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Introduction

Selon l'lnsee, parmi les 73,6 millions d’habitants que comptera la
France en 2060, une personne sur trois aura plus de 60 ans. Cette
proportion de personnes agées va progresser fortement jusqu’en
203511, Ce contexte de vieillissement de la population ne fait
qu’accroitre le besoin en professionnels de santé en France et avec,
les dépenses de la sécurité sociale. De ce fait, dans I'avenir il faut
trouver des moyens pour limiter ces dépenses tout en conservant la

qualité du systéme de santé Francais.

Le paysage médical se modifie. Des inégalités tendent a s’accentuer
et en effet, les déserts médicaux sont de plus en plus pointés du
doigt. Chose surprenante puisque le nombre de médecins n’a jamais
était aussi élevé, on compte 271.970 médecins en France en 2013
avec seulement une baisse de 0,12% de médecins en activitél?.
C’est en fait leur répartition qui est inégale, avec seulement 330
meédecins pour 100 000 habitant, la France se classe 1l4e des 34
pays de I'OCDE[P!. Ainsi depuis 5 ans, 2 millions de Francais

supplémentaires sont touchés par la désertification médicale!.

A I'heure ou le systéme de santé est en plein bouleversement le
pharmacien d’officine se retrouve de plus en plus confronté a des
difficultés économiques. Le prix des meédicaments baisse avec
I'adoption des génériques et la sécurité sociale dérembourse
massivement, les officines voient leurs chiffres d’affaires baisser et
certaines sont amenées a fermer. A I’heure actuelle en France, plus
d’une officine ferme tous les 3 jours. On dénombre 141 suppressions
de licences en 2011, contre 116 en 2010 et 101 en 20095 Mais
c’'est surtout le nombre de redressements et de liquidations qui
inquietent, ils repartent a la hausse en 2012, respectivement 35 et
31 au courant du premier semestre contre 66 et 46 sur la totalité de

I'année 2011051,

Avec un coup quatre fois moindre qu’une hospitalisation classique,
I’'Hospitalisation a Domicile (HAD) se positionne de plus en plus
comme un secteur d’avenir, en juin 2013 la création d’'un groupe de

travail pour favoriser le recours a I'HAD et éviter le passage aux
11



urgences!®!, le doublement de I'activité prévu d’ici 2018 ou encore la
levée d’une enveloppe de 900 000€ pour les médicaments codteux!”!
montrent bien la volonté de I'Etat pour faire de 'HAD un secteur

d’avenir .

Devant ce paysage mouvant le pharmacien a besoin de solutions
pour rester dans la course. Il est et doit rester un acteur majeur de
santé publique. C’est dans cette optique que je voudrais mettre en
avant une possibilité pour le pharmacien de mieux faire face, sans
prétention, et dans la mesure du possible, a ce contexte économique
difficile. Ainsi, dans cet exercice de thése, j'aimerais développer le
réle du pharmacien d’officine dans |’hospitalisation a domicile et
comment celui-ci peut se former et mieux appréhender ce secteur en

plein développement.
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|. Cas Pratique d’une prise en charge d’un patient

en HAD a I’officine :

Mme H. est dgée de 92 ans, suite a 'altération de son état de santé,
elle se voit hospitalisée a son domicile a la demande de son médecin
traitant. Elle est prise en charge pour des soins palliatifs. Le
pharmacien ne dispose pas d’informations supplémentaires sur son

parcours de soins.

Dans un premier temps, la pharmacie recoit par fax la convention de

prise en charge du service d’'HAD:

13
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I NOWELLE” . . ,V —— i__.E_N_E‘EGI-S-r F}'—E[‘ ENI .‘--_m_;j*: - Aj'-_" —— . : -
CONVENTIGN INFORMATION CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE EN HAD 1%%257;';;1“3
| _ET CONVENTION NOMINATIVE HAD - OFFICINE DE VILLE —

Nous vous Informons que | Mesmm
ne(e) le @ il
derneurant -_

| —

bénéficie d'une prise en tharge en Hospitallsation A Domicile a compter ou | Jeudj 26 Septembre 2013

Contermément au cadre réglementaire en vigueur :
*  Amétd du Ministére oy Travail, de I'Emploi et de la San

t du & avril 2011 relatit au management de ja qualité de la prise en
charge médicamenteuse af gux médicaments en établissements de sante.

Contrat de Bon Usage du Meédicament (CBUM) signeé entre IHAD ot I'Agence Réglonale de Santé Nord / Pas-de-Calais.
Régles de certification définies par ke Haute Autorité de Sants {HAS).

Convention cadre signée fe 18/12/2009 entre la Fédération Nationale des Elablissemenis Hospitalisation A Domicile
(FNEHAD) et les trois syndicats d'officines de ville,

Nous vous remercions de bien voul

vir suivre le fonctionnement ci-aprés pour la délivrance des médicaments au patient.
L'HAD prend en charge les dépenses relatives aux traitements prescrits par le médecin traitant pendant le séjour en
HAD et en rapport avec celui-ci {y compris DAFLONS, EXTRANASER, OSMOGEL®, PROCTOLOGD, TITANOREINE®, VASOBRAL®,
Suppositoire glycéring), et les [ocations de matérle| en cours. L'HAD ne prend pas en charge les produite o' hygiane (dentifrice,
€au de toilette, ), Jes cosméllques. les piluliers, le jait matemisé, les changes bébés ; ceux-ci restant & |a charge du patient.
Nous vous demandons, pour toute délivrance, de nous Taxer la preseription médicale. Il est en effet indispensable que
Nous ayans connaissance au plus vite du traitement en eoyrs.
Nous vous prions par ailleurs de remettre immédiatement I'ori
lislble soit toujsurs au domicile, Une photocapi ffisante pour que votre palement
solt honoré. Pour l'utiiisation du « supporl unique de suivi des traitements médicamenta

ux », veulllez vous réferer au guide
d'utilisation qui vous & éte transmis fegalement dispanible sur le sile intemat de PHAD ¢ htip:/fwww. had-calais.cam).,
Nous nous engagecns, en

refour, & veus informer des délivrances de PHAD {meédicaments hoepitaliers, madicaments
d'urgence ..) afin gue vous pr

ocediez & une analyse pharmateutique de 'ensemble du tratement,
Les traiternents des patients étant fréguernment réévalués, nou

3 vous serions également trée reconnaissants da bien voulgir
effectuer des délivrances fractionnées, 3 ia semaine ou au plue petit sonditionnement. Les médacing traitants en son
informes lors de Ig signature de ia prise en charge du patient.

Dans un méme souci de maitrise des deépenses de santé, vous voudrez bien privilégier la délivrance de médicaments
génériques, chague fois que possible.

Dans Ie cas ol vous seriez amenés & délivrar d
en poches souples uniquement pour facilite
Infections associées aux soins.

Vous trouverez ci-joint une liste des produits et matériels foumnls par notre &tablissemant de santé lors de la prise en charge
en HAD, Vous ne devez dong les délivrer qu'aves notre acesrd ou 3 notre demando,

Les factures sont & envoyer & I'HAD dans les

15 jours sulvant las dolivrances, et au plug vite pour les médicaments

onéreux i¢is que : ARANESP®, BINDTRIT®, EPREX®, NEORECORMON®. Vous ne devez, en aucun cas, adresser de
autre organisme payeur (Sécurite Sociale, mutuelle), Nous vous demandons, par

ailleurs, de bien voulair coller 'ensemble des vigneties sur fes faclures, L'ardonmance de sortle est 3 facturer 2 1a CPAM,

Lors d'une premiére coliaboration, merci de jeindre un relevé d'identité bancaire.

ginal de la prescription au patient afin qu'un exemplaire
e de la prescription jointe 4 la facture est su

&5 solutés de sdrum salé ou

giucosé, nous vous demandons de les faurnir
r "administration du prodit,

lélimination des déshets, et I prévention des

Vous voudrez blen signer et nous retourner cette convention nominative par fax, courrier electronique ou postal,
sous deux jours cuvrés, A défaut, ou en cas de hon respect des engag

ements formulés ci-dessus, noys serons
amenes 3 ne pas procéder au réglement de vos factures.

Pour toute précision, vevillez contacter

Restant & votre entigre disposition pour tout ren
l'expression de nos sincéres remerciements.

T WEE_— phartacien attaché, sy s ==

= ou le secrétariat,
saighemant complémentaire, nous vous prions d'

agreer, Madame, Monsisur,

=
— -

Je soussigné(e) (NOM et Prénom du Pharmacien). mm——amw —=—= _H ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Pharmacia (Nom, Vifle) :  gs— { N° FAX ; (e
M’engage A respecter les conditions de prise en charge de mon (ma) patient({e) en HAD ﬁﬁﬂ\
"
—
:H_ —

Date : ?-—:"DQJA} ............................. Signa‘tureg

"'"_j"‘ﬁij’e":‘i
NI

Il atteste de la prise en charge de Mme H. a la date mentionnée, ce
fax sert de convention entre [I'officine et I’'HAD, stipulant les

modalités de collaboration, délivrance et de facturation. Le titulaire

14



renvoie alors cette convention signée a I'HAD afin de confirmer la
prise en charge.

S’en suit la liste des matériels, produits et médicaments fournis par

I’'HAD au patient, et donc que l'officine ne doit pas délivrer le temps
de la prise en charge.

LISTE DES MATERIELS, PRODUITS, MEDICAMENTS

ISPOSITION DU PATIENT
PAR L'HA PENDANT SON SEJOUR.

-

s |
“u
-

« Lit médicalisé, matelas, matelas anti escarres, barriéres, potence,
table, arceau...
| « Fauteuil roulant, chaise garde robe, fauteuil coquille, rehausse
WOC, cannes, déambulateur, pied a sérum...
/ « Aspirateur trachéal, seringue auto pulsée, pompe a PCA..
/ MATERIEL HOTELIER |, Coussin anti escarres, cogue talonniére...
o Bassin de lit, urinal, crachoirs, haricots, pilulier, écrase
} médicaments, tasse & malade, collecteurs de déchets...
PETIT MATERIEL « Changes complets, protections, aléses...
« FEtuis péniens, sondes, poches collectrices d’'urine...
« Aiguilles, seringues, cathéters, perfuseurs, grippers, régulateurs
de débit, rampes de robinet, bistouris, ttes agrafes ... ~

Liste non exhaustive

!
I e Savon doux, gants de toilette jetables, essuie main, solution \
‘ hydro alcoolique, lingettes antiseptiques, gants, masques,
blouses jetables, embouts tympaniques...
e Compresses, bandes, sparadrap, pansements américains, |

MATERIEL NECESSAIRE pansements stériles, Coheban, Elastoplaste, méches, batonnets \
AUX SOINS pour soins de bouche, drains. ..
e Sets de sondage, de perfusion, de pansements, de
badigeonnage...
PANSEMENTS « Pansements pour ulcéres, escarres de type Actisorb, Allewyn,
Algoplaque, Altreet, Aquacel, Adaptic, Betadine tulle, Biatain,
Liste non exhaustive Comfeel, Grassolin, Hydroclean, laluset, Mepilex, Tulle gras, !
Urgoderm, Urgosorb, Urgotulle, Visulin...
Purilon...

« Poches pour perfusion : Nacl 0.8%, Glucose 5%, Polyionique. ..

MEDICAMENTS e Paches pour nutrition parentérale : de type Kabiven, Perikabiven, |
ET PRODUITS Structokabiven, Oliclinomel... \

« Poches pour nutrition entérale
Liste non exhaustive « Compléments alimentaires hypercaloriques, hyperprotéinés... [
eau gélifiée. .. |

o Médicaments réservés a l'usage hospitalier ‘

—

AUTRES MEDICAMENTS |« Alcool, Aloplastine, Antiadhésif, Betadine dermique et scrub w
i ET PRODUITS Bepanthene, Biafine, Biseptine, Cetavion, Elase, Eosine, Hibidil, |
| Nacl 0.9% dosettes, vaseline. ‘
f Liste exhaustive

NB - L'établissement de santé ne prend pas en charge le vaccin antigrippal.

%

_‘_
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Plus tard, 'HAD aura informé l'officine de sa volonté d’assurer le
respect du Contrat de Bon Usage du Médicament conclut avec I'ARS
et a ce titre, pour améliorer la qualité du circuit du médicament, elle
demande au pharmacien de bien vouloir remplir le nouveau support
unique pour le suivi des patients dans le cadre des délivrances
effectuées.
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Objet : Support unique de suivi des
traitements médicamenteux

Madame, Monsieur,

Vous n’étes pas sans savoir que le circuit du médicament en établissement de sant¢ fait I'objet
d’un encadrement réglementaire strict, de nombreuses préconisations de la Haute Autorité de Santé, et
d’un Contrat de Bon Usage du Médicament signé avec I' Agence Régionale de Santé.

Pour répondre a ces exigences, le support unique de suivi des traitements médicamenteux
s’applique dés a présent. Ce document, au format A3, permet d’optimiser la lisibilité et la tracabilité des
traitements prescrits, délivrés, et administrés sur deux semaines.

Afin de parvenir a la mise en ceuvre de ce support unique et d’améliorer par la méme la qualité
d’accompagnement de nos patients, votre participation est essentielle.

Désormais, ce formulaire sera systématiquement utilisé pour le suivi des traitements
médicamenteux de chaque patient. De fait, nous vous demandons de bien vouloir le compléter pour
chacune de vos prescriptions / délivrances de médicaments.

Pour compléter votre information, vous trouverez cijoint toutes les explications utiles pour
remplir ce document.

Certains que vous serez attentifs aux enjeux du Contrat de Bon Usage du Médicament, nous
vous remercions par avance de votre coopération.

Restant a votre disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous prions
d’accepter nos sincéres salutations.

] -
[ |
__ | | | | |

La pharmacie recoit alors la premiere ordonnance de Mme H.

déposée par une infirmiere a I'officine:
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Hospitalisatic™____ ge=

aDomicile “=" = g __ 8

-
' = -
| -
I =
|
|
& C v 2
Age:.)[...f.‘.a Poids:..)...\;..\v Allergie|>; medicamenteuse(s) : I or L il
Spécialités : Nom + dosage + galénique et/ou voie d’administration M“"'liﬁm Posologie Duré¢
(@) Matin | Midi Soir | Coucher Durée
o~ / ~m / / AL D0
(’jCN Lo YT Sy l \, AN} 3 [ NN San
1 Quantités 17 DéL. | 2*™ Dél. | 3™ Dél. | 4*™ Dél.
délivrées par
semaine
> (? Matin | Midi Soir | Coucher ’{Durée
('K)\\\'\:“ = RS ,«4‘&5 ) (&% ‘ A A i 12
2 Quantités 181, | 2= Del.| 3 pet |ampar| )
délivrées par
semaine
(\ Matin Midi Soir |Coucher| _Durée
DN PCER (NG T \u //\ o ) L"
= Quantités 1% Dél. | 2™ Dél. [ 3*™ Dél. | 4= Dél. )
1] délivrées par
semaine
= Matin | Midi Soir | Coucher Durée
0, < ‘ -,
CVasTo < 2|2 [\CRE
4 Quantités 1% Dél. |2 Dél. | 3™ Dél. [ 4™ Dél.
délivrées par
semaine
- /Mitin Midi Sair CouTer Durée
P~ " ( i g s
A0 2o N0 & LS Ve |l o]l lo AAT
.’ 4 Quantités 1% DéI. | 2*™ Dél. | 3* Dél. | 4= Dél.
délivrées par
semaine
(‘ L ‘ Matin | Midi Soir | Coucher Durée
LADCTU Lo \F Sc /\ (NSRS
6 Quantités 1% Dél. | 2*™ DéL. | 37 Dél. | 4*™ Dél.
délivrées par
semaine
Matin Midi Soir | Coucher Durée
; Quantités 1% Dél. | 2™ Dél. | 3*™ Dél. | 4*™ Dél.
délivrées par
semaine
fat Matin Midi Soir | Coucher Durée
8 Quantités 1% Dél. | 2*™ Dél. | 3*> Dél. | 4™ Déi
délivrées par
semaine
Matin Midi Soir | Coucher Durée
9 Quantités 1% Dél. | 2*™ Dél. | 3*™ Dél. | 4*™ Dé|
délivrées par
semaine
Matin Midi Soir | Coucher Durée
Quantités 1" Dél. | 2*™ Dél. | 3=~ DéL | 4™ Dél
délivrées par
semaine

Identification prescrlpteui' }

~'sa —_— i~ g

ate : A s

-

n qualité de meédecin, j€ reconnais avoir informe mon panent
encourus et bénéfices escomptés de I'acte prescrit

VERSION 3.0

ate :

Analyse pharmaceutique

RERTCHE!

lerci de Joxer Ta prescription sans

o7 G THAD pour 1é sulvi du patient el ne
pas envoyer la focturation gux organismes d'essurance maladie

Plusieurs informations y figurent, I’dge, le poids et les éventuelles
allergies du patient. En plus des lignes de prescriptions habituelles,
les détails du plan de posologie et des médicaments a ne pas

délivrer (mais que Mme H. a déja eu).
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Le pharmacien délivre alors:

o Une boite de 40 comprimés de METOCLOPRAMIDE 10 mg
(générique du PRIMPERAN sur I'ordonnance): normalement
21 comprimés suffisent pour les 7 jours (le pharmacien
ne peut pas déconditionner le traitement), donc un
excédent de 19 comprimés qui doivent étre pris en

compte dans les éventuelles prochaines délivrances.

o Une boite de 40 comprimés pelliculés de DoMPERIDONE 10

mg: de la méme facon un excédent de 19 comprimés.

Les deux médicaments sont des anti-émétique de la classe des
antagonistes dopaminergiques D2, ils ne sont habituellement pas
associés, cependant I'état de santé du patient peut rendre
nécessaire cette association mais augmente principalement le risque
de syndrome extrapyramidal. Il devrait étre indispensable pour le
pharmacien de savoir si Mme H. souffre d’'une maladie de Parkinson,
auquel cas, le METOCLOPRAMIDE serait formellement contre-indiqué
(lié a son passage hémato-encéphalique, contrairement a la
DOMPERIDONE). La rédaction d’un opinion pharmaceutique dans le

cas présent serait utile.

Ici les posologies sont correctes et il n’y a pas d’autres interactions
dans le reste du traitement, y compris pour les médicaments non

délivré ce jour.
Le pharmacien valide alors I'ordonnance (date et cachet).

La facturation des deux boites est réalisée avec le logiciel, au nom
de la personne, l'ordonnance n’est pas télétransmise, et le

pharmacien note les posologies sur les boites.

Le traitement est alors mis dans un sachet-papier opaque avec
I’'ordonnance originale, fermé et agrafé, avec inscrit le nom de Mme
H. L’infirmiére repart avec le traitement pour l'administrer a la

patiente a son domicile.

Le pharmacien constitue alors un dossier au nom du patient avec la
facture des deux boites, une copie de I'ordonnance et la feuille de
soin pharmacien (Cerfa) avec les vignettes collées (Au ler Juillet
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2014 la suppression des vignettes évitera cette derniere tache).
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L’ordonnance est aussitot faxée au service d’HAD pour rendre
connaissance de la délivrance, par la suite le dossier sera envoyé

par courrier au service (un copie est conservée par le pharmacien).
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Conclusion:

L’'ordonnance est bien transmise aprés la communication du début
de prise en charge en HAD de la patiente et la convention acceptée.
Cette ordonnance est validée pharmaceutiquement, préparée par le
pharmacien et remise a [l'infirmiére, en charge d’apporter le

traitement au domicile, le tout dans un paquet nominatif scellé.

La délivrance est mise a la connaissance de I'HAD par fax et la

facture envoyée par courrier.

Il aurait pu étre amélioré dans la délivrance la rédaction d’une fiche
conseil pour I'administration des traitements, avec le plan de prise.
Le pharmacien pourra aussi rédiger une opinion pharmaceutique
concernant lI'association des deux anti-émétiques et de la contre-
indication potentielle. On peut noter le souci d’un manque de

visibilité globale pour le pharmacien lors de la délivrance.
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Il. L’HAD, qu’est-ce que c’est ?

A.En théorie

1. Définition
a) L’hospitalisation a domicile, c’est quoi ?

L’hospitalisation a domicile est un systéme de prise en charge pour
le patient lui permettant de bénéficier des mémes soins qu’en
établissement de santé mais sur son lieu de vie. C’est en fait une
alternative ou la suite a une hospitalisation classique a la différence
que le patient est soigné chez lui.
Le Code de la santé publique stipule que les patients sont
considérés comme étant pris en charge dans un établissement de
santé, et a ce titre ils doivent bénéficier d’'une permanence des

soins.

« Afin de garantir la sécurité des patients et la coordination des soins,
tout établissement d'hospitalisation a domicile dispose d'un systeme de
communication a distance permettant, vingt-quatre heures sur vingt-
quatre, y compris les dimanches et jours fériés, d'assurer une liaison
permanente entre les patients, leurs familles et les personnels » [Article
D6124-306 du CSP*].

« Les établissements d'hospitalisation a domicile sont tenus d'assurer la
permanence et la continuité des soins, y compris les dimanches et les jours
fériés. » [Article D6124-309 du CSP]

Les établissements d’'HAD sont des établissements de santé, a ce
titre, ils doivent pouvoir fournir un méme niveau de qualité des soins
qu’un établissement de santé avec hébergement. Pour assurer une
continuité de prise en charge des patients, les établissements d’HAD

établissent des conventions avec d’autres établissements.

« [ls (les établissements d’'HAD) garantissent aux patients qu'ils prennent
en charge leur transfert, en cas de nécessité, dans un établissement de
santé accueillant en permanence des patients dans les disciplines de

medecine et de chirurgie. »
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« Dans le cas ou I'établissement d'hospitalisation a domicile ne reléve pas
d'un établissement comportant les disciplines susmentionnées, il est tenu
de conclure une convention avec un autre établissement de santé doté de
telles disciplines. » [Article D6124-309 du CSP]

En résumé [I'Hospitalisation a Domicile est une offre de soins
compléte fournie par des structures d’HAD certifiées ou collaborent
de nombreux et professionnels de santé issus des secteurs
hospitalier et libéral autour d’un projet de soins personnalisé et
coordonné. Celle-ci permet « d’assurer au domicile du malade, pour une
période limitée mais révisable en fonction de [’évolution de son état de
santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés. Ces
soins se différencient de ceux habituellement dispensés a domicile par la

complexite et la fréquence des actes ». [Article R6121-4-1 du CSP]

b) Qui est concerné ?

L’HAD concerne les personnes qui pourraient étre hospitalisés de
facon traditionnelle, ainsi elle touche Iles patients atteints de
pathologies graves, qu’elles soient aigués ou chroniques, stables ou
non. Les enfants sont aussi bien concernés que les adultes!®). L’HAD

ne prendra en charge les pathologies mentales qu’a partir de 2000,

L’HAD laisse donc un large panel de patients pouvant bénéficier de

cette offre de soin.

2. Rétrospective historique

Les premiers principes de 'HAD ont débuté en 1945 a New York,
suite a une surpopulation dans I’hépital de Montefiore. Le professeur
Bluestone, chef de service de son état, décide de réaliser le suivi de
ses patients a leur domicile. Deux ans plus tard le concept de

« Home Care » est réellement créé.

Pour la méme raison de surpopulation, en 1951, I’hépital Tenon a
Paris démarrera les expérimentations de I'H6pital a Domicile, sur
I'initiative du professeur Siguier. Il en découlera la création officielle

de I’'HAD de I’Assistance publique des hdpitaux de Paris en 1957
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Vont s’en suivre quatre phases d’évolution législative permettant de
fournir au systéme les outils nécessaires pour créer une offre de
soin de qualité. Ainsi le systeme d’HAD va acquérir une maturité tout
au long de ces années. Voici un tableau récapitulant ces différentes

phases.
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Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4K Phase 5 :en cours
Priode 1960-1980 1980-1992 1992-2000 2000-2004 2004-2014
Dielop fclosion Stagnation [Structuration Nouvel essor. Homoganisation
dsordonnélet |relative. Igislative Approche plus
pement de Hspontanel® qualitative Systines
IYHAD rpondant un d'informations
besoin de (interoprabilit) |
Hdséengorger ® Bxperimentation
les services cooprdation HAD-
hospitaliers. SSIAD 2013
Aspects ITLoi Circulaire de |Loi hospitalite de IT Circulaire du 30 |Ouverture de
juridiques hospitalire de  |1986. 1991 mai 2000 I'HAD aux
1970. EHPAD 2007;
Consolidation
2013
I1 Circulaire de Detets de 1992. [T Ordonnance de simplification
1974, administrative du 4 septembre 2003
IT Circulaire d Yoctobre 2003,
I1 Circulaire de fviier 2004.
Aspects Budget ITMoyens constants, [I1Suppression du Htauxde change ®
financiers global et Htauxde change ® |et de la carte sanitaire.
moyens I1 Tarifications I1 Tarification TYacte.
constants. [htfognes entre les
HAD. I1 Suppression de la vignette 2014
Population Patients Patients Tous patients sauf les [Tous patients
cible hospitaliss] hospitaliss] [malades mentaux ITHAD gnialiste.
uniquement. ou suivis en ITHAD en prihatalit[]
consultation ITHAD pdiatrique.
externe. I1 HAD psychiatrique.
Prescription  |Sur prescription [Sur Sur prescription hospitalite et libfdle plus accord du
hospitalite prescription [mdecin coordinateur.
stricte. hospitalite
de IYHAD et librale.
Indications Sur indications |Toutes indications sauf les maladies Toutes indications.
limites. mentales.
Coordinateur |Pas de IDE 2 coordinatrice et IDE coordinatrice pour trente places et
coordinateur : |mdecin coordinateur. mdecin coordinateur.
cYest le r'™e du
mdecin
traitant.
Continuit( Pas de Continuit/de la prise en Continuit/de la prise en charge assurepar
continuitide la  [charge assurelparle mdecin ~ |IYHAD 24 heures sur 24.
Oe lapriseen |prise en charge. |traitant.
charge
Nombre de 0120 20 @1 structures de petites 41176 Objectif: |317 structures
structures structures dont |tailles. structures. [doublem |d'HAD (tout
les deuxplus ent dYici [secteurs
importantes : fin 2005 |confondus)
APHP et Sant[] Objectif::
Service. doublement fin
2018

Tableau 1 : Evolution législative de |I’offre d’HAD de 1960 a 2014
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Enfin, la circulaire du ler décembre 2006!"°% consolidera I'ensemble
du systéme, tandis que la Loi « Hépital, Santé, Patients, Territoires
», apportera une nouvelle vision de I'HAD et y compris des

nouveautés pour le pharmacien d’officine.

En définitive, [I’'Etat aura toujours apporté son soutien au
développement de I’'HAD, certes parfois insuffisant, mais il reste bien
conscient des enjeux économiques et humain. Ainsi 'HAD se voit
désormais comme un moyen d’hospitalisation a part entiére et non

plus comme un simple moyen de désengorgement des hépitaux.

3. Organisation

a) Comment fonctionne la structure ?

La prise en charge ce fait a partir d’'une prescription médicale.
Rédigée par le médecin au cours d’une hospitalisation, soit par le
médecin traitant lorsque le patient vit chez lui ou dans un EHPAD
(Etablissement d’Hébergement Pour Personnes Agées

Dépendantes).

Toute entrée ou sortie se fera sur avis d’'un médecin coordonnateur

et est prononcée par le responsable de I'établissement d’'HAD.

« L'admission d'un patient dans un établissement d'hospitalisation a
domicile, ainsi que sa sortie, sont prononcées par le responsable de cet
établissement aprés avis du médecin coordonnateur mentionné a |'article
D. 6124-308. L'admission est effectuée dans les limites de la capacité
autorisée de I'établissement. » [Article D6124-306 du CSP]

Le prescripteur doit mentionner la durée de I'hospitalisation sur
I'ordonnance. Au moment de la rédaction de I'ordonnance, le patient
ou son représentant légal doit étre obligatoirement présent pour
donner un consentement. La période d’hospitalisation pourra étre

renouvelée sur demande du prescripteur.
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Le patient sera alors pris en charge sur son lieu de vie, visité
regulierement par le médecin traitant et au moins un membre de
I’équipe soignante qui lui fournira les soins, effectuera le suivi de sa
prise en charge, veillera a I'administration des médicaments. Les
informations concernant le suivi du patient sont relatées dans un
« dossier patient » a son chevet et dans un second dossier, lui plus

administratif, géré et stocké par la structure d’HAD.

b) Les différents types de structure d’HAD

En effet, plusieurs statuts juridiques cohabitent.

On distingue les structures du secteur :

e Public
e Privé non-lucratif

e Privé commercial

En 2012 le secteur public représente 42% des structures, mais cette
proportion tend a diminuer [égérement depuis 2008. Quant a eux, les
secteurs : privé a but non lucratif et privé commercial représentent
respectivement 40% et 18% des établissements d’HAD.

Mais c’est surtout I’évolution de I'activité qui met en avant les
secteurs privés, avec 60% des journées pour le privé non-lucratif et
12% pour le privé commercial (en augmentation de 6% de 2007 a
2012). Ces secteurs pésent donc bien plus lourd qu’il n’y parait (voir

tableau ci-dessous)™.
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Evolution entre 2007 et 2012 en journées d’HAD des parts de
marché de ch ag ue secte ur d’hospitalisation

100%

90% -+
27% 28% 27% 2 7% 26% 27%

80% -

70%

60% . 200 27% 25% 25% 24%
0

50% -

40% T

30% -

20%

10% -
o 0% 12% 12%

0, 7%
0% 6% ‘

2007 2008 2009 2010 2011 2012

‘DSecteur Privé Commercial @Secteur prive abutnon lucratif CIESPI C [ESect eurPuinque‘

Rq: ESPIC = établissements de santé privés d’intérét collectif.

c) Tarification

Y

Depuis 2006, I'hospitalisation a domicile est financée par la sécurité
sociale via le systeme de la tarification a l'acte, la T2A basée en
partie sur les Groupes Homogénes de Tarifs (GHT). C'est le méme
systéme de financement qui est utilisé par les hopitaux. Un tarif a la
journée est fixé selon plusieurs criteres: la charge en soins, le degré

de dépendance du patient et la durée du séjour!*?.

Ce forfait comprend donc les soins fournis par le personnel, les
déplacements au domicile, le matériel médical sur le lieu de vie et
les médicaments. Le salaire du médecin traitant y est compris aussi,
« salaire » plus ou moins négocié avec le médecin coordonnateur,
celui-ci doit gérer les dépenses en fonction des besoins pour le

patient et du forfait autorisé par la sécurité sociale.
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Dans ce forfait, les honoraires des médecins spécialistes payés par
le patient n’y sont pas compris, ni les meédicaments onéreux
remboursés en sus de la T2A (ce sont la plupart du temps des

meédicaments anti-cancéreux tres codteux).

4. Acteurs

a) Le Médecin traitant

Le médecin traitant est un pilier important dans la prise en charge en
HAD. Faisant office de référence pour le suivi du patient dans son
projet de soin, le médecin traitant est formellement choisi par le
patient. Dans son exercice de professionnel de santé libéral, il
travaille en étroite collaboration avec les autres membres de I’équipe
de soin et surtout avec le médecin coordonnateur, avec lequel, il
élabore le projet de soins du patient.[®) Une convention pourra le lier

a la structure d’HAD.[*3]

Le médecin traitant peut étre l'initiateur de la mise en HAD par le
biais de la prescription. Il réévaluera tres régulierement I'état de
santé du patient et adaptera le traitement en fonction de celui-ci. Il
pourra si nécessaire prolonger I'hospitalisation.!®! Enfin il sera, avec
le médecin coordonnateur, responsable de la sortie du patient
d’HAD.!*3]

b) Le Médecin hospitalier

Dans le cas ou, au départ, le patient est hospitalisé de facon
conventionnelle, c’est le médecin hospitalier qui prescrira la mise en
HAD avec l'accord du patient ou, si nécessaire, avec celui de la
famille. Ainsi il élaborera le projet de soin en collaboration avec le
médecin coordonnateur, il fournira toutes les informations du patient
pour permettre la bonne prise de relais par I’équipe d’HAD.!® ||
s’engage aussi a ré-hospitaliser si nécessaire le patient et pourra si
besoin faire appel a des spécialistes pour élaborer le projet de

soin.[t3
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c) Le Médecin coordonnateur

Reéférant médical de la structure, le médecin coordonnateur est
salarié de I'HAD. Il ne visite pas le patient a son domicile ni ne
prescrit (sauf cas d’urgence), son réle est plus administratif que
celui des autres médecins de I’équipe, mais il reste indispensable
dans la gestion du projet de soin. En effet c’est lui qui émet un avis
sur chaque entrée et chaque sortie auprés du directeur de 'HAD et

élabore en collaboration avec les autres médecins le projet de soin.

C’est lui qui centralise toutes les informations et s’assure de la
transmission auprés des autres membres de I'équipe. |l sera aussi
responsable de la formation de I'équipe médicale. Enfin son rdle
sera d’assurer la qualité de la saisie des informations médicalisées

et de participer a I’évaluation de la qualité des soins fournis.!®!

En définitive il est au coceur du systéme, indispensable a Ila
coordination des différents acteurs et participe aux décisions

stratégiques.

d) Infirmiers et autres personnels

L’équipe de coordination soignante comprend plusieurs
professionnels de santé libéraux ou salariés, tous doivent suivre le
protocole de soin élaboré par les médecins (traitant, hospitalier et
coordonnateur). Un infirmier ou un cadre infirmier va coordonner les
soins apportés par I’équipe selon un protocole détaillé et précis ou
chaque intervenant devra retranscrire les soins effectués dans le

cahier de suivi du patient.!*®

Ainsi, en plus du médecin, plusieurs intervenants vont se succeéder
au domicile du patient:

o Infirmiers
o Kinésithérapeute
. Psychologues
o Aide-ménagere
En effet, la dimension sociale n’est pas négligée, celle-ci sera
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variable d’un type de structure a un autre. Un psychologue évaluera
de facgon individuelle le besoin d’une assistance sociale au domicile
du patient, notamment dans le cadre de soins en fin de vie. La
famille pourra bénéficier de I'aide d’'un psychologue dans les jours

qui suivent le décés du patient, si tel est le cas.

Les intervenants libéraux devront se conformer par une convention
aux pratiques de la structure d’HAD afin d’assurer la continuité et la
qualité des soins apportés et y compris la transmission des

informations.®!

5. L’HAD en quelques chiffres.

a) Evolutions

Taille moyenne hors

Taille moyenne Santé Service Puteaux

tous établissements

et AP-HP
Années Journées | Equiv. Places | Journées | Equiv. Places

2007 11 707 29,20 8 402 21
2008 12 399 30,90 9 445 23,5
2009 12 175 30,30 9 625 24
2010 12 431 31,00 10 126 25,2
2011 12 919 32,20 10 749 26,8
2012 13 272 33,10 11 075 27,6
Evolution 12/11 +2,7% +3,0%

Tableau : Evolution de la taille moyenne des établissements
d’HAD de France depuis 2007
Données PMSI HAD — Exploitation Observatoire de la FNEHAD

Plus de 10 000 journées sont effectuées chaque année, les
établissements d'HAD continuent leur évolution, avec une
augmentation de 2,7% entre 2012 et 2011. Les deux plus gros
établissements, Santé Service a Puteaux et ’/AP-HP a Paris qui ont,
respectivement plus de 1200 et 800 places, augmentent
artificiellement les résultats. Et donc en excluant ces deux structures
les établissements d’HAD ont en moyenne moins de 28 places, ce

qui représente mieux I'état actuel des établissements d’HAD en
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France.['%

b) Repartions géographique

Taux de couverture de 'HAD par
département (en nombre de journées
pour 100 000 habitants
En fonction du lieu de résidence des
patients
Données PMSI HAD - Exploitation
Ohservatoire de la FNEHAD

. Plus de 7 000 journées

B De 5501 47000 journées

I De 40013 5500 journées
De 2 501 a 4 000 journées
De 1001 a 2 500 journées
Moins de 1 000 journées

. A

En France, la couverture de 'HAD tend a s’homogénéiser avec le
temps, les départements ou I’'HAD est déja fortement ancrée comme
le Pas-de-Calais, les départements de la région lle de France ou
encore les départements du Sud-ouest ont un taux de recours élevé
avec plus de 7000 journées pour 100 000 habitants. A contrario des
régions ou I'HAD est plus « jeune » le taux de recouvrement est

encore limité mais continu de se développer.

Au final, en 2012, la moitié de la population francaise bénéficie d’un
taux de couverture au moins égal a la moyenne nationale du taux de
recours (> 6 157 journées / 100 000 habitants)!*®. Ainsi des efforts
doivent encore étre fournis pour améliorer la couverture nationale en
matiére d’'HAD.
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c) Populations concernées

L’age moyen des patients pris en charge en HAD en 2012 est de
54,2 ans, toutes prises en charge confondues, une moyenne qui
reste stable au fil des années. Mais les prises en charge en
obstétrique et périnatalité font significativement baisser cette
moyenne, ainsi en excluant ces deux secteurs la moyenne d’age des
patients en HAD s’établit & 62,4 ans *®l. Les personnes agées
représentent, en effet, 60% de la population en HAD.

L’HAD se veut polyvalente et touche désormais tout type de

populations, allant des nouveau-nés aux personnes ageées.

d) Les différentes activités

La force de I'HAD réside aussi dans la grande diversité des soins
apportés. Pour donner un ordre d’idée, la grande majorité des soins
fournis sont les soins palliatifs, qui sont la pour soulager la fin de vie
des patients, viennent ensuite les soins de pansements complexes et
les soins d’obstétrique et de périnatalité. Enfin les activités de
chimiothérapie et de nursing lourd dominent le reste des soins
fournis. La quasi-totalité des autres activités sont réalisées de facon
ponctuelle et se font sur des courtes durées comme le témoigne le

diagramme ci-dessous.!*"]
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Casemix global de I’'HAD en nombre de séjours par mode de prise en charge principal
Données PMSI HAD 2012 - Exploitation Observatoire de la FNEHAD

TR ————sss————
09— Panszments complexes et <ains spécifiques _
21-Pact-partum pathologicue _
05 - Chimiothérapie anticancéreuse _
03~ Traitement intraveireux _
13- Sunveillance post-chimiothérapiz anicancéreuse =
14~ Scins de nursing lourds '_-
20~ Retour peécoce 3 domice agrs accouchenent
10~ Post-traitement chirurgical -
06 - Nutrition entérale -
16 Surveilfance de grosszsse a risques ._
02-Nutrition parentérale ‘-'1II
08~ Autres traitements 4-

22-Prise en charge du OUeau NE AMSQUSS e
07 - Prisz en charge de [ doulear '
01- Assistance respiratolre -
15~ Education du patient et de son entourage -
11-Rééducation orthopédique '
12 - Rééducation nzurologicue "
24-Sunellance dapise |
18- Trancfusion sanguine i

17- Surveillance de radiothéragie |
0,0% 5,0%
1 Hors obst. Et périnat - W Tous MP

10,0% 15,0% 20,0% 250%

00%
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B.En pratique

1. Ce qu’apporte la loi HPST.

Projet de loi signant le début d’'une nouvelle ére dans le systéme de
soin francais, le 21 juillet 2009 la loi Hopital Patient Santé Territoire
a fait naitre un nouveau souffle. Cette loi ambitieuse pour les
professionnels de santé peut se décrire selon quatre axes

principaux :

e L’organisation territoriale du systéme de santé par la création

des Agences Régionales de Santé.

e La modernisation des établissements de santé s’appuyant sur
la coopération sanitaire des établissements de santé et des

professionnels.

e Le renforcement des actions de prévention et de santé
publiqgue notamment sur les theémes de I'obésité, du tabagisme,
de l'alcoolisme chez les jeunes ou encore de lI'’encadrement

des actes de chirurgie esthétique.

e L’accés de tous a des soins de qualité

Plus concretement, de nouvelles missions concernent le
pharmacien [*8 et sont clairement énoncées pour la premiére fois
dans un texte de loi.

Désormais, les pharmacies d’officine peuvent se voir confier par un
établissement de santé délivrant des soins a domicile et disposant

d’une pharmacie a usage intérieur (PUIl), une partie :
= de la gestion
= de I'approvisionnement
= du contrble
= de la détention

= de la dispensation des médicaments non réservés a l'usage
hospitalier, ainsi que des produits ou objets issues du
monopole pharmaceutique et des dispositifs médicaux stériles.

(Article L5126-5-1 du CSP)
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En permettant cette coopération entre établissement d’HAD et
officine, le pharmacien d’officine devrait pouvoir s’impliquer plus
activement dans ce champ d’activité et se voir attribuer plus de
responsabilité dans cette forme de prise en charge. Le point clé
sera, évidemment, de réussir a initier cette coopération. Le bénéfice
pour le patient serait grand, le pharmacien étant un interlocuteur
privilégié et un professionnel du médicament, son expertise et sa
proximité apporterait un plus dans le bon suivi du traitement et la

gestion du projet de soin d’'HAD.

Le décret du 19 octobre 2010 vient compléter I'article précédent en
précisant que le pharmacien chargé de la gérance de la PUI, apres
avis du médecin coordonnateur, et pour chaque patient « organise le

circuit des médicaments, produits, objet ou dispositifs médicaux prescrits :
1° Soit en ayant recours a la pharmacie a usage intérieur ;

2° Soit, lorsque cela permet de simplifier ou d'améliorer
I'organisation des soins ou la qualité du service rendu au patient, en
ayant recours, pour les médicaments, produits, objets ou dispositifs
médicaux mentionnés a l'article L. 5126-5-1, a une pharmacie

d'officine. Dans ce cas, une convention conclue avec le pharmacien
titulaire de I'officine précise les obligations incombant a ce dernier
en vue de garantir la qualité et la sécurité de la dispensation
pharmaceutique.» (Article R5126-23-1 du CSP)

C’est donc dans un souci de simplification d’organisation ou
d’'amélioration de la qualité des soins que le service d'HAD pourra
faire intervenir le pharmacien d’officine. Il sera alors crucial pour

I'’officinal de mettre en avant ses qualités de sécurité et de proximité.

Autre point, désormais la collecte des médicaments a usage humain
non utilisés est une obligation (Article L4211-2 du CSP). Les
meédicaments délivrés aupres du public seront récupérés
gratuitement par le pharmacien d’officine (ainsi qu’a I'hdpital par les
pharmacies a usage intérieur) dans un souci de protection de
I’environnement (circuit de recyclage spécifique), mais aussi de

reduction des risques de iatrogénie pour le patient.
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En effet, les personnes agées sont tres souvent poly-médicamentées
et leur stock de médicaments s’accumule avec le temps, encore plus
pour les personnes prises en charge en HAD. Ainsi cette mesure
contribue a réduire le risque de confusion dans le suivi des
traitements. Dans I’hypothése ou le pharmacien visiterait le domicile
du patient en HAD, il pourrait faire lui-méme ce tri, ou au moins en

faire la prévention au comptoir.

2. Avantages

a) Codlts
Selon I'IRDES*, en 2003, 58 % des patients pris en charge en HAD
ont recu des soins relevant du domaine des Soins de Suite et de
Réadaptation (SSR) et que ces services représentaient pres de 20%

de I'activité hospitaliére francaise a I’époque.!*®

Les services de SSR sont, de ce fait, une bonne base de
comparaison, se rapprochant sensiblement de la population et des
soins délivrés en HAD. Par exemple, en 2005, le colt d’une prise en
charge classique a I’hépital dans un service de SSR était en
moyenne de 263€ alors qu’en HAD il était de 169€!*° pour des soins
équivalents. Ce codt varie évidemment en fonction du type de patient
et des soins qui lui sont apportés, mais la prise en charge en HAD

reste toujours une solution plus économique.

La prise en charge en HAD représente donc une réelle économie
pour ’Assurance Maladie. Et permettant dans certains cas de réduire
les dépenses par quatre, I'HAD est une voie d’avenir pour réduire les

colts en matiére de santé sans perdre en qualité.

b) Qualité des soins

Tout comme les autres établissements de santé du pays, les
établissements d’HAD doivent satisfaire un certain nombre de
criteres et se soumettre a une autoévaluation pour pouvoir obtenir
leur accréditation auprés de la Haute Autorité de Santé (HAS), cette
certification permet de garantir au public, aux professionnels et aux
autorités de santé la qualité des soins fournis par I’établissement.
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Ainsi I'HAS fournit le manuel de certification V2010 regroupant un
trées grand nombre de critéeres a respecter, 19 étant des Pratiques
Exigibles Prioritaires (PEP) dont 13 sont applicables a I'HAD et 11
indicateurs nationaux généralisés applicables pour n’importe quel

établissement de santé.[??]

Dans le cadre de cette évaluation, les établissements d’HAD doivent
aussi recueillir et publier les résultats des indicateurs de qualité
(tableau de bord de lutte contre les infections nosocomiales - LIN,
Indicateur de Pilotage de I’Amélioration de la Qualité et de la
Sécurité des Soins - IPAQSS).[?3!

Evalué selon 55 critéres, noté sur 100 et regroupé des classes A a
E, 'ICALIN est déterminé chaque année pour tout établissement de
santé. |l permet d’évaluer la qualité des actions engagées par les
établissements de santé dans la lutte contre les infections
nosocomiales. Et les établissements d’'HAD ne dérogent pas a la
regle, ainsi selon les résultats de 2010 publiés fin 2011, 63% des
structures assurant exclusivement une activité d’HAD ont obtenu un
score excellent de Al?% (étude comprenant 100 établissements). Plus
recemment, en 2013 (sur les résultats de 2012), un des plus gros
établissements de soins a domicile, le service d’HAD de I’Assistance

Publique des Hépitaux de Paris s’est vu attribuer la note de A.[2%

Ainsi fondés sur les protocoles des CLINs, des services
opérationnels d’hygieéne et des guides fournis par la HAS, les soins
délivrés en HAD sont de la méme qualité que ce fournis par les
établissements de santé du reste du pays. lls sont soumis aux
mémes exigences, méme si parfois, il peut s’opérer une rupture
entre la réalité du terrain et le cadre réglementaire pas toujours

adapté au systeme d’HAD.

Finalement, le 27 novembre 2013, I'HAS mettra en route une
nouvelle procédure de certification V2014, toujours basée sur le
méme manuel V2010, ainsi que de nouveaux outils d’autodiagnostic,
avec notamment pour objectif de mieux adapter la réglementation a
I'HAD!?4],
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Par ailleurs, on pourra tout de méme se poser la question de la
qualité des soins apportés par les intervenants libéraux dans le
cadre de I’'HAD, mais ceux-la doivent se conformer par une
convention aux pratiques de I'établissement, garantissant la qualité

des soins apportés dans ce cadre.!®

c) Un soutien psychologique et social

puissant

Au-dela des soins fournis, 'HAD se démarque de I'hospitalisation
classique par son caractére psychosocial important. Le décor
familier, le confort, une certaine qualité de sommeil ou encore
I'alimentation font que la plupart des patients préféerent vivre leur
convalescence au domicile, la proximité de la famille et du médecin

traitant renforcant cette idée.

Réalisée entre 2000 et 2003, une étudel® entreprise par la
Fondation Francaise rapporte le vécu de 15 patients en fin de vie, de
leurs proches et de leurs soignants. Parfois mal vécu au début de la
prise en charge, notamment les 15 premiers jours, ou la mise en
route d’'un nouveau quotidien sur le lieu de vie désoriente le patient,
I'HAD reste cependant percue par lui et ses proches comme un outil

adapté répondant a leurs besoins.

Au cours du séjour, il arrive qu’une certaine frustration soit ressentie
lorsque les amplitudes horaires d’interventions au domicile sont trop
grandes, un peu comme pris en otage, condamné a attendre, le

sentiment de ne pas pouvoir mener une existence normale.

Pour toutes ces raisons, les psychologues sont la pour résoudre ces
problématiques et aider a faire face pendant les moments difficiles.

Un gain non négligeable dans le projet de soin.

Au final, 'HAD confére un sentiment de sécurité au patient mais
aussi a sa famille qui sait qu’elle peut joindre un membre de
I’équipe, en quasi-permanence, pour répondre a leurs questions et

donner la marche a suivre face a un probleme.

Du fait de sa proximité, le pharmacien pourra s’inscrire dans cette

méme démarche pour mieux prendre place dans le projet de soin.
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3. Encore des réticences.

Les médecins hésitent encore a avoir recours a I’'HAD. En juin 2009,
1900 médecins généralistes de 5 régions (Basse-Normandie,
Bretagne, Bourgogne, Provence-Alpes-Cbte d’Azur, Pays de la Loire)
ont été interrogés pour le Panel d’observation des pratiques et des
conditions d’exercices. Malgré sa bonne image auprés du
généraliste, appréciée pour le confort, la sécurité et la qualité des
soins, I'HAD reste peu utilisée avec seulement 1/3 des 1900
meédecins ayant eu recours a 'HAD dans I'année de 2009. Ainsi on
découvre que I'absence de services d’HAD dans le secteur reste le

motif principal pour 54% des médecins.!?®

Pour ceux qui posseédent un service d’HAD a proximité, la perte de
temps liee aux démarches administratives revient le plus souvent
(21% concernant les patients des 12 derniers mois). Selon eux, des
démarches pourraient étre simplifiés dans ['avenir. Et parfois,
sirement lié a un manque d’informations, certains médecins

considérent I’hépital comme plus sécurisant par rapport a ’'HAD.

Mais la méconnaissance de I’'HAD représente tout de méme 12% des
motifs de non-recours dans les 12 derniers mois, point qui pourrait
étre limité par la simple information, notamment par les
pharmaciens. Au comptoir I'officinal est bien souvent mis au courant
de la prochaine hospitalisation, en informant le patient (ou ses
proches) de I'existence de I'HAD comme une possibilité future il
pourrait stimuler le recours a cette forme de prise en charge.

Le tableau ci-dessous détaille les motifs de non-recours a I'HAD

dans le cas ol un service d’HAD serait accessible. [2
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Motif de non-recours a I'HAD (en %)

Peur de perdre la responsabilité de
médecin traitant pour ces patients

Connaissance de I'HAD insuffisante

Le service dHAD n'a pas pris en
charge le(s) patient(s) que le
meédecin a souhaité lui adresser

L'HAD entraine une perte de
temps (de marche administrative)

L'hdpital est plus sécurisant

16,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

BMPour le dernier patient hospitalisé
Pour les patients des 12 derniers mois

Champ -+ Patients des 12 derniers mois: médecins généralistes
n'ayant pas adressé de patients aux services d’'HAD dans les douze
derniers mois, alors qu’ils déclarent qu'un tel service existe dans
leur secteur d’exercice (29% des médecins du panel). Dernier patient
hospitalisé: médecins généralistes ayant eu recours a I'HAD au
cours des douze derniers mois mais qui ont préféré I’hépital a I’'HAD
pour le dernier patient hospitalisé (36% des médecins du panel).
Sources ¢« DREES, URML, FNORS, Panel d’observation des
pratiques et conditions d’exercice en médecine générale, juin- sept.
2009.
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4. Dépendance des patients

Au cours de [I'hospitalisation, I'autonomie des patients est une
donnée importante dans la prise en charge au domicile. Dans un
premier temps, déterminée a [|'admission puis réévaluée
régulierement, l'autonomie du patient est codifiée selon deux
indices. Ces indices permettent de compléter I'état de santé du
patient et d’évaluer son évolution au cours de I'hospitalisation, mais

aussi de déterminer ses besoins notamment en matériel médical.

a) Activité de la Vie Quotidienne (AVQ) :
La grille d’Activité de Vie Quotidienne (AVQ) détermine selon deux
axes, l'activité relationnelle (comportement et communication) et
I'activité locomotrice (déplacements et transfert lit-fauteuil, habillage
et toilette, alimentation, continence). Ainsi quatre classes sont

définies en fonction du score total :

e Niveau 1 : Autonomie compléte = score de 1 a 6
e Niveau 2 : Faiblement dépendant = score de 7 a 12
e Niveau 3 : Moyennement dépendant= score de 13 a 18

e Niveau 4 : Fortement ou complétement dépendant = score
de 19 a 24

Du point de vue locomoteur, deux patients sur trois sont autonomes
ou presque au moment de I'admission en HAD, tandis qu’un sur cinq

est totalement dépendant [27]

Il est évident qu’avec I’age grandissant, I'autonomie diminue et qu’en
fonction des prises en charge, les scores seront différents. A titre
d’exemple, en HAD en 2012, les patients en soins palliatifs ont un
niveau « 4 » de dépendance selon la grille d’AVQ, prés d’'une fois
sur deux pour I’habillage, les déplacements et la continence et une

fois sur trois pour I’alimentation 28!,
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b) Indice de Karnofsky

L’indice de Karnofsky est quant a Ilui plus global, fondé sur
I’évaluation des gestes de la vie courante, comme I’habillage, et la
dépendance en soins médicaux. L’échelle allant ainsi de 0% (déces)
a 100% (autonomie compléte) comme on peut le voir en Annexe 1. Il
permet de mieux cerner la nature de l'autonomie et le niveau de
dépendance du patient. Dans le cadre de I'HAD, les deux indices

sont complémentaires.

En prenant connaissance de ces informations, via la famille par
exemple, le pharmacien pourra évaluer plus facilement le besoin en
matériel médical, comme le lit, le déambulateur, canne, etc. Dans
I’hypothése ou le pharmacien a l'information en amont, il pourrait

anticiper ce besoin et étre plus réactif.

I1l. Pharmacien d’officine et HAD, mode d’emploi

A.Réle

1. La convention entre HAD et officines.

Dans le cadre de sa coopération avec un service d’HAD, les officines
doivent se conformer selon une convention, individuelle a chaque
pharmacie, aux conditions de délivrance et aux pratiques

professionnelles définies par 'HAD.

La mise en place de ce « contrat » se fait toujours avant I'admission
du patient en HAD ou bien a la demande du pharmacien dans la

perspective d’'un partenariat futur.

Communément, la convention s’articule autour des modalités de
collaboration et des conditions du partenariat ainsi que le respect
des réglementations spécifiques a I’'HAD. Elle permet de définir les
différents médicaments, dispositifs médicaux et suppléments
nutritionnels convenus que l'officine peut ou ne peut pas délivrer.
Pour la plupart des HAD, les produits de cosmétologie, d’hygiéne ou

d’incontinence ne sont pas pris en charge a l'officine.

Ainsi ’'HAD se doit de fournir en annexe a la convention une liste,
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non exhaustive, des produits qu’elle fournit au patient, et donc que
I’officinal ne doit pas délivrer.

On pourra y trouver associée, une fiche d’identification de la
pharmacie avec toutes ses coordonnées (postales, bancaires et
professionnelles) ainsi que I'organisation des gardes pour les soirs,
week-ends et jours fériés afin d’assurer la délivrance de

médicaments en cas d’urgence.

Chose importante, il sera rappelé dans la convention que le patient
conserve le libre choix de l'officine qui fournira les médicaments
durant 'HAD, sous réserve d’acceptation de la convention par celle-
ci. Le plus souvent les patients se dirigent vers leur pharmacie
habituelle ou leur traitement est bien connu et ce qui facilite la

transition de I’hdpital a la ville lorsque c’est le cas.

Enfin, il est prévu que le pharmacien d’officine puisse assister aux
reunions de coordination concernant son ou ses patients, ce qui
constitue une opportunité supplémentaire de s’investir dans
I’amélioration du suivi des soins. En ayant un contact direct avec les
autres membres de I'équipe de soin, il pourra mieux évaluer le projet
de soin et I’évolution du patient, mais aussi créer un lien avec
I’équipe d’HAD.

2. Modalité de délivrance et de tarification

a) Délivrance

La convention définit les modalités de transmission des informations
relatives au patient pour assurer une coordination et des soins de
qualité.

De ce fait, il est prévu qu’'un maximum d’informations sur le patient
soit fourni par 'HAD a la pharmacie avant son admission, avec
notamment I'état prévisionnel de la prescription médicamenteuse
afin d’anticiper la mise en route du traitement. Chaque entrée et
sortie du patient (en HAD) devra étre signalé le plus rapidement

possible au pharmacien.

Comme I'évoque la FNEHAD en 2009, dans son Livre Blanc sur

’amélioration des systémes d’information!?®!, on pourrait envisager
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dans un futur proche la possibilité pour les officines et les PUI
d’échanger facilement en temps réel et de fagon sécurisée les
données sur les traitements de leurs patients, une sorte d’extension
du Dossier Pharmaceutique, via un réseau informatique. Ce genre
d’évolution, certes lointaine mais pas utopique, serait formidable
pour toute la profession, elle permettrait la sécurisation du circuit du

médicament et la continuité entre I'hépital et la ville.

Dans le cas de la mise en route d’une hospitalisation pour un
patient, ’'HAD fournira les coordonnées du médecin traitant ainsi que

les horaires du premier passage de I'intervenant d’HAD.3°

Concernant la délivrance en elle-méme, le pharmacien doit délivrer
uniguement 7 jours de traitement, avec donc le plus petit
conditionnement possible. Quid d’économie, de gaspillage et d'un
meilleur suivi ? On pourra se poser la question de I'impossibilité de
déconditionner les médicaments dans ce type de situation. Et
pourquoi ne pas, envisager la mise en place d'un systéme de
préparation de pilulier hebdomadaire sécurisé avec une

automatisation de la préparation des doses a administrer.

La délivrance devra, si les conditions le permettent, se faire avant la
premiére intervention au domicile. La convention pourra spécifier,
dans le cadre de la délivrance, les conditions de substitution

(générique ou non) et dans quel cas contacter le médecin traitant.

Il faut rappeler que le pharmacien peut délivrer les médicaments qui
font partie de la réserve hospitaliere dans la mesure ou la
convention passée avec |I'établissement d’HAD, dans le cas ou celui-
ci ne posséderait pas de PUI, 'autorise et spécifie les conditions de
délivrance. Toutefois, il ne s’agit pas du cas le plus fréquent. Dans
le cas d’'un établissement sans PUI, la fourniture des médicaments
réservés a l'usage hospitalier est habituellement réalisée dans le

cadre d’une convention avec un autre établissement doté d’une PUI.
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b) Facturation

Pour rappel, la tarification des médicaments en HAD se fait selon le
modele de la T2A, compris dans des GHT a I|'exception des
médicaments onéreux, dits « hors GHS » et qui sont regroupés sur

une liste spécifique.

Ainsi le pharmacien d’officine facture les médicaments délivrés, non
pas a l'organisme de caisse primaire d’assurance maladie du patient,
mais directement a I'établissement de santé. Concernant le matériel
de maintien a domicile et les DM en location, la facturation se fait a

la journée.

Le pharmacien transmet alors la facture par courrier a I'HAD
accompagné du duplicata ou d’une photocopie de la prescription,
systeme qui devient fastidieux aussitét que le nombre de prise en
charge devient important pour [I'officine. Tout, comme avec la
sécurité  sociale, une méthode de télétransmission serait

envisageable dans I'avenir.

La plupart du temps I'établissement d’HAD effectuera le reglement

par virement dans les 15 jours voire le mois qui suit.

c) Responsabilité et Devoir du Pharmacien

Par le biais de la convention, le pharmacien s’engage a respecter les
conditions de délivrance fixées par I’'HAD ainsi que les devoirs qui
I'incombent.?% Comme a son habitude, il doit réaliser l'analyse
pharmaceutique et vérifier la conformité des prescriptions, la

délivrance de I'ordonnance faisant foi de validation.

Par la suite, il devra dans les plus brefs délais faire part a 'HAD des
meédicaments délivrés, bien souvent par fax. Encore une fois, dans
I’hypotheése d’un systéme de communication en temps réel avec
I’hépital, ce type d’informations pourrait véhiculer rapidement sans

perte de temps et de fagcon sécurisée.

Le pharmacien est également tenu a des obligations en matiére de

matériovigilance et de pharmacovigilance.
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3. L’intervention du pharmacien d’officine dans

un établissement disposant d’une PUI

Comme le prévoit la loi HPST, dans une disposition reprise dans
I'article L5126-5-1 et précisée dans l'article R5126-23-1 du CSP, un
établissement d’HAD disposant d’une PUIl peut organiser le circuit
des produits de santé en ayant recours a une pharmacie d’officine.
Dans ce cas, une convention doit préciser les modalités de

I'intervention du pharmacien d’officine.

L’officine assure alors la délivrance des traitements pour les patients

de ’'HAD selon les conditions définies avec I’établissement.

4. Exemples d’intervention du pharmacien

Le pharmacien intervient dans la sécurisation de la prise en charge
thérapeutique du patient. De ce fait, il travaille avec le médecin
coordonnateur sur l'organisation du circuit. Il pourra assurer la
gestion de I'armoire des soins d'urgence sous la responsabilité du
médecin coordonnateur pour définir et gérer le stock ainsi que la

311 Tout ce faisant évidemment en

mise en place des commandes!
collaboration avec le reste de I’équipe d’'HAD afin de déterminer les
besoins. Eventuellement, une “sacoche d’urgence” pourra étre
constituée, notamment pour faire face a des interventions en zone
rurale éloignée, la gestion de cette sacoche se faisant de la méme

facon que pour I'armoire d’urgence!®?.

5. Suivi Pharmaceutique Personnalisé: SPP

Certaines HAD proposent aux pharmaciens d’officine avec lesquels
elles travaillent d’effectuer un suivi personnel de leur patient, c’est
le cas ici de I'établissement privé a but non lucratif « Hopital a

Domicile 35 »[®31 en llle et Vilaine.

Le SPP constitue, en effet, une opportunité nouvelle pour le
pharmacien d’officine de s’impliquer activement dans le suivi de ses
patients en HAD. Sur demande du médecin coordonnateur ou de
I’officinal, le pharmacien de I'établissement d’HAD pourra autoriser

le SPP d’un patient en complément des actes déja réalisés dans le
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cadre de I'HAD.

bY

Ainsi, selon un forfait a la semaine et par patient, défini par la
convention avec I'établissement, le pharmacien devra dispenser au
domicile de facon hebdomadaire le traitement de son ou ses patients
afin de s’assurer de la bonne observance de celui-ci. Cette livraison
devra étre tracable grace a un cahier de liaison au domicile et a
I'officine avec le détail des meédicaments délivrés et I'heure de

livraison.

Les médicaments doivent é&tre préparés dans des paquets
nominatifs, opaques et scellés assurant la délivrance en toute
sécurité pour le patient. Evidemment la conservation des
meédicaments devra étre prise en compte par le pharmacien dans le
mode de transport et la préparation du paquet (poche de froid par

exemple).

Une fois au domicile du patient, le pharmacien devra s’assurer de la
compréhension du traitement par la délivrance de conseils et de
recommandations. Il devra aussi récupérer les médicaments non
utilisés en vue de les intégrer dans la filiere de destruction

Cyclamed®.

Il sera indispensable pour le pharmacien de veiller a la bonne
gestion du stock de médicaments dans un souci de maitrise des
dépenses mais aussi afin d’éviter les ruptures qui pourraient nuire

au patient.

6. Bonnes pratiques et PEP

Dans le cadre des PEP, les établissements de santé doivent se
conformer a ces pratiques afin d’obtenir leur certification puisqu’elle
est nécessaire a I'exercice de leur activité et gage de qualité des
soins fournis. Certaines de ces PEP peuvent impliquer le pharmacien
d’officine dans le cadre d’'une coopération avec un établissement
d’HAD.
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a) Gestion des événements indésirables,

pharmaco- et matério-vigilance:

La gestion des événements indésirables, Critére 8.f du manuel de
certification V2010, qui concerne la survenue d’effets indésirables lié
a la prise de médicaments, implique le pharmacien d’officine qui peut
facilement étre informé de ce genre d'événements du fait de sa
proximite.

Ce signalement s’integre dans le systeme de pharmacovigilance, ou
les professionnels de santé doivent signaler spontanément tout effet
indésirable grave (susceptible de mettre la vie du patient en danger
par exemple) ou inattendu (non décrit dans le RCP) auprés des
CRPVEY |e signalement étant ensuite traité et analysé par ’ANSM
pour élaborer des plans de gestion de risque et prendre les mesures

nécessaires.

Le pharmacien devra, dans ce cas, collecter toutes les informations
nécessaires demandées par ’ANSMP®! afin d’orienter efficacement
les professionnels de santé, ainsi que les patients, dans cette

démarche.

Les dispositifs médicaux mis sur le marché font aussi I'objet d’une
surveillance, la matériovigilance, via un systeme tres similaire a
celui de la pharmacovigilance. Le pharmacien devra déclarer tout

incident mettant en cause un dispositif médical (Annexe 3).

Selon la méme méthodologie, le pharmacien devra signaler auprés
du correspondant de matériovigilance de I'établissement d’'HAD ce
genre d’événement. Cette procédure devra étre clairement définie au

sein de I'officine et en accord avec l'établissement de santé.

b) Gestion des plaintes et réclamations:

Articulée autour du systeme de signalement des effets indésirables,
la gestion des plaintes et des réclamations, selon le Critere 9.a du
manuel de certification V0210, pourra s’ajouter facilement a la
procédure de signalement par le pharmacien d’officine, dans le

contexte d’'une HAD.
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La communication entre la pharmacie et 'HAD sera un point crucial

dans la gestion du projet de soin.

c) Gestion du dossier patient

L’'organisation de la tenue des dossiers et de leur accés est régie et
formalisée par I'HAD. De ce fait, tous les intervenants auprés du
patient doivent se conformer a ces méthodes, y compris le
pharmacien, notamment dans le cas de livraison et de délivrance au
domicile. Une attention particuliere doit étre portée au circuit des

prescriptions.

d) Démarche qualité de la prise en charge

médicamenteuse

La démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse s’inscrit
dans le Critére 20.a du Manuel de certification V2010 et le Contrat
de Bon Usage signé par I’établissement de santé. Elle implique la
pharmacie d’officine. L’établissement fixe dans ce contrat sa
politique d’amélioration de prise en charge médicamenteuse, en

concertation avec les professionnels de santé.!*®

Le pharmacien devra dans le cadre de la convention, appliquer les
bonnes pratiques et disposition définies par le CBU. Il pourra
appliquer au sein de son officine I'amélioration de la dispensation
nominative et sa sécurisation, ainsi que la prise en charge

meédicamenteuse informatisée avec support unique de prescription.

L’établissement pourra mettre a disposition des officines des outils
d’aide (actualisés et validés), tels que des bases de données

agréées par I'HAS, par exemple Thériaque.

La sensibilisation aux risques d’erreur médicamenteuse mise en
ceuvre par I'établissement devra étre relayée, ou pourra étre initiée,
par le pharmacien auprés de son équipe en vue d’améliorer la

sécurisation la délivrance.

L’information du patient sur le bon usage des produits de santé est

aussi au coeur de ce contrat pour le pharmacien, avec par exemple la
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mise en place de fiches conseil standardisées a destination du
patient.

Le CBU pourra aussi prévoir un audit périodique sur le circuit du
médicament ainsi que sur le recueil et l'analyse des erreurs
médicamenteuses auquel pourra participer le pharmacien afin d'en
dégager les actions nécessaires a l'amélioration de la qualité de

prise en charge.

e) DASRI et MNU

La récolte des Déchets d’Activité de Soin a Risque Infectieux est une

obligation récente pour le pharmacien.

Liés aux types de pathologies prises en charge en HAD, les soins du
patient engendrent plus de DASRI. S’agissant d’une prise en charge
du patient en établissement de santé, c’est bien I’établissement
assurant I’'HAD qui se charge d’organiser le circuit des déchets.
Toutefois, le pharmacien peut intervenir dans la bonne gestion des
déchets et le suivi de la réglementation en vigueur (i.e. médicaments

cytotoxiques).

Ainsi il faut informer le patient des produits concernés et de leur

circuit. (Annexe 4 et 5)

Au domicile du patient, on distingue deux types de DASRI.B" Les
OPCT, objets piquants, coupant et tranchants, qui peuvent blesser et
qui sont des sources potentielles de germes infectieux. Ces déchets

sont éliminés dans des conteneurs rigides standardisés.

Les DASRI “mous” qui présentent un risque “biologique” de type
infectieux, devront étre récupérés dans des sacs jaunes spécifiques
et éliminés dans un carton homologué et adapté a ces déchets

(poche interne étanche et résistante).

B.Formation.

La pratiqgue de la dispensation dans le cadre d'une HAD ne requiert
légalement aucune obligation de formation supplémentaire pour le
pharmacien d’officine. Cependant, dans I'optique de développer une activité

et d’améliorer sa compétence dans le secteur de I’'HAD il est indispensable
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de maitriser le sujet, notamment concernant le matériel médical et les soins
a domicile ou encore l'orthopédie et le petit appareillage. Par exemple, la
connaissance de la liste des produits a prestation remboursable, des DM et
de leur bon usage ou encore du matériel de location sont des atouts

majeurs pour améliorer la prise en charge par 'officine en matiére d’HAD.

La grande majorité des universités proposent des Dipldmes Universitaires
(DU) en vue de se former spécifiguement a chacun de ces domaines.

On pourra imaginer, pour 'officine, dans le cas d’'une activité conséquente
d’HAD, de développer son circuit de location de matériel médical ou bien
encore de matériel d’'oxygénothérapie pour cela il existe des formations
pour I'obtention de certificat et attestation tel que le propose l'université de
Lille 2 :

- Certificat de bonnes pratiques de délivrance des dispositifs

meédicaux et services a domicile

- Attestation de professionnel garant en oxygénothérapie et

dispensation de I'oxygene

- Certificat de formation en oxygénothérapie et dispensation de

l'oxygene

V. Une perspective pour la profession ?

A.Comparaison : I’HAD avec et sans PUI

La prise en charge en HAD oppose deux types principaux de
fonctionnement et ce quel que soit le financement de I'établissement.
D’un cb6té, I'établissement bénéficiant d’une pharmacie a usage

intérieur (PUI) et de I'autre I'établissement n’en bénéficiant pas.

52



Sécurisation du circuit Libre choix de la pharmacie

Diminution des colts Réseau de proximité

Délivrance fractionnée Réactivité de mise a
au comprimeé prés disposition des médicaments

Avantages

Accessibilité
Diffusion mafitrisée du
conseil de bon usage
Gestion des urgences

Pas d'analyse globale du

Moindre réactivité . ;
projet de soin

Médicament de RH non pris en

Peu de médication
charge la plupart du temps

Pas forcément de respect du
CBU

Codt de prise en charge plus
important

Pas de substitution

Pas de choix pour le
patient

Tableau : Comparaison des avantages et inconvénients d’une
prise en charge médicamenteuse par un établissement avec PUI
et sans PUI. Source : [38]

En premier lieu le colt de la prise en charge, on pourra relever une
différence pouvant aller jusqu’a quatre fois moins chére en faveur de
la PUIP® en effet I’'établissement bénéficiant de plus de moyens
financier que [l'officine, peut réussir a diminuer le prix de ses
médicaments (enveloppe annuelle et appel d’offre). La délivrance
strictement fractionnée a sept jours renforce I’économie et d'une
autre part améliore la sécurisation du circuit de dispensation. On
notera que l'officine pourra elle aussi améliorer la sécurité du circuit
par le biais de systéme de préparation de doses nominatives
standardisées.

Dans un second temps, le probleme de la délivrance en aveugle par
I’officine puisqu’elle méconnait le plus souvent la totalité du projet
de soin, il est difficile pour le pharmacien d’orienter son analyse
pharmaceutique sur une unique prescription. Il pourra améliorer sa

dispensation en s’investissant et en assistant aux réunions de
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coordination de I'équipe d’HAD, afin de mieux prendre connaissance
du projet de soin de ses patients tout en construisant un dialogue

avec I’équipe de soin.

Argument en faveur de I'officine, la possibilité de gérer les urgences,
principalement les week-ends, pour dépanner ou mettre rapidement

en place un nouveau traitement.

Il est bon de noter que dans le cas de la PUI, la diffusion du bon
usage des médicaments est maitrisée grace a peu d’intermédiaires
et directement transmise par le pharmacien de la PUIl a l'infirmiére
qui administre le traitement au domicile. L’officine pourra pallier ce
manque par la mise en place de fiches conseils associées a la

délivrance du traitement.

L’HAD avec PUI sera plus souvent associée aux grandes villes et
leur agglomération tandis que I'HAD sans PUI, du fait du maillage
territorial vaste des officines, sera associée aux petites villes et
campagnes. Au final, les deux systemes sont complémentaires et
chaque cas est particulier, on ne pourra pas trancher pour 'un ou
I'autre. Cette complémentarité devra avant tout bénéficier au patient
et chaque structure devra garder en téte ses qualités et ses défauts

afin de toujours améliorer leurs prises en charge.

B.Intéréts et valorisation pour |I’officine

1. Discussion : les pharmaciens d’officine au

quotidien.

Voici quelques exemples illustrant I'implication des pharmaciens

d’officine.

a) Une pharmacie rurale dans le Pas-de-
Calais (62):
Rénovée il y a peu, cette pharmacie de campagne de taille moyenne
rayonne sur un large territoire permettant de subvenir aux besoins d'un
grand nombre de personnes isolées. L’activité d’HAD est toute relative et
varie énormément au cours de I'année, en moyenne la pharmacie gére 5 a

6 patients tous les 3 mois, mais par exemple seulement 2 patients au mois
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de Septembre.
Leur processus de travail s’organise de telle fagon:

1) Réception du contrat par fax et retour signé pour accord

2) Délivrance des ordonnances présentées le plus souvent par un proche
ou un(e) infirmier(e) et mise en compte du colt de I'ordonnance au nom
du patient.

3) Constitution d’'un dossier nominatif comprenant: les feuilles de soins
pharmacien Cerfa, les vignettes des médicaments délivrés, le double
des ordonnances associées et la facture résumée de la prise en
charge.

4) L’'envoi des dossiers a ’'HAD de Calais Saint-Omer se fait tous les 15
jours en moyenne et le paiement a l'officine ce fait dans un délai de 1
mois, mais malheureusement cela peut prendre parfois plus de temps,

le paiement pouvant étre différé jusqu’a 2 mois.

Dans le cadre de I'HAD de Calais Saint-Omer, les ordonnances sont
spécifiques (dénomination, durée, posologie, répartition journaliere, unité +
étiquette patient) et se font sur un support unique. Cependant il arrive
encore souvent que les médecins n’utilisent pas ces ordonnances ce qui

favorise le risque d’erreur, a la fois dans la délivrance et 'administration.

La titulaire reléve le probléeme de l'incompatibilité des conditionnements
(bien souvent mensuel) des médicaments et de la délivrance

hebdomadaire. “C’est un procédé peu cohérent”.

Autre probléme important pour la pharmacie, I'absence de visibilité dans le
projet de soin du patient, en effet 'THAD communique peu voire pas sur les
autres traitements du patient et son matériel. Il devient alors compliqué
d’anticiper d’éventuelles interactions médicamenteuses dans le cas de
meédicaments issu de la réserve hospitaliere délivré par 'HAD et au final
de gérer au mieux la prise en charge sans connaitre le contexte global de

I’état du patient.
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L’'HAD prend en charge la location du matériel déja mis en place par la
pharmacie, puisque bien souvent I'état de santé du patient le nécessite.
L’'HAD s’initie par la suite. Cependant on pourra relever un certain
‘manque d’éthique” lorsque I'HAD force la pharmacie a récupérer son
matériel, déja en place, pour pouvoir le remplacer par le sien sans que

cela soit réellement nécessaire pour le patient.

Enfin concernant la coordination, il est difficile pour la pharmacie d’obtenir
des informations sur I'état de santé du patient, seules les infirmiéres et le
meédecin coordinateur, proches de la pharmacie, expliguent succinctement

lorsque I'occasion se présente.

On pourra conclure que des changements sont a opérer, le shunt de la
pharmacie pour le matériel médical et le manque de communication auprés
de l'officine sont deux points négatifs qui freinent le développement de
I’activité d'HAD de I'officine. Au final, pour le titulaire, la gestion d’'une HAD
semble fastidieuse et peu profitable comparativement au temps

consacré.®

b) Une pharmacie en milieu semi-rural dans
le Pas-de-Calais (62) :

Cette pharmacie bénéficie de l'aura de I’hdépital a proximité. Elle
gere alors un grand nombre de patients en HAD, en moyenne 4 a 5
patients par mois. Leur systeme de gestion des dossiers est quasi
similaire a la pharmacie précédente, la seule différence est qu’elle
conserve une copie des feuilles de soin pharmacien et d’'une facture

en cas de litige avec le service d’HAD.

Le titulaire explique la difficulté de gérer la délivrance des
stupéfiants, liée aux jours de carences et aux délais entre la

rédaction de I'ordonnance et sa délivrance.

Un souci récurrent concerne le délai parfois trop long dans le
paiement par le service d’'HAD et le manque de coordination de
I’équipe de soin. Ce manque de coordination donne lieu a des
prescriptions discordantes voir redondantes, ce qui souleve le
probléme du surco(t dans le cas de I'officine. Ici, I'officine n’a pour
seul relais d’information que les infirmiéres.
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Autres difficultés, I'information n’étant pas toujours bien relayée et
I’entourage du patient ne comprenant pas tres bien les différences
entre prescription HAD et hors-HAD, il arrive que des délivrances
soient facturées a la sécurité sociale et non au service d’HAD et

inversement.

Un dernier point est abordé par le titulaire a propos du codt régulier,
et au final important, de I'envoi des factures par courrier au service
d’HAD. Le développement des systémes de télétransmission semble

de plus en plus nécessaire.

En définitive, la pharmacie répond a la forte demande d’'HAD grace a
I’hépital a proximité, cette activité lui est de ce fait profitable.
Cependant elle nécessite un investissement conséquent de temps lié
a la lourdeur administrative du systéme actuel. Il faut noter que
méme si cette activité est peu profitable, elle rend indéniablement un

service de santé publique important.!4°

c) Une pharmacie de quartier dans le Nord

(59) :
Avec une activité modeste d’HAD, par exemple, 3 patients sur le
mois de Juillet, la pharmacie affiche une volonté forte de s’investir
dans I'amélioration de |la prise en charge de ses patients en HAD. En
effet, le titulaire m’expose les grosses difficultés qu’il vit au
quotidien, principalement le manque de communication avec
I’'hépital. Les patients sont placés en HAD sans méme que l'officine
en soit informée, que ce soit pour les entrée ou les sorties, aucun
fax n’est envoyés. La pharmacie prend alors connaissance de I'HAD
par le biais de I’entourage du patient a I'occasion d’une visite a

I’officine.

Autre problématique, le service d’HAD envoie trop souvent des
ordonnances a l'officine pour se faire dépanner en urgence sans
méme informer le pharmacien du traitement complet du patient, ce

type de délivrance en aveugle est trop peu sécuriseé.

Aussi, il semblerait que les médecins prescripteurs soient peu
formés. Bien trop souvent ils ne mentionnent pas sur I'ordonnance la
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prise en charge en HAD, I'ordonnance est alors facturée par erreur a
la sécurité sociale. Il faudrait que les médecins prescrivent sur un

support unique relatif a ’'HAD.

Le titulaire m’explique étre demandeur pour participer a des réunions
de coordination avec I’équipe d’'HAD et méme étre présent au
domicile avec Vlinfirmiere référente le premier jour de
I’hospitalisation. La présence du pharmacien pourrait étre tres
bénéfique a la mise en place du projet de soin notamment pour le

matériel.

Il est évoqué au pharmacien, par le biais de I’entourage, les
difficultés dans l|'organisation des soins, par exemple lorsque la
premiére toilette de la journée est réalisée a midi. Les patients se
sentent emprisonnés a leur domicile sans avoir, par exemple, la

liberté de manger lorsqu’ils I'entendent.

Au final c’est la frustration qui domine, le pharmacien aimerait faire
bien mieux pour améliorer ’'HAD de ses patients. Des gros efforts

semblent encore a faire en matiére de communication. !

2. Perspectives de développement

a) Education Thérapeutique Patient

Il devient fondamental pour le pharmacien d’officine de se
démarquer en développant de nouvelles activités en plus de la
dispensation classique pour mieux renforcer son rble d’acteur de
santé publique et faire évoluer la profession. Dans I'optique ou une
officine accroit son potentiel d’HAD il pourrait étre intéressant d’y
associer 'ETP comme un outil supplémentaire dans la réalisation du

projet de soin des patients lorsque cela est possible.

Dans [I’hypothése de visites au domicile pour y délivrer des
meédicaments, faire une installation de matériels ou bien encore dans
le cadre d’'un SPP, le pharmacien pourrait réaliser des séances
d’éducation thérapeutique a la fagon d’un entretien individuel tout
en profitant du domicile comme un milieu propice a I'échange et a

’éducation.
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Définie par I'HAS (en 2007) et dans la loi HPST (en 2009), I'ETP
concerne uniquement les patients souffrant de pathologie chronique
et “s’inscrit dans le parcours de soin du patient”, elle permet
I’lamélioration du suivi du patient, de favoriser son autonomie dans la
gestion de sa maladie tout en contribuant a améliorer la qualité de
vie de celui-ci. Au final, le but est qu’il acquiert des compétences

d’autosoins et d’adaptation devant sa maladie.

L’ETP peut étre réalisée par tous les professionnels de santé (selon
la liste du Code de la Santé Publique) impliqué dans la prise en
charge d’'un patient ayant une maladie chronique, suivant des
programmes validés par I’ARS et avec le consentement écrit du

patient.

L’environnement pluri-professionnel de I'HAD pourra étre favorable

au développement et a la bonne réalisation d’un tel programme.

b) Coordination et dossier patient

Du fait de Ila multiplicité des acteurs, la transmission des
informations en HAD est un point crucial pour la bonne réalisation
d’'un projet de soin. Le dossier-chevet du patient se présente comme
la clé volte de cette coordination pluridisciplinaire et concourt a la
sécurisation de la prise en charge.

Une tenue rigoureuse de ce dossier par I'équipe et tout intervenant
libéral au domicile conditionnera la qualité des soins. Elle facilitera
la tracabilité du patient dans son parcours et rendra lisible toute

interventions au domicile.

Ce dossier doit étre accessible au patient et a ce titre une certaine
tenue rédactionnelle doit étre observée, et dans un souci de
confidentialité des mesures doivent étre prise dans le cas de visites

au domicile par des personnes externes.

En plus de l'identité du patient et de ses antécédents meédicaux, le
dossier, comprend toutes les informations des professionnels
concernés et a ce titre les coordonnées (identité, adresse, numeéro
de téléphone, horaires) de la pharmacie en charge du traitement du

patient.
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Méme si, selon une étude de I'HAS™? en 2010, 7 dossiers sur 10
étaient bien tenus, il reste une marge de progression en matiere de
qualité notamment dans lI'organisation des traitements a I’admission

et dans la transmission d’information a la sortie de I’hospitalisation.

1. Document médical
justifiant I'admission
en HAD

2. Eléments relatifs a
la pré-admission renseignés

12. Dossier organisé et classé

11. Courrier de fin d’hospitalisation

ou compte-rendu d’hospitalisation
comportant les éléments nécessaires
4 la coordination en aval’

3. Accord du médecin traitant
pour la prise en charge du
patient en HAD (si applicable)

10. Transmission des
informations assurant
la continuité des soins a
la sortie (si applicable)

4. Accord du patient ou de
son entourage pour sa prise
en charge en HAD

9. Réunion de synthese
pluri-professionnelle
au cours du séjour

5. Protocole de soins
renseigné et daté

8. Evaluation de la dépendance
par une échelle détaillée

6. Prescriptions médicamenteuses
nécessaires au démarrage de la prise en charge

7. Organisation du
traitement médicamenteux
a l'admission (si applicable)

[ 12010

Figure : Critéres composant le score de la « Tenue du dossier

patient » - Etude réalisée en 2010.

NB: le score est évalué sur 20 critéres allant du plus mauvais (0) au

meilleur score (100).

Au final la bonne tenue des dossiers patients doit permettre le suivi
dans le parcours de soins, de I’h6pital a la ville et inversement, mais
aussi permettre la rapidité de circulation des informations ainsi que
la coordination des intervenants, notamment pour assurer une

continuité des soins 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24.

On notera que de plus de plus, des efforts sont faits pour améliorer
la coordination et l'information des pharmaciens d’officine, c’est le
cas par exemple de I'HAD Santélys de Lille qui communique avec
pas moins de 800 officinaux pour assurer leur information et leur
formation au fonctionnement de ’'HAD. Ou encore, le service d’'HAD

de la Fédosad (Fédération dijonnaise des ceuvres de soutien a
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domicile) en Cote-d’Or, qui réfléchit a la création d’'un poste de
pharmacien coordinateur qui serait quotidiennement en contact avec
les officines afin de limiter les ordonnances doublons et le gaspillage

de médicaments.[*®]

c) Vers la télémédecine en HAD

L’émergence des systémes d’informations, notamment grace au
développement de la télémédecine et des outils de surveillance a
distance, permet d’envisager I'amélioration de la tenue du dossier et
de la coordination des professionnels en HAD. Mais elle souleve
encore un grand nombre de problématiques, par exemple, le colt ou
la maitrise du partage de l'information.

Cependant I'exemple prometteur de I'HAD du centre hospitalier de
La Rochelle!*, prenant en charge 70 patients et reparti sur 5
secteurs démontre le potentiel de la mise en place d'un tel systéme.
En effet, le service a mis en place un systéme d’information a I'aide
du logiciel « Athom »® qui permet de traiter I’ensemble des
informations relatives au patient et d’y intégrer des documents
numérisés et notamment les prescriptions. Il est couplé a un autre
logiciel, « Pharma »®), piloté par un pharmacien, qui permet la
retranscription des ordonnances numérisées et leur sécurisation.
L’équipe de soignants est équipée de smartphones afin de
photographier les ordonnances sur le lieu de vie du patient et de les
transmettre par e-mail au service d’HAD et a la PUI qui les vérifie,
les valide médicalement et pharmaceutiquement, et les prépare.
(Annexe 6)

Au final, les ordonnances sont dématérialisées et transmises en
temps réel, le systeme est efficace, rapide et peu onéreux, il n'est
pas intrusif dans le domicile du patient et permet le suivi du
cheminement de l'information depuis la source. Cependant il faut
nuancer ce bilan, I'amélioration qualitative et quantitative des
échanges doit rester une priorité surtout en ce qui concerne la
transcription de l'ordonnance photographiée dans le logiciel de

prescription, qui est encore trop souvent source d’erreur et lié a un
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manque de rigueur.

A terme un systéme comme celui-ci laisse entrevoir un bel avenir a
la télémédecine et son extension aux pharmacies d’officine dans leur
activité d’'HAD. Le pharmacien doit promouvoir ces dispositifs et s’y
intéresser de prét s’il veut faire partie intégrante de ces nouveaux

systémes et continuer d’étre un acteur majeur de santé publique.

(1). Editeur : Arcan - www.arcan.fr

(2). Editeur : Computer engineering - www.computer-engineering.fr

d) Préparation des Doses a Administrer

Dans le secteur de I'HAD, la PDA est un outil potentiellement
intéressant pour une officine, la gestion de facon rationalisée et
sécurisée des traitements a la semaine ou a la journée, méme s'il a
un codt, est un gain non négligeable de qualité a la fois pour le
patient et [|'officine, il permet de réduire le risque d'erreur

médicamenteuse dans la délivrance comme dans I'administration.

Dans l'optique de faire évoluer son activité d'HAD, la mise en place
d'un tel systeme par I'officine pourrait s'avérer bénéfique, notamment

si I'officine collabore avec un ou plusieurs EHPAD.

Voici un exemple de systéme de PDA couplé a un logiciel de gestion
qui permet la préparation des ordonnances et la tracabilité des

traitements. Il se présente comme tel :
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Madame Alice DEMO 1162 1o ey
Traitement du 01/09/11 au 28/09/11

1 Gel DIFFU-K 600 mg

Pilulier - Prise du soir - 1 Tous es | Jours

D Lebon u 31/08/11 - Maison de revate de Caux
Pharmacie du centre - Préparé 310811 par G. %
Los) DSEGF7 - eqmama?: Mlv’m“w"”c"‘"‘

MEDISSIMO

Soit par moment de prise (une plaquette pour le matin, le midi,

le soir et le coucher)

Hmimjtv1s0d0

200 mg Mylan, cpr - Tous les
o 7% Pt o 0105112 Prepart ke 310611

MES MEDICAMENTS

Monsieur Pierre DEMO COUCHER Hmim1jivisidt

|
1ZOPICLONE 7.5 mg MYLAN, cpt - Tous fes jours ™ \
Lok 5432, Pérompton e 0102112, Prépars b 31611 ]
| ‘ A . ‘ \
¥ { |
y 1 1 B

Je perce le film Jappuie sur l'alvéole v . .

i avec le pouce au dessus S 2 1\ i“ ‘ | t,] ‘i

SAME . | | | |

e ave l'index
= ; de mon gobelet

B Je vérifie qu'il sagit de mon medipac
B3 Je m'assure qu'il s'agit de lo bonne semaine
B} Je conserve mon medipac d portée de main

A\ Si je ne prends pas mes médicaments, je coche
lo case (orrespondume el je poursuis mon fraitement

Puis j'en parle G mon pharmacien

- Soit par semaine. Chaque modeéle est associé a des fiches
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rappelle pour les traitements hors pilulier. Par exemple, c’est
ce que propose l'entreprise Medissimo avec le Médipac et
iMédipac.

Une PDA comme celle-ci favorise l'observance et fournit un outil

supplémentaire au personnel soignant de l'équipe d'HAD pour la
bonne réalisation du projet de soin.

De plus en plus, l'e-santé se développe, bientdt des systémes de
piluliers "intelligents"” vont arriver sur le marché. Connectés a un
smartphone, ils permettront I'assistance du patient dans le suivi de
son traitement grdce une signalisation lumineuse et des alarmes
sonore indiquant les médicaments a prendre au bon moment. Le
pilulier pourra tracer les médicaments qui ont été pris ou non et si
nécessaire prévenir automatiquement par simple sms la famille, le

pharmacien, ou I'HAD par exemple, d'un oubli de prise.

On s’apercgoit vite du potentiel d’un tel systéme, fournissant un outil
supplémentaire a I’équipe de soin, il pourra faciliter la réalisation du
projet de soin d’HAD. Le pharmacien renforce alors sa proximité et

ses compétences en matiere de suivi personnalisé.

e) ldées d’améliorations dans la pratique

Des mesures peuvent étre prises pour améliorer la qualité de
I'activité d’HAD a [l'officine. Elles pourront étre définies en détalil

avec le service d’HAD dans la convention.

Par exemple, la rédaction de fiches conseils, standardisées, de bon
usage du médicament. Ainsi le pharmacien pourrait fournir ces fiches
avec le traitement afin de facilité le suivi et la compréhension du

traitement par le patient et son entourage.

Concernant le transport des médicaments au domicile, l'officine
pourra définir un protocole spécifique et détaillé sur la préparation
des paquets et leur acheminement au domicile du patient, avec pour
objectif d’assurer I'opacité du paquet, d’assurer la non-violation de
celui-ci ou encore d’assurer les conditions optimales de transport
notamment dans le cas de produit nécessitant une conservation au

frigo.
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Afin de limiter le gaspillage, la pharmacie pourrait pour tous ses
patients en HAD activer le Dossier Pharmaceutique afin de mieux

gérer le stock de médicaments au domicile et limiter les interactions.

Aussi, le pharmacien pourrait recourir plus souvent a la rédaction
d’opinion pharmaceutique associé a la délivrance du traitement afin
de laisser une trace écrite de sa réflexion et de mettre en avant son

avis professionnel dans le projet de soin du patient.!*®!

Enfin I'officinal pourrait aussi s’investir plus activement dans les
réunions de formations et d’information, en effet encore trop de peu
(21%!*%l) de pharmaciens assistent aux séances organisées par les

services d’'HAD.

65



V.Conclusion

La médecine ambulatoire est un secteur d’avenir et 'HAD en fait
partie. Toujours en plein développement et en quéte de
perfectionnement, ce type d’hospitalisation pourra devenir un moyen
de prise en charge indispensable dans les années a venir. Le
contexte économique et social conduisant a y recourir de plus en

plus.

Au final, 'HAD semble étre idéale tant elle est bénéfique pour le
patient et apporte une solution économique rationnelle au probléme
du déficit de la sécurité sociale. Cependant il reste encore beaucoup
a faire méme si un long chemin a déja été parcouru depuis les
années 50. Le systéme n’est pas encore aussi mature et
perfectionné que le voudrait les institutions et les professionnels de

santé.

Et dans tout cela le pharmacien d’officine y a sa place, mais il doit
continuer de s’investir activement dans « I'aventure HAD ».
Améliorer ses démarches qualité-sécurité, se former, s’impliquer
dans la communication avec les services, favoriser la coopération
entre professionnels ou encore créer de nouvelles activités autour de
I'hospitalisation sont autant d’initiatives que le pharmacien doit
prendre pour apporter encore plus de cohérence a I'HAD et pour

renforcer son réle de professionnel de santé au coeur de ce systéme.

Il faut reconnaitre les difficultés et la frustration que beaucoup
d’officinaux vivent au quotidien avec leur patient en HAD, mais nous
nous devons d’étre persévérant et de participer a I'amélioration de
ce type de prise en charge. La pharmacie d’officine doit continuer

d’évoluer avec son époque pour préserver la profession.
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INDEX DE KARNOFSKY

Définition %% Critéres
Capable de mener une activité normale Mormal; pas de plaintes ; pas d'évidence de
et de travailler; pas besocin de soins 100 mizladie
particuliers
ggp (Capsble dune activité nommale; signes ou
symptdmes mineurs en relation avec la maladie
go Achvité nomale avec effort; signes  ou
symptomes de la maladie
Incapable de travailler ; capable de vivre 70 Capacité de subvenir & ses besoins ; incapable
adomicile et de subvenir ala plupart de d'avoir une activitée normale et professionnelle
ses besains active
gp Feguiert une assistance occasionnelle mais est
capable de subvenir &la plupart de ses besoins
50 Reguiert une assistance et des soins medicaux
frequents
Incapable de subvenir & ses besoins 40 Invalide ; requiert des socins et une assistance
requiet un eguivalent de soins importants
institufionnels ou hospitaliers
Severement invalide ; hospitalisation indiquee bien
gue |e déceés ne soit pas imminent
Extrémement malade ; hospitalisation nécessaire ;
traitement actif de soutien nécessaire
10 pourant ; mart imminente
1] Decéde

Kamofsky 0. The dinical evaluation of chemotherapeutic agents in cancar. Columbia University Press, MNew-York

15940 :109-205

Annexe 1 : Echelle de Karnofsky
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Lancette et auto-pigueur a barillet

Alguille seule

—<JE3

set de transfert, adaptateur flacon,
aiguille de transfert, mix 2 vial

Cathéter tout en un type MIO

Seringue avec aiguille solidaire

—=

Aiguille a stylo

Micro-perfuseur

Cathéter

Style avec aiguille serfie ou
aiguille rétractable

E==D»

sSeringue type IMIJECT

T

Annexe 4 : DASRI type OPTC — DASTRI.fr
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DASTRI, L’ECO-ORGANISME AGREE PAR LES POUVOIRS PUBLICS
POUR GERER LES DASRI' PERFORANTS DES PATIENTS EN AUTO-TRAITEMENT

Toutes les pharmacies ont (L adste 2 bormats Le pharmacien remet
I'obligation réglementaire de de BAA® DASTRI : gratuitement au patient une
remettre GRATUITEMENT E

BAA DASTRI sur présentation
aux PAT? des boites 4 aiguilles. de son ordonnance.

o ™

Lorsqu'elle est pleine, le PAT actionne
la fermeture définitive de sa BAA et

A

en toute sécurité.

Le PAT stocke ses PCT dans sa BAA.

5 Il la referme a chaque traitement en Le PAT peut
I'apporte dans un point de collecte (PDC*) : utilisant le systéme de fermeture ainsi se soigner
pharmacie, déchetterie... provisoire.

POINT
DE COLLECTE

>

g 7 A

Les BAA pleines sont re

éceptionnées Les opérateurs DASTRI L'opérateur DASTRI pése les

par le personnel du PDC et stockées collectent les contenants déchets et procéde aux formalités
dans des contenants distribués par pleins qu'ils échangent avec le

les opérateurs DASTRI. contre des contenants vides. du point de collecte.

POINT
DE COLLECTE

(2 8sp
o~
i

or

~®

D

L'opérateur de collecte achemine
:3::;2: mgm‘ dn::gt:m ensuite les contenants vers
sont & usage unique. un site de prétraitement par
désinfection ou d'incinération.

RAB -
SR | www.dastri.fr

Pour trouver le point
VOUS TRIEZ de collecte le plus proche :
NOUS COLLECTONS nous-collectons.dastri.fr

Annexe 5 : Circuit de récupération des DASRI — DASTRI.fr
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>> Circuit des produits de santé de la PUI
au domicile du patient - Figure 1

Domicile du
patient

Transmission des

produits de santé
‘ Récupérationdela
prescription pour
'HAD etala PUI
Livraison des
produitsde
santé au
patient
B

PUI

Préparation de
. mmms

>> Intégration d’un systéme communication de l'information
médicale a notre circuit de dispensation - Figure 2

Domicile du
patient

L

lm.\won des
produits de

Transmission des

produits de santé

Photographie de la
prescription envoyée
par courriel 3 I'HAD et
alapul

santé au
patient

LOGISTICIEN

PUI | ..,,.,...,,.,..’ ,.,,.

Fréparation des
produits de santé

Annexe 6 : Circuit des produits de santé en HAD - CH de La

Rochelle
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@& 03.20.96.40.40 - Télécopie : 03.20.96.43.64
http://pharmacie.univ-lille2.fr/

DECISION D'AUTORISATION DE SOUTENANCE

Nom et Prénom de I'étudiant :...... L—EHOUX@UMA/\ .....................................................

Date, heure et lieu de soutenance : ‘

te 11511009 12101 (%) a ! ndo. Amphitheatre ou salle : Q/QQ%% .........
jour mois année

Avis du conseiller de thése:
Nom: ... DECAURIN ... Prénom: ... Atibeand ...

J& favorable
O défavorable
Motif de Favis dETavorable . ... ... e e ey e

o /0//}//9 ..............................................................................................................

Signature: 64/‘

Avis du Président de Jury
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ﬂfavorable
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Signature: =

Prasii e

Décision de Monsieur le Doyen:
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Nom : Lehoux
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Titre de la thése : Le Rble du Pharmacien d’Officine dans la prise
en charge en Hospitalisation a domicile : une perspective ?
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Résumé : Détermination et explication du réle de pharmacien
d’officine dans une prise en charge en HAD au travers d’entretiens
de titulaires d’officine et perspectives de développement du métier
dans ce cadre.

La médecine ambulatoire est un secteur d’avenir et 'HAD en fait
partie. Toujours en plein développement et en quéte de
perfectionnement, ce type d’hospitalisation pourra devenir un moyen
de prise en charge indispensable dans les années a venir.

Au final, 'HAD semble étre idéale tant elle est bénéfique pour le
patient et apporte une solution économique rationnelle au probléeme
du déficit de la sécurité sociale. Cependant il reste encore beaucoup
a faire. Dans tout cela le pharmacien d’officine y a sa place, mais il
doit continuer de s’investir activement et améliorer ses démarches.
La pharmacie d’officine doit continuer d’évoluer avec son époque
pour préserver la profession
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