et commentaires, puis transmettez |a au médecin traitant et enrichissez le DMP avec. Complétez
ensuite le plan de posologie lors de Fentretien conseil.

Fréguence des entretiens

La comvention prévoit un entretien de recueil puis une analyse des traitements prescrits eu non,
puis un entretien conseil, suivi de évaluation de Fobservance, Le pharmacien planifiera les
entretiens en tenant compte du termnps gu'il lui sera nécessaine pour analyser les traitements.

o
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ANNEXE 7 : QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE
L’'OBSERVANCE ASSURANCE MALADIE

r

Questionnaire d’'évaluation
de I'observance

| ACCOMPAGNEMENT PHARMACEUTIQUE

@ Pensez 4 conserver ce document. Il est essentiel a I'attribution de votre rémunération.

Las guestions qui suivent permettent d"avaluer le degré d'observance du traitement prescrit of
ainsi de mieux identifier les contraintes liges au traitement afin de pouveir

en discuter avec votre patient.
Mom du patisnt = ... Data: ... /M ... 0. oui non
0 Ce matin, avez-vous oubllé de prendre voire médicament 7 O |

'E' Depuls la dermlérs consultation, avez-vous été
en panne de médicament ? O |

€) Vous est-ll arrivé de prendre votre traltement avec retard
par rapport & 'neure habitualle ? O |

'ﬂ' Vous est-Il arrivé de ne pas prendre votre traltement parce que,
cartalns jours, votre mémeolre vous falt défaut 7 | |

G Vous est-ll arrivé de ne pas prendre votre traltement parce que,
cartains jours, vous avez l'impression que voire traltement vous
falt plus de mal que de blen? | |

'ﬁ' Pensaz-vous que vous avez trop de comprimés & prandra? O |

Compter un point par réponse nofée «nons -

-bonne obsarvance :score =6
-faible cbsarvance scoredou s
-non-cbsarvance Cscore <=3

DE-0 165 hud icgraphicue 201 166

Sourca : Girerd ¥, Hanon O, Anagnostopoulos K. Evaluation de l'observence du treftement anti-hypertenseur par un
questionnaire : mize 3u point et utlisation dans un serace spécisliizd. Presse médicale. 2001 ; 30 - 1044-48.

/{%l'.ﬁmranca
Maladie

La santé progresse avec vous
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ANNEXE 8 : EXTRAIT DU BULLETIN N°71 D’OCTOBRE 2016 DE
L’ANSM

numéra 71
octobre 2016

Addictovigilance Matériovigilance Réactovigilance Hémovigilance

€ité du PRAC Les signalements en chiffres

Attention aux confusions de noms

Les confusions ou risque de confusion entre noms de médicaments, entre
noms de médicaments et compléments alimentaires ou dispositifs
médicaux, ou entre dénominations communes internationales (DCI), font
'objet de signalements auprés de MANSM. Ces confusions peuvent
s'accempagner d'effets indésirables, parfois graves.

L'AMSM souhaite attirer I'attention en particulier sur le risque de confusion
entre Previscan® (fluindione, antithrombetique) et Permixon®
(serenoa repens, indiqué dans les troubles mictionnels modérés liés
a I'hypertrophie bénigne de la prostate). Plusieurs signalements
d'erreur de délivrance entre ces deux spécialités ont &t& rapportés. Elles
sont survenues dans un contexte de délivrance sur |3 base d'ordonnances
manuscrite. Ces erreurs peuvent induire des manifestations hémorragiques
graves dont certaines ont eu une issue fatale.

Une attention particulizre est donc nécessaira:

# lors de la prescription: une écriture claire et lisible permet au
pharmacien et au patient d'éviter des erreurs de lecture,

+ lors de la dispensation: une vigilance acarue lors de I'analyse de
I'ordonnance et de la sélection des médicaments permet d'éviter
les erraurs,

# lors du stockage des médicaments: lorsgue cela est possible]
prendre en compte le risgue de confusion des médicaments a¥ant
un nom de spécialitd ou une DOl proches.

Nathalie GRENE-LEROU_GE, LAURE DAVAL

ermeur.medicamenteuse@ansm.sante fr

LISTE DES CONFUSIONS DE NOMS ALFASTIN® et UN-ALFA® CELIPROLOL et ACEBUTOLOL {confusion entre DCI)
Ensemble des confusions déclarées depuis  AMIODARONE® et AMLODIFINE CEFTRIAXONE et CEFOTAXIME {confusion de DCI)
mars 2005 AMYCOR® et CLAMYCOR® CERUBIDINE * et CERULYSE *

AMYCOR® et OMACDR® CIFLOX® et CIBLOR®

¥ En gras sur fond vert. les confusions
rapportees entre le 01/10/2014 et le 01/10/2016

ANGELIQ® et ARKOGELULES ANGELIQUE™

CIFLOX" et OFLOCET"

ANSATIPINE® et ASASANTINE LP®

CIH:D-H.OKACHE et OFLOXACINE (confusion de
DCl

A ARGANOVA® et ORGARAN ®

ABILIFY® et ALIBI® ATARAX® et AGYRANX®

CITALOPRAM® et CIPRALAN®

ATARAX® et AZANTALC®

CLARADOL® et CLARADOL CAFEINE®

A(E}BI.I'I'DI.OL-AHIBMHUNE {confusion entre
DCI

AVANDAMET® et AVODART®

CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE et CLONAZEPAM

ACTEKENAN® et SKENANT® AZILECT™® et ARICEPT®

{confusian entre DCI)

ADANCOR® e ANDROCUR® CLOZAFINE et OLANZAPINE [confusion entre DCI)
ADRENALIN; + NORADRENALINE® (confusion ent CONTRAMAL® et COLTRARMYL®

e onrusion re
o BRISTOPEN® et BRISTAMOX® CODLMETEC® ot DLMETEC®
ADVAGRAF ® et PROGRAF * C CORGARD® ET COZAAR® _
ADVILTAE® ot ADVILCAPS® CALTRATE et CALCIPRAT CORTANCYL® et COLTRAMYL® (générique)

AIROMIR® =t INNOVAIR®

CARTREX™ et CARVEDILOL

COUMADINE® et CORTANCYL®

qui imprimer
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Addictovigilance Matériovigilance Réactovigilance Hémovigilance

€ité du PRAC  Les signalements en chiffres

numéro 71
octobre 2016

LAMOTRIGINE® et LAMISIL®

LAMOTRIGINE et LARGACTIL®

LARGACTIL® et LAROXYL®

LAROXYL® et LORAMYC®

COMERSYL® et CORTAMCYL® FLUDROCORTISONE et HYDROCORTISOME

COVERGYL® ot CORVAGAL® {confusion entre DCI}

COZAAR® ot HYZAAR® FLUINDIONE - FLORIDINE (complément
alimentaire)

D FORTZAAR®, COZAAR® et HYZAAR®

DAFLON*® et DAFALGAN® FUMAFER™ et FEMARA®

DALACINE® et DOLENIO®

DEPAKIME® et DEPAMIDE®

DEPAKINE CHRONO® et DEPAKOTE®

DIAZEPAM et DIASIP® (c | alimentaire)

G

LEVOFLOXACINE et LEVETIRACETAM {confusion
entre DCI)

LEVOTHYROX"® et LEVOTOMINE®

(GENESERINE® at GENESERVICE® grossesse {voir
bulletin n* 27} {complément alimentaire

LEXOMIL® et LAMISIL®

GEVATRAN® et VERATRAN®

LEXOMIL® et TEXODIL®

DIMETHYL FUMARATE et FER FUMARATE
DI-HYDAN* et DITROFPAN®

GYDRELLE® et GYDRELLE PHYTO™ (complément
alimentaire

LOGIMAX * et LOGIFLOX®

LUTENYL® et LUTERAN®

DUPHASTOM® et DUSPATALIN®

GLIBENCLAMIDE GLICLAZIDE (DCI)

0

MAMNIDIPINE et MEMANTINE {confusion entre

DOBUTAMINE et DOPAMINE {confusion entre D) i
E HALDOL DECANOAS® et HALDOL® MEBEVERINE et MEMANTINE (confusion entre
EDEX ® at EPREX® Hydrochlorothiazide et Hydroxyzine beiy

EPITOMAX® et ZITHROMAX® HYPERILIM® et HEPT A MYL® METHOTREXATE® et METEQXANE®

EFREX* ET METOJECT* HYPERIUM® et HYFERICUNM® METHOTREXATE® et METHYLFREDNISOLONE®

ESCITALOPRAM ET ESOMEPRA ZOLE (confusi

HYPNOMIDATE® et HYFNOVEL®

MIFLASONE® et MIFLONIL®

entre DO

MIOREL® et MOVICOL®

. : = =
;PE::‘:::T;:HB':F ISOPTO PILOCARFINE® et GOFTO-HOMATROPINE® :omg:ﬁrd;:mgg:n:;?

EXVIERA® et VIEKIRAX® K MODANE® et MODAMIDE®

EZETROL* et LETROZOLE KALEORID® et Kayexalate® MONICOR® 2t MOVICOL®

F KETOTIFENE =t KETOPROFENE MONOPROST® et MONOSEPT®

FELODIPINE =t INDAPAMIDE (confusion entre DCl) | /EXA” et KALETRA® s N N

FENBION® (complément aimentire) ot PERMUXON®  KREDEX® et ESIDREX® MOND TILDHEM® et MONDCRIXO®
R L MYDRIATICUM® et HYDRACUR® (complément

IMJECTABLE (hydroxyde ferrique-saccharose)
FLIXOTIDE® et SERETIDE®

LAMICTAL® et LAMISIL®

alimentaire)

LAMICTAL® et LARGACTIL®

Addictovigilance Matériovigilance Réactovigilance Hémovigilance
cotd du PRAC  Les signalements en chiffres

numéro 71
octobre 2016

n PRE:IIJNISDNE et PREDNISOLONE (confusion entre SEROPLEX® et SEROPRAM®
el
= SEROPLEX® et SERESTA®
NEODEX® (médicament en ATU) et NODEX® adultes
L L FRETERAX® et REFEVAX ® SBELIUN® et SILETTUM®
HEPAS et NEIRETICI PREVISCAN® et PERMIXON®
- SILODYX® et STILMOX®
B entre  LREVISCAN® et PRESERVISION®
oal) SPASFON® et STABLON®
0
NIDREL® et NICORANDIL PROSTIN E_V“ =t PROSTINE Ez' STABLON® et STALEVO®
NIFEDIFINE et NITRENDIFINE (confusion entre DO CROCTNE” et PROSTIGRINE SUFENTA® et FENTANYL
o e T
== et
NORDAZ* (générique) et NORSET® TAHOR® et TAREG *
ST NHENS e BRI DEX™ R TAMOXIFENE-TERBINAFINE {confusion entre
0 RECTOGESIC® et DUROGESIC® Dcl)
n T ———
OCTAFIR® ot DCTANATE® REFRESH .et RepHEh.Idlspesmf medical) TAHA.NI('E;!:'[AZBGLIJHE'
AP OCTAGAN REMINYL® et AMAREL i TECFIDERA® et TELFAST®
S CTAREToL OCTAGAN nnil;?sm DE et RILMENIDINE (confusion entre IE::SI':EE: TE:.;E;:T-OL.
et
DS ARTEXS oL AT R K REPAGLINIDE et RISPERIDONE (confusion entre  TopRexs o1 TOBRADEN®
OFLOCET® et ORELOX® pal) - -
OFLOXACINE et OXACILLINE RHINOFLUIMUCIL® et RHINOTROPHYL® I:j;::FS: L.“ T;:',"E;::P
OLMETEC* et OMEXEL® RIFINAH® et RIFAMPICINE e: "
CXYCONTIN® et MOSCONTIN® ROTARIX® =t REVAXIS® IRAMADOL =t TRANKERE
CHYCONTIN =L CRYRORN = TRILEPTAL -etTIAPRIDAL
T S TRIVASTAL® et TRIATEC®
TUSSIDANE® et TUSSISEDAL®
P SABRIL® et SEEBRI BREEZHALER® U
PARALYOC® et PROXALYOC® 0
: SALBUMOL® et SALBUTAMOL - —T =
PAROXETINE et FLUOXETINE {confusion entre DCI) SANDOSTATINE® et SOMATOSTATINE - -
PHOSPHOSORB® et PHOSPHONEURDS® SANDOSTATINE LP*® et SOMATULINE LP.* ::‘DL&:" 3IV§E|—1NUR
TV
POLARAMINE® et POLERY® SEDACOLLYRE CETHEXONIUM® et SEDACOLLYRE, — -
POLYDEXA® ot POLYFRA® collyre® VOGALENE® et VOLTARENE

PRAZEPAM-LORAZEPAM (confusion entre DCI)

SERETIDE™ et SEREVENT®

WVOLTARENE® et VOLTARENDOLO®
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w Z =2
WYTENS® et WYSTAMM® ZYLORIC® et ZYVOXID® Y
x ZINNAT® et ZECLAR® /,/ .
XATRAL LP® et XATRAL® 2Rl 2t A
XATRAL LP* ot XARELTO® ZOVIRAX® et ZITHROMAX® 2 /
XELODA® et XELEVIA® ZYPREXA® et ZANEXTRA* /
/
/
Enfin, il existe également de nombreux risques de confusion entre les dénominations communes A
internationales des céphalosporines. A
I“/
f
Autres actualités sur les erreurs médicamenteuses j
» Duloxétine Mylan 30 mg et 60 mg: madification de la couleur des gelules (06/09/2016) 2
X
\ 2
— /

C déclarer une erreur médi ?

Les professionnels de santé doivent déclarer i di tout effet indésirable suspecté d'étre dit 3 un médicament dont ils ont i e au centre régional

de pharmacovigilance (CRPV) dont ils dépendent gé hi Les patients et les assodations agréées de patients peuvent également signaler tout effet

indésirable a leur CRPV.

Une erreur médic n'ayant pas iiné d'effet indésirable, une emeur ielle ou un risque d'erreur médicamenteuse est déclaré directement 3

FFANSM.

Pour plus d'inf X dtez la rubrique « Déclarer un effet indésirable » sur le site Internet de 'ANSM cu « Déclaration des erreurs médicamenteuses: mode

d’emploi », Bulletin n°65 (23/04/2015).

I quitter l Imprimer
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ANNEXE 9 : PROMOTION DES TROD GRIPPE,
EXPERIMENTATION REGIONALE ARS NOUVELLE AQUITAINE

Crias

e

Expérimentation régionale

promotion des
TR@D grippe
en EHPAD

Nowvelle-/

Les résidents des etablissements d’hebergement pour personnes agees EHPAD
sant particulierement vuinerables a la grippe, et le mode d’hébergement collectif
rend difficile ko gestion du risque épidemique fie G ce virus.

L'utilisation précoce des tests rapides d'orientation diognostique (TROD) pour
deépister les virus grippoux aide a reduire Pincertitude clinigue, fovorise la mise
en place de mesures de controle adaptees, oriente la decision d'utiliser ou non
des antibiotiqgues ou des antiviraux, ou de poursuivre ou non des investigations.

Aussi, PAgence regionale de sonte de Nouvelle-Aquitaine (ARS NA) a lance fin

3 79 . 2018 une experimentation visant a promouvoir Putilisation des TROD grippe
aupres de 379 EHPAD volontaires.

EHFAD nterr 03“

Ce projet complete la campagne regionale de promotion de Popplicotion des
@ ) precautions standard en toblissements et services medico-socioux (ESMS)
Usxzertimentation t'est derocuies zar fn

incluant Pobservance de Phygiéne des mains, ginsi que le port odapte du masque
chirurgical.

sericde 2uler tavar sy ler svrd 1019,

® OBIECTF

Faciliter le diagnostic précoce de
la grippe et limiter & survenue
d'une epidémie de grippe en
EHPAD ou en améliorer R

gestion

EVALUATION

Un questionnaire 2 eté adresse
aux 373 EHPAD volontawes 3
l'issue de B periode
experimentale  pour mesurer
limpact de [experimentation
sur :

%“7‘

77 BHPAD ont uthise das TROD grippe 75 %

Dans 73 EHPA 51 3'est ravele posiol S,
d:snla pmmlnrin?pl:s"od: g;pwl S 9 5 /O

+ b déffusion des bonnes
pratiques professionnelles, EHPAD ayant
utilisé des TROD
+ Tutilisation des TROD pour

ameliorer les diagnostics et
Jes prises en charge des

Dans 53 EHFAD, Tutisation das
RODW:wnqdelmu{ou 69 %

d'avitar des cas groupas dIRA

résidents. ® BILAN /1T
Comtoot s LnsTRODgrwmmhumnmmoilhm jon du risque apidémique en EHPAD on
A‘vnudgbn-l-*mnl‘ fle-Aquital : npldoothmmmphcepncoudommmdocmuvh
de fo santé publicee | PSle qualité ot -hpmuwutdrm mm&nmhmnmdopnm grippaic des
"W"“url soins et dex sccompaprements tablissements médico-sociaux qui indut de fagon pnonnan Ia pmmomn do la
-MIRGﬁluOmw son das resid ot das profas Is, ot Papplication des b
« Doctenr Matthieu MECHAIN :05 57 01 47 33 d'hygiene. Les TROD grippe pu'ucpon 3 ar Jie l'uuluxnon
~Sophie BARDEY :05 57 01 44 72 d'amdnooqnumpoﬂodohnwndodnzhpmapo
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la Faculté
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
fideéle a leur enseignement.

D'’exercer, dans [intérét de la Santé Q’u6ﬁque, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement
la legislation en vigueur, mais aussi les régles de
Chonneur, de [a probité et du désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine ; en aucun cas, je
ne consentirai a utiliser mes connaissances
et mon état pour corrompre les moeurs
et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes Confréres
st 7y manque.

G

e
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