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GLOSSAIRE : 
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Introduction 

Selon l ’Insee, parmi les 73,6 mill ions d’habitants que comptera la 

France en 2060, une personne sur trois aura plus de 60 ans. Cette 

proport ion de personnes âgées va progresser fortement jusqu’en 

2035 [1 ] . Ce contexte de vieil l issement de la population ne fait 

qu’accroître le besoin en professionnels de santé en France et avec, 

les dépenses de la sécurité sociale. De ce fait, dans l’avenir i l faut 

trouver des moyens pour l imiter ces dépenses tout en conservant la 

qualité du système de santé Français.  

Le paysage médical se modif ie. Des inégalités tendent à 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 activité [2 ] .  

C’est en fait leur répart it ion qui est inégale ,  avec seulement 330 

médecins pour 100 000 habitant, la France se classe 14e des 34 

pays de l ’OCDE [3 ] . Ainsi depuis 5 ans, 2 mil l ions de Français 

supplémentaires sont touchés par la désert if ication médicale [4 ] .  

À l’heure où le système de santé est en plein bouleversement le 

pharmacien d’off icine se retrouve de plus en plus confronté à des 

diff icultés économiques. Le prix des médicaments baisse avec 

l ’adoption des génériques et la sécurité sociale dérembourse 

massivement, les o ff icines voient leurs chif fres d’affaires baisser et 

certaines sont amenées à fermer. À l ’heure actuelle en France, plus 

d’une off icine ferme tous les 3 jours. On dénombre 141 suppressions 

de licences en 2011, contre 116 en 2010 et 101 en 2009 [5 ] . Mais 

c’est surtout le nombre de redressements et de liquidations qui 

inquiètent, i ls repartent à la hausse en 2012, respectivement 35 et 

31 au courant du premier semestre contre 66 et 46 sur la total ité de 

l ’année 2011 [5 ] .  

Avec un coup quatre fois moindre qu’une hospital isat ion classique, 

l ’Hosp i tal isat ion à Domicile (HAD) se posit ionne de plus en plus 

comme un secteur d’avenir, en juin 2013 la création d’un groupe de 

travail pour favoriser le recours à l’HAD et éviter le passage aux  
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urgences [6 ] ,  le doublement de l ’act ivité prévu d’ici 2018 ou encore la 

levée d’une enveloppe de 900 000€ pour les médicaments coûteux [ 7 ]  

montrent bien la volonté de l’Etat pour faire de l’HAD un secteur 

d’avenir  .  

Devant ce paysage mouvant le pharmacien a besoin de solutions 

pour rester dans la course. I l est et doit rester un acteur majeur de 

santé publique. C’est dans cette optique que je voudrais mettre en 

avant une possibil i té pour le pharmacien de mieux faire  face, sans 

prétention, et dans la mesure du possible, à ce contexte économique 

diff icile. Ainsi, dans cet exercice de thèse, j ’aimerais développer le 

rôle du pharmacien d’off icine dans l’hospital isat ion à domici le et 

comment celui-ci peut se former et mieux appréhender ce secteur en 

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

en HAD à l’officine  : 

Mme H. est âgée de 92 ans, suite à l’altérat ion de son état de santé, 

elle se voit hospital isée à son domici le à la demande de son médecin 

traitant. El le est prise en charge pour des soins pall iatifs. Le 

pharmacien ne dispose pas d’informations supplémentaires sur son 

parcours de soins.  

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

prise en charge du service d’HAD:  
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I l atteste de la prise en charge de Mme H. à la date mentionnée, ce 

fax sert de convention entre l ’off icine et l ’HAD, st ipulant les 

modalités de collaboration, délivrance et de facturat ion. Le t itulaire 
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renvoie alors cette convention signée à l’HAD afin de confirmer la 

prise en charge.  

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

l ’HAD au patient, et donc que l’off icine ne doit pas délivrer le temps 

de la prise en charge.  
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Plus tard, l ’HAD aura informé l’off icine de sa volonté d’assurer le 

respect du Contrat de Bon Usage du Médicament conclut avec l ’ARS 

et à 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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La pharmacie reçoit alors la première ordonnance de Mme H. 

déposée par une inf irmière à l’off icine:  
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Plusieurs informations y f igurent, l ’âge, le poids et les éventuelles 

allergies du patient. En plus des lignes de prescriptions habituelles, 

les détai ls du plan de posologie et des médicaments à ne pas 

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

o Une boîte de 40 comprimés de METOCLOPRAMIDE  10 mg 

(générique du PRIMPERAN  sur l ’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 être pris en 

compte dans les éventuelles prochaines délivrances.  

o Une boîte de 40 comprimés pelliculés de DOMPERIDONE  10 

mg: de la même façon un excédent de 19 comprimés.  

Les deux médicaments sont des anti -émétique de la classe des 

antagonistes dopaminergiques D2, i ls ne sont habituellement pas 

associés, cependant l ’état de santé du patient peut rendre 

nécessaire cette association mais augmente principalement le risque 

de syndrome extrapyramidal. I l devrait être indispensable pour le 

pharmacien de savoir si Mme H. souffre d’une maladie de Parkinson, 

auquel cas, le METOCLOPRAMIDE  serait formellement contre-indiqué 

(l ié à son passage hémato-encéphalique, contrairement à la 

DOMPERIDONE). La rédaction d’un opinion pharmaceutique dans le 

cas présent serait uti le.  

Ici les posologies sont correctes et i l  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 l ’ordonnance (date et cachet).  

La facturation des deux boîtes est réalisée avec le logiciel, au nom 

de la personne, l ’ordonnance n’est pas télétransmise, et le 

pharmacien note les posologies sur les boîtes.  

Le traitement est alors mis dans un sachet-papier opaque avec 

l ’ordonnance originale, fermé et agrafé, avec inscrit le nom de Mme 

H. L’ inf irmière repart avec le traitement pour l ’administrer à la 

patiente à son domici le.  

Le pharmacien constitue alors un dossier au nom du patient avec la 

facture des deux boîtes, une copie de l’ordonnance et la feuil le de 

soin pharmacien (Cerfa) avec les vignettes collées (Au 1er Jui l let 
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2014 la suppression des vignettes évitera cette dernière tâche).  

 

L’ordonnance est aussitôt 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 après la communication du début 

de prise en charge en HAD de la patiente et la convention acceptée. 

Cette ordonnance est val idée pharmaceutiquement, préparée par le 

pharmacien et remise à l ’ inf irmière, en charge d’apporter le 

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

La délivrance est mise à la connaissance de l ’HAD par fax et la 

facture envoyée par courrier.  

I l aurait pu être amélioré dans la délivrance la rédaction d’une f iche 

conseil pour l ’administration des traitements, avec le plan de prise. 

Le pharmacien pourra aussi rédiger une opinion  pharmaceutique 

concernant l ’association des deux anti -émétiques et de la contre-

indicat ion potentielle. On peut noter le souci d’un manque de 

visibi l i té globale pour le pharmacien lors de la délivrance.  
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II.  L’HAD, qu’est-ce que c’est ? 

A. En théorie 

1. Définition 

a) L’hospitalisation à domicile, c’est quoi  ? 

L’hospitalisation à domici le est un système de prise en charge pour 

le patient lui permettant de bénéficier des mêmes soins qu’en 

établissement de santé mais sur son lieu de vie. C’est en fait une  

alternative ou la suite à une hospital isation classique à la différence 

que le patient est soigné chez lui.  

Le Code de la santé publique st ipule que les patients sont 

considérés comme étant pris en charge dans un établissement de 

santé, et à ce titre i ls doivent bénéficier d’une permanence des 

soins. 

« Afin de garantir la sécurité des patients et la coordination des soins, 

tout établissement d'hospitalisation à domicile dispose d'un système de 

communication à distance permettant,  vingt -quatre heures sur vingt-

quatre, y compris les dimanches et jours fériés, d'assurer une l iaison 

permanente entre les patients, leurs familles et les personnels  » [Article 

D6124-306 du CSP*].  

« Les établissements d'hospitalisation à 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, à ce 

t itre, i ls doivent pouvoir fournir un même niveau de quali té 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.  

« Ils (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 

médecine et  de chirurgie.  » 
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« Dans le cas où l 'établissement d'hospitalisation à domicile ne relève 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 l ’Hospital isat ion à Domicile est une offre de soins 

complète fournie par des structures d’HAD cert if iées où collaborent 

de nombreux et professionnels de santé issus des secteurs 

hospital ier et l ibéral autour d’un projet de soins personnalisé et 

coordonné. Celle-ci permet « d’assurer au domicile du malade, pour une 

période limi tée mais révisable en fonction de l’évolution de son état de 

santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés. Ces 

soins se différencient de ceux habituellement dispensés à domicile par la  

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

b) Qui est concerné ? 

L’HAD concerne les personnes qui pourraient être hospital isés de 

façon traditionnelle, ainsi el le touche les patients atteints de 

pathologies graves, qu’e l les soient aiguës ou chroniques, stables ou 

non. Les enfants sont aussi bien concernés que les adultes [8 ] . L’HAD 

ne prendra en charge les pathologies mentales qu’à partir de 2000 [9 ] .  

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

cette offre de soin.  

2. Rétrospective historique 

Les premiers principes de l’HAD ont débuté en 1945 à New York, 

suite à une surpopulation dans l ’hôpital de Montef iore. Le professeur 

Bluestone, chef de service de son état, décide de réaliser le suivi de 

ses patients à leur domicile. Deux ans plus tard le concept de 

« Home Care » est réellement créé.  

Pour la même raison de surpopulation, en 1951, l ’hôpital Tenon à 

Paris démarrera les expérimentations de l’Hôpital à Domici le, sur 

l ’ init iative du professeur Siguier. I l en découlera la création off iciel le 

de l’HAD de l ’Assistance publique des hôpitaux de Paris en 1957 [9 ]
. 
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Vont s’en suivre quatre phases d’évolution législative permettant de 

fournir au système les outils nécessaires pour créer une offre de 

soin de qualité. Ainsi le système d’HAD va acquérir une maturité tout 

au long de ces années. Voici un tableau récapitulant ces dif férentes 

phases. 
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Phase 1 Phase 2 Phase 5  : en cours

P�riode 1960-1980 1980-1992 2004-2014

D�velop ƒclosion 

d�sordonn�e et

Homog�n�isation

pement de 

lΥHAD

Η spontan�e Θ 

r�pondant � un 

besoin de

Syst�mes 

d'informations 

(interop�rabilit�)

Η d�sengorger Θ 

les services 

hospitaliers.

Experimentation 

coop�ration HAD-

SSIAD 2013

Π Loi 

hospitali�re de 

1970.

Ouverture de 

l'HAD aux 

EHPAD  2007; 

Consolidation 

2013

Π Circulaire de 

1974.

Π Suppression de la vignette 2014

Prescription

de lΥHAD

Indications Sur indications 

limit�es.

Coordinateur Pas de 

coordinateur : 

cΥest le r™le du 

m�decin 

traitant.

Continuit�

de la prise en 

charge

Nombre de 

structures

0 � 20 

structures dont 

les deux plus 

importantes : 

APHP et Sant� 

Service.

Objectif : 

doublem

ent dΥici 

fin 2005

317 structures 

d'HAD (tout 

secteurs 

confondus) 

Objectif:: 

doublement  fin 

2018

Π Suppression du Η taux de change Θ 

et de la carte sanitaire.

Π Ordonnance de simplification 

administrative du 4 septembre 2003

Π Tarification � lΥacte.

20 � 41 structures de petites 

tailles.

41 � 76 

structures.

Π Circulaire dΥoctobre 2003,

Π Circulaire de f�vrier 2004.

Tous patients sauf les 

malades mentaux.

Π Tarifications 

h�t�rog�nes entre les 

HAD.

Toutes indications sauf les maladies 

mentales.

IDE 2 coordinatrice et 

m�decin coordinateur.

Tous patients

Pas de 

continuit� de la 

prise en charge.

Continuit� de la prise en 

charge assur�e par le m�decin 

traitant.

Toutes indications.

IDE coordinatrice pour trente places et 

m�decin coordinateur.

Continuit� de la prise en charge assur�e par 

lΥHAD 24 heures sur 24.

Sur prescription 

hospitali�re 

stricte.

Sur 

prescription 

hospitali�re 

et lib�rale.

Π HAD psychiatrique.

Sur prescription hospitali�re et lib�rale plus accord du 

m�decin coordinateur.

Π HAD p�diatrique.

Population 

cible

Patients 

hospitalis�s 

uniquement.

Patients 

hospitalis�s 

ou suivis en 

consultation 

externe.

Π HAD g�n�raliste.

Π HAD en p�rinatalit�.

Aspects 

financiers

Budget 

global et 

moyens 

constants.

Π Moyens constants, 

Η taux de change Θ

Stagnation 

relative.

Structuration 

l�gislative

Nouvel essor. 

Approche plus 

qualitative

Aspects 

juridiques

Circulaire de 

1986.

Loi hospitali�re de 

1991

D�crets de 1992.

Π Circulaire du 30 

mai 2000

Phase 3 Phase 4Κ

1992-2000 2000-2004

Tableau 1 : Evolution législative de l’offre d’HAD de 1960 à 2014  
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Enfin, la circulaire du 1er décembre 2006 [10 ]  consolidera l’ensemble 

du système, tandis que la Loi « Hôpital, Santé, Patients, Territoires 

», apportera une nouvelle vision de l’HAD et y compris des 

nouveautés pour le pharmacien d’off icine.  

En définit ive, l ’Etat aura toujours apporté son soutien au 

développement de l’HAD, certes parfois insuff isant, mais il reste  bien 

conscient des enjeux économiques et  humain. Ainsi l ’HAD se voit 

désormais comme un moyen d’hospitalisat ion à part entière et non 

plus comme un simple moyen de désengorgement des hôpitaux.  

3. Organisation 

a) Comment fonctionne la structure  ? 

La prise en charge ce fait à 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 l’établissement d’HAD.  

« L'admission d'un patient dans un établissement d'hospitalisation à 

domicile,  ainsi que sa sortie, sont prononcées par le responsable de cet 

établissement après avis du médecin coordonnateur  mentionné à l 'article 

D. 6124-308. L'admission est effectuée dans les limites de la capacité  

autorisée de l 'établissement.  » [Article D6124-306 du CSP]  

Le prescripteur doit mentionner la durée de l ’hospitalisation sur 

l ’ordonnance. Au moment de la rédaction de l’ordonnance, le patient 

ou son représentant légal doit être obligatoirement présent pour 

donner un consentement. La période d’hospitalisation pourra être 

renouvelée sur demande du prescripteur.  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006917104&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006917104&dateTexte=&categorieLien=cid
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Le patient sera alors pris en charge sur son lieu de vie, visité 

régulièrement par le médecin traitant et au moins un membre de 

l ’équipe soignante qui lui fournira les soins, effectuera le suivi de sa 

prise en charge, veil lera à l ’administrat ion des médicaments. Les 

informations concernant le suivi du patient sont relatées dans un 

« dossier patient » à 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 dist ingue  les structures du secteur  : 

 Public 

 Privé non-lucratif  

 Privé commercial  

En 2012 le secteur public représente 42% des structures, mais cette 

proport ion tend à diminuer légèrement depuis 2008. Quant à eux, les 

secteurs : privé à but non lucrat if  et privé commercial représentent 

respectivement 40% et 18% des établissements d’HAD.  

Mais c’est surtout l ’évolution de l’activité qui met en avant les 

secteurs privés, avec 60% des journées pour le privé non-lucrat if  et 

12% pour le privé commercial (en augmentation de 6% de 2007 à 

2012). Ces secteurs pèsent donc bien plus lourd qu’i l n’y paraît (voir 

tableau ci-dessous) [11 ] .  
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Rq: ESPIC = établissements de santé privés d’intérêt collectif.  

c) Tarification 

Depuis 2006, l 'hospital isat ion à domicile est f inancée par la sécurité 

sociale via le système de la tarif icat ion à l 'acte, la T2A basée en 

partie sur les Groupes Homogènes de Tarifs (GHT). C'est le même 

système de f inancement qui est uti l isé par les hôpitaux. Un tarif  à la 

journée est f ixé selon plusieurs critères: la charge en soins, le degré 

de dépendance du patient et la durée du séjour [ 12 ] .  

Ce forfait comprend donc les soins fournis par le personnel, les 

déplacements au domici le, le matériel médical sur  le l ieu 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.  

Evoluti on  entre 2007 et 2012 en jo urnées d’HAD  des parts d e 

marché  de ch aq ue secte ur d ’hospitalisati on 
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Dans ce forfait, les honoraires des médecins spécial istes payés par 

le patient n’y sont pas compris, ni les médicaments onéreux 

remboursés en sus de la T2A (ce sont la plupart du temps des 

médicaments anti -cancéreux très coûteux).  

4. Acteurs 

a) Le Médecin traitant  

Le médecin traitant est un pil ier important dans la prise en charge en 

HAD. Faisant off ice de référence pour le suivi du pa tient dans son 

projet de soin, le médecin traitant est formellement choisi par le 

patient. Dans son exercice de professionnel de santé libéral, i l 

travail le en étroite collaboration avec les autres membres de l ’équipe 

de soin et surtout avec le médecin coordonnateur, avec lequel, i l 

élabore le projet de soins du patient. [ 9 ]  Une convention pourra le l ier 

à la structure d’HAD. [13 ]  

Le médecin traitant peut être l’ init iateur de la mise en HAD par le 

biais de la prescription. I l réévaluera très régulièrement l ’état de 

santé du patient et adaptera le traitement en fonction de celui -ci. I l 

pourra si nécessaire prolonger l ’hospitalisation. [9 ]  Enfin i l sera, avec 

le médecin coordonnateur, responsable de la sort ie du patient 

d’HAD. [13 ]  

b) Le Médecin hospitalier  

Dans le cas où, au départ, le patient est hospital isé de façon 

conventionnelle, c’est le médecin hospital ier qui prescrira la mise en 

HAD avec l’accord du patient ou, si nécessaire, avec celui de la 

famille. Ainsi i l élaborera le projet de soin en collaboration avec le 

médecin coordonnateur, i l fournira toutes les informations du patient 

pour permettre la bonne prise de relais par l ’équipe d’HAD. [8 ]  I l 

s’engage aussi à ré -hospital iser si nécessaire le patient et pourra si 

besoin faire appel à des spécialistes pour élaborer le projet de 

soin. [13 ]  
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c) Le Médecin coordonnateur  

Référant médical de la structure, le médecin coordonnateur est 

salarié de l’HAD. Il ne visite pas le patient à son domici le ni ne 

prescrit (sauf cas d’urgence), son rôle est plus administratif  que 

celui des autres médecins de l’équipe, mais il reste in dispensable 

dans la gestion du projet de soin. En effet c’est lui qui émet un avis 

sur chaque entrée et chaque sortie auprès du directeur de l’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 auprès des autres membres de l’équipe. I l sera aussi 

responsable de la formation de l’équipe médicale. Enfin son rôle 

sera d’assurer la qualité de la saisie des informations médicalisées 

et de participer à l’évaluation de la qualité des soins fournis. [8 ]  

En définit ive i l est au cœur du système, indispensable à  la 

coordination des différents acteurs et participe aux décisions 

stratégiques.  

d) Infirmiers et autres personnels 

L’équipe de coordination soignante comprend p lusieurs 

professionnels de santé l ibéraux ou salariés, tous doivent suivre le 

protocole de soin élaboré par les médecins (traitant, hospital ier et 

coordonnateur). Un inf irmier ou un cadre inf irmier va coordonner les 

soins apportés par l ’équipe selon un protocole détail lé et précis où 

chaque intervenant devra retranscrire les soins effectués dans le 

cahier de suivi du patient. [13 ]  

Ainsi, en plus du médecin, plusieurs intervenants vont se succéder 

au domici le du patient:  

 Inf irmiers 

 Kinésithérapeute 

 Psychologues 

 Aide-ménagère 

En effet, la dimension sociale n’est pas négligée, celle -ci sera 
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variable d’un type de structure à un autre. Un psychologue évaluera 

de façon individuelle le besoin d’une assistance sociale au domicile 

du patient, notamment dans le cadre de soins en f in de vie. La 

famille pourra bénéficier de l’aide d’un psychologue dans les jours 

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

Les intervenants l ibéraux 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. [9 ]  

5. L’HAD en quelques chiffres.  

a)  Évolutions  

 

               

                     

                    
                       

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 

        

Évolution 12/11         +2,7% +3,0%  

 

Tableau : Evolution de la taille moyenne des établissements 

d’HAD de France depuis 2007 

Données PMSI HAD –  Exploitat ion Observatoire de la FNEHAD  

Plus de 10 000 journées sont effectuées chaque année, les 

établissements d’HAD continuent leur évolut ion, avec une 

augmentation de 2,7% entre 2012 et 2011. Les deux plus gros 

établissements, Santé Service à Puteaux et l ’AP -HP à Paris qui ont, 

respectivement plus de 1200 et 800 places, augmentent 

artif iciel lement les résultats. Et donc en excluant ces deux structures 

les établissements d’HAD ont en moyenne moins de 28 places, ce 

qu i  représente mieux l’état actuel des établissements d’HAD en 
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France. [ 14 ]  

b) Repartions géographique 

 

En France, la couverture de l ’HAD tend à s’homogénéiser avec le 

temps, les départements où l ’HAD est déjà fortement ancrée comme 

le Pas-de-Calais, les départements de la région Ile 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 où l’HAD est plus «  jeune » le taux de recouvrement est 

encore l imité mais continu de se développer.  

Au f inal, en 2012, la moitié de la population française bénéficie d’un 

taux de couverture au moins égal à la moyenne nationale du taux de 

recours (> 6 157 journées / 100 000 habitants) [15 ] . Ainsi des efforts 

doivent encore être fournis pour améliorer la couverture  nationale en 

matière d’HAD.  
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c) Populations concernées 

L’âge  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 f i l des années. Mais les prises en charge en 

obstétr ique et périnatalité font signif icat ivement baisser cette 

moyenne, ainsi en excluant ces deux secteurs la moyenne d’âge des 

patients en HAD s’établit à 62,4 ans  [16 ] . Les personnes âgées 

représentent, en effet, 60% de la population en HAD. 

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

populations, al lant des nouveau-nés aux personnes âgées.  

d) Les différentes activités 

La force de l’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 pall iatifs, qui sont là pour soulager la f in 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 façon 

ponctuelle et se font sur des courtes durées comme le témoigne le 

diagramme ci-dessous. [17 ]  
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B. En pratique 

1. Ce qu’apporte  la loi HPST.

Projet de loi signant le début d’une nouvelle ère dans le système de 

soin français, le 21 jui l let 2009 la loi Hôpital Patient Santé Terri toire 

a fait naître un nouveau souff le. Cette loi ambitieuse pour les 

professionnels de santé peut se décrire selon quatre axes 

principaux : 

 L’organisation terri toriale du système de santé par la création

des Agences Régionales de Santé.

 La modernisation des établissements de santé s’appuyant sur

la coopération sanitaire des é tablissements de santé et des

professionnels.

 Le renforcement des actions de prévention et de santé

publique notamment sur les thèmes de l’obésité, du tabagisme,

de l’alcoolisme chez les jeunes ou encore de l’encadrement

des actes de chirurgie esthétique.

 L’accès de tous à des soins de qualité

Plus concrètement, de nouvelles missions concernent le 

pharmacien [18 ]  et sont clairement énoncées pour la première fois 

dans un texte de loi.  

Désormais, les pharmacies d’off icine peuvent se voir confier par un 

établissement de santé délivrant des soins à domicile et disposant 

d’une pharmacie à usage intérieur (PUI), une partie :  

 de la gestion

 de l’approvisionnement

 du contrôle

 de la détention

 de la dispensation des médicaments non réservés à l ’usage

hospital ier, ains i que des produits ou objets issues du

monopole pharmaceutique et des disposit ifs médicaux stéri les.

(Article L5126-5-1 du CSP)
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En permettant cette coopération entre établissement d’HAD et 

off icine, le pharmacien d’off icine devrait pouvoir s’impliquer plus  

activement dans ce champ d’activité et se voir attr ibuer plus de 

responsabil ité dans cette forme de prise en charge. Le point clé 

sera, évidemment, de réussir à init ier cette coopération. Le bénéfice 

pour le patient serait grand, le pharmacien étant un in terlocuteur 

privi légié 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 l ’article précédent en 

précisant que le pharmacien chargé de la gérance de la PUI, après 

avis du médecin coordonnateur, et pour chaque patient « organise le 

circuit  des médicaments, produits, objet ou dispositifs médicaux prescrits  :  

1° Soit en ayant recours à la pharmacie à usage intér ieur ;  

2° Soit, lorsque cela permet de simplifier ou d'améliorer  

l 'organisation des soins ou la qualité du service rendu au patient, en 

ayant recours,  pour les médicaments, produits, objets ou disposit ifs  

médicaux mentionnés à l 'article  L. 5126-5-1, à une pharmacie 

d'officine. Dans ce cas, une convention conclue avec le pharmacien 

titulaire de l 'off icine précise les obligations incombant à 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 simplif ication d’organisation ou 

d’amélioration de la qualité des soins que le service d’HAD pourra 

faire intervenir le pharmacien d’off icine. I l sera alors crucial pour 

l ’off icinal de mettre en avant ses quali tés de sécurité et de proximité.  

Autre point, désormais la col lecte des médicaments à usage humain 

non util isés est une obligat ion (Article L4211-2 du CSP) . Les 

médicaments délivrés auprès du public seront récupérés 

gratuitement par le pharmacien d’off icine (ainsi qu’à l’hôpital par les 

pharmacies à usage intérieur) dans un souci de protection de 

l ’environnement (circuit de recyclage spécif ique), mais aussi de 

réduction des risques de iatrogénie pour le patient.  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=4468B374785D8C7FD3999B84154D2145.tpdjo01v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020882575&dateTexte=&categorieLien=cid
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En effet, les personnes âgées sont très 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 à réduire le r isque de confusion dans le suivi des 

traitements. Dans l ’hypothèse où le pharmacien visiterait le domicile 

du patient en HAD, il pourrait faire lui -même ce tri, ou au moins en 

faire la prévention au comptoir.  

2. Avantages 

a) Coûts 

Selon l ’IRDES*, en 2003, 58 % des patients pris en charge en HAD 

ont reçu des soins relevant du domaine des Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR) et que ces services représentaient près de 20% 

de l’activité hospitalière française à l ’époque. [19 ]  

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 coût d’une prise en 

charge classique à l’hôpital dans un service de SSR était en 

moyenne de 263€ alors qu’en HAD i l était de 169€ [19 ]  pour des soins 

équivalents. Ce coût 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 l’Assurance Maladie. Et permettant dans certains cas de réduire  

les dépenses par quatre, l ’HAD est une voie d’avenir pour réduire les 

coûts en matière de santé sans perdre en qualité.  

b) Qualité des soins 

Tout comme les autres établissements de santé du pays, les 

établissements d’HAD doivent sat isfaire un certain nombre de 

critères et se soumettre à une autoévaluation pour pouvoir obtenir 

leur accréditat ion auprès de la Haute Autorité de Santé (HAS), cette 

cert if ication permet de garantir au public, aux professionnels et  aux 

autorités de santé la qualité des soins fournis par l ’établissement.  
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Ainsi l ’HAS fournit  le manuel de certif ication V2010 regroupant un 

très grand nombre de critères à respecter, 19 étant des Pratiques 

Exigibles Prioritaires (PEP) dont 13 sont applicables à l’HAD et 11 

indicateurs nationaux généralisés applicables pour n’ importe quel 

établissement de santé. [22 ]  

Dans le cadre de cette évaluation, les établissements d’HAD doivent 

aussi recueil l i r et publier les résultats des indicateurs  de qualité 

(tableau de bord de lutte contre les infections nosocomiales - LIN, 

Indicateur de Pilotage de l’Amélioration de la Qualité et de la 

Sécurité des Soins - IPAQSS). [23 ]  

Évalué selon 55 critères, noté sur 100 et regroupé des classes A à 

E, l ’ICALIN est déterminé chaque année pour tout établissement de 

santé. I l permet d’évaluer la qualité des act ions engagées par les 

établissements de santé dans la lutte contre les infections 

nosocomiales. Et les établissements d’HAD ne dérogent pas à la 

règle, ainsi selon les résultats de 2010 publiés f in 2011, 63% des 

structures assurant exclusivement une activité d’HAD ont obtenu un 

score excellent de A [20 ]  (étude comprenant 100 établissements). Plus 

récemment, en 2013 (sur les résultats de 2012), un des plus gros 

établissements de soins à domici le, le service d’HAD de l ’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Paris s’est vu attr ibuer la note de A. [20 ]  

Ainsi fondés sur les protocoles des CLINs, des services 

opérationnels d’hygiène et des guides fournis par la HAS, les soins  

délivrés en HAD sont de la même qualité que ce fournis par les 

établissements de santé du reste du pays. I ls sont soumis aux 

mêmes exigences, même si parfois, i l  peut s’opérer une rupture 

entre la réalité du terrain et le cadre réglementaire pas toujours 

adapté au système d’HAD.  

Finalement, le 27 novembre 2013, l ’HAS mettra en route une 

nouvelle procédure de certif ication V2014, toujours basée sur le 

même manuel V2010, ainsi que de nouveaux outils d’autodiagnostic, 

avec notamment pour objectif  de mieux adap ter la réglementation à 

l ’HAD [ 24 ] .  
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Par ail leurs, on pourra tout de même se poser la question de la 

qualité des soins apportés par les intervenants l ibéraux dans le 

cadre de l’HAD, mais ceux-là doivent se conformer par une 

convention aux pratiques de l ’établissement, garantissant la qualité 

des soins apportés dans ce cadre. [9 ]  

c) Un soutien psychologique et social 

puissant 

Au-delà des soins fournis, l ’HAD se démarque de l ’hospital isat ion 

classique par son caractère psychosocial important. Le décor 

familier, le confort, une certaine qualité de sommeil ou encore 

l ’a limentation font que la plupart des patients préfèrent vivre leur 

convalescence au domici le, la proximité de la famille et du médecin 

traitant renforçant cette idée.  

Réalisée entre 2000 et 2003, une étude [25 ]  entreprise par la 

Fondation Française rapporte le vécu de 15 patients en f in de vie, de 

leurs proches et de leurs soignants. Parfois mal vécu au début de la 

prise en charge, notamment les 15 premiers jours, où la mise en 

route d’un nouveau quotidien sur le l ieu de vie désoriente le patient, 

l ’HAD reste cependant perçue par lui et ses proches comme un outil  

adapté répondant à leurs besoins.  

Au cours du séjour, i l  arrive qu’une certaine frustrat ion soit ressentie 

lorsque les amplitudes horaires d’interventions au domicile sont trop 

grandes, un peu comme pris en otage, condamné à attendre, le 

sentiment de ne pas pouvoir mener une existence normale.  

Pour toutes ces raisons, les psychologues sont là pour résoudre ces 

problématiques et aider à faire face pendant les moments dif f iciles. 

Un gain non négligeable dans le projet de soin.  

Au f inal, l ’HAD confère un sentiment de sécurité au patient mais 

aussi à sa famille qui sait qu’elle peut joindre un membre de 

l ’équipe, en quasi-permanence, pour répondre à leurs questions et  

donner la marche à suivre face à un problème.  

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

même démarche pour mieux prendre place dans le p rojet de soin.  
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3. Encore des réticences.  

Les médecins hésitent encore à avoir recours à l’HAD. En juin 2009, 

1900 médecins généralistes de 5 régions (Basse -Normandie, 

Bretagne, Bourgogne, Provence-Alpes-Côte d’Azur, Pays de la Loire) 

ont été interrogés pour le Panel d’observation des pratiques et des 

conditions d’exerc ices. Malgré sa bonne image auprès du 

généraliste, appréciée pour le confort, la sécurité et la qualité des 

soins, l ’HAD reste peu uti l isée avec seulement 1/3 des 1900 

médecins ayant eu recours à l ’HAD dans l’année de 2009. Ainsi on 

découvre que l ’absence de services d’HAD dans le secteur reste le 

motif  principal pour 54% des médecins. [26 ]  

Pour ceux qui possèdent un service d’HAD à proximité, la perte de 

temps liée aux démarches administratives revient le plus souvent 

(21% concernant les patients des 12 derniers mois). Selon eux, des 

démarches pourraient être simplif iés dans l’avenir. Et pa rfois, 

sûrement l ié à un manque d’informations, certains médecins 

considèrent l ’hôpital comme plus sécurisant par rapport à l ’HAD.  

Mais la méconnaissance de l ’HAD représente tout de même 12% des 

motifs de non-recours dans les 12 derniers mois, point qui pourrait  

être limité par la simple information, notamment par les 

pharmaciens. Au comptoir l ’off icinal est bien souvent mis au courant 

de la prochaine hospital isat ion, en informant le patient (ou ses 

proches) de l ’existence de l’HAD comme une possibi l ité fut ure i l 

pourrait st imuler le recours à cette forme de prise en charge.  

Le tableau ci-dessous détail le les motifs de non-recours à l’HAD 

dans le cas où un service d’HAD serait  accessible. [26 ]  
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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 
hospital isé: médecins généralistes ayant eu recours à l ’HAD au 
cours des douze derniers mois mais qui ont préféré l’hôpital à l ’HAD 
pour le dernier patient hospitalisé (36% des médecins du panel). 
Sources  • DREES, URML, FNORS, Panel d’observation des 
pratiques et condit ions d’exercice en médecine générale, jui n- sept. 
2009. 
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Pour les pa ti ents des 12 derniers mo is
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4. Dépendance des patients

Au cours de l ’hospital isat ion, l ’autonomie des patients est une 

donnée importante dans la prise en charge au domici le. Dans un 

premier temps, déterminée à l ’admission puis réévaluée 

régulièrement, l ’autonomie du patient est codif iée selon deux 

indices. Ces indices permettent de compléter l ’état de santé du 

patient et d’évaluer son évolut ion au cours de l ’hospital isation, mais 

aussi de déterminer ses besoins notamment en matériel médic al.  

a) Activité de la Vie Quotidienne (AVQ) :

La gri l le d’Activité de Vie Quotidienne (AVQ) détermine selon deux 

axes, l ’act ivité relationnelle (comportement et communication) et 

l ’activité locomotrice (déplacements et transfert l it -fauteuil, habillage 

et toi lette, al imentation, continence). Ainsi quatre classes sont 

définies en fonction du score total  :  

 Niveau 1 : Autonomie complète = score de 1 à 6

 Niveau 2 : Faiblement dépendant = score de 7 à 12

 Niveau 3 : Moyennement dépendant= score de 13 à 18

 Niveau 4 : Fortement ou complètement dépendant = score

de 19 à 24

Du point de vue locomoteur, deux patients sur trois sont autonomes 

ou presque au moment de l’admission en HAD, tandis qu’un sur cinq

est totalement dépendant  [27 ]  

I l est évident qu’avec l ’âge grandissant, l ’autonomie diminue et qu’en 

fonction des prises en charge, les scores seront dif férents. À t itre 

d’exemple, en HAD en 2012, les patients en soins palliat ifs ont un 

niveau « 4 » de dépendance selon la gril le d’AVQ, près d’une fois 

sur deux pour l ’habi l lage, les déplacements et la continence et une 

fois sur trois pour l ’alimentation  [ 28 ] .  
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b) Indice de Karnofsky

L’indice de Karnofsky est quant à lui plus global, fondé sur 

l ’évaluation des gestes de la vie courante, comme l’habillage, et la 

dépendance en soins médicaux. L’échelle allant ainsi de 0% (décès) 

à 100% (autonomie complète) comme on peut le voir en Annexe 1. I l  

permet de mieux cerner la nature de l’autonomie et le niveau de 

dépendance du patient. Dans le cadre de l ’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. Da ns 

l ’hypothèse où le pharmacien a l’ information en amont, i l pourrait  

anticiper ce besoin et être plus réactif .  

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

A. Rôle 

1. La convention entre HAD et officines.

Dans le cadre de sa coopération avec un service d’HAD, les off icines 

doivent se conformer selon une convention, individuelle à chaque 

pharmacie, aux conditions de délivrance et aux pratiques 

professionnelles définies par l ’HAD.  

La mise en place de ce « contrat » se fait toujours avant l ’admission 

du patient en HAD ou bien à la demande du pharmacien dans la 

perspective d’un partenariat futur.  

Communément, la convention s’articule autour des modalités de 

collaboration et des condit ions du partenariat ainsi que le respect 

des réglementations spécif iques à l ’HAD. Elle permet de définir les 

différents médicaments, disposit ifs médicaux et suppléments 

nutrit ionnels convenus que l ’off icine peut ou ne peut pas délivrer. 

Pour la plupart des HAD, les produits de cosmétologie, d’hygiène ou 

d’incontinence ne sont pas pris en charge à l ’off icine.  

Ainsi l ’HAD se doit de fournir en annexe à la convention une liste, 



44 

non exhaustive, des produits qu’el le fournit au patient, et donc que 

l’off icinal ne doit pas délivrer.  

On pourra y trouver associée,  une f iche d’identif ication de la 

pharmacie avec toutes ses coordonnées (postales, bancaires et 

professionnelles) ainsi que l ’organisation des gardes pour les soirs, 

week-ends et jours fériés af in d’assurer la délivrance de 

médicaments en cas d’urgence.  

Chose importante, i l sera rappelé dans la convention que le patient 

conserve le l ibre choix de l ’off icine qui fournira les médicaments 

durant l ’HAD, sous réserve d’acceptat ion de la convention par celle -

ci. Le plus souvent les patients se dirigent vers leur pharmacie 

habituelle où leur traitement est bien connu et ce qui facil ite la 

transition de l’hôpital à la vi l le lorsque c’est le cas.  

Enfin, i l est prévu que le pharmacien d’off icine puisse assister aux 

réunions de coordination concernant son ou ses patien ts, ce qui 

constitue une opportunité supplémentaire de s’investir dans 

l’améliorat ion du suivi des soins. En ayant un contact direct avec les 

autres membres de l’équipe de soin, i l  pourra mieux évaluer le projet 

de soin et l ’évolution du patient, mais auss i  créer un lien avec 

l ’équipe d’HAD.  

2. Modalité de délivrance et de tarification  

a) Délivrance  

La convention définit les modalités de transmission des informations 

relat ives au patient pour assurer une coordination et des soins de 

qualité. 

De ce fait, i l est p révu qu’un maximum d’informations sur le patient 

soit fourni par l ’HAD à la pharmacie avant son admission, avec 

notamment l ’état prévisionnel de la prescription médicamenteuse 

af in d’anticiper la mise en route du traitement. Chaque entrée et 

sort ie du patient (en HAD) devra être signalé le plus rapidement 

possible au pharmacien.  

Comme l’évoque la FNEHAD en 2009, dans son Livre Blanc sur 

l ’améliorat ion des systèmes d’information [29 ] , on pourrait  envisager 
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dans un futur proche la possibi l ité pour les off icine s et les PUI 

d’échanger faci lement en temps réel et de façon sécurisée les 

données sur les traitements de leurs patients, une sorte d’extension 

du Dossier Pharmaceutique, via un réseau informatique. Ce genre 

d’évolut ion, certes lointaine mais pas utopique,  serait formidable 

pour toute la profession, elle permettra it la sécurisation du circuit du 

médicament et la continuité entre l’hôpital et la vi l le.  

Dans le cas de la mise en route d’une hospital isat ion pour un 

patient, l ’HAD fournira les coordonnées du médecin traitant ainsi que 

les horaires du premier passage de l ’ intervenant d’HAD. [ 30 ]  

Concernant la délivrance en elle -même, le pharmacien doit  dél ivrer 

uniquement 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 l’ impossibil ité de 

déconditionner les médicaments dans ce type de situation. Et 

pourquoi ne pas ,  envisager la mise en place d’un système de 

préparation de pilulier hebdomadaire sécurisé avec une 

automatisation de la préparation des doses à administrer.  

La délivrance devra, si les condit ions le permettent, se faire avant la 

première intervention au domicile. La convention pourra spécif ier,  

dans le cadre de la délivrance, les condit ions de substitut ion 

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

I l faut rappeler que le pharmacien peut délivrer les médicaments qui 

font partie de la réserve hospital ière dans la mesure  où la 

convention passée avec l ’établissement d’HAD,  dans le cas où celui -

ci ne posséderait pas de PUI,  l ’autorise et spécif ie les conditions de 

délivrance. Toutefois, i l  ne s’agit  pas du cas le plus fréquent. Dans 

le cas d’un établissement sans PUI, la fourniture des médicaments 

réservés à l’usage hospi tal ier 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 tarif ication des médicaments en HAD se fait selon le 

modèle de la T2A, compris dans des GHT à l ’exception des 

médicaments onéreux, dits « hors GHS » et qui sont regroupés sur 

une liste spécif ique.  

Ainsi le pharmacien d’off icine facture les médicaments délivrés, non 

pas à l’organisme de caisse primaire d’assurance maladie du patient, 

mais directement à l’établissement de santé. Concernant le matériel 

de maintien à domicile et les DM en location, la facturat ion se fait à 

la journée. 

Le pharmacien transmet alors la facture par courrier à l ’HAD 

accompagné du duplicata ou d’une photocopie de la prescript ion, 

système qui devient fastidieux aussitôt que le nombre de prise en 

charge devient important pour l ’off icine. Tout, comme avec la 

sécurité sociale, une méthode de télétransmission serait  

envisageable dans l’avenir.  

La plupart du temps l’établissement d’HAD effectuera le  règlement 

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 à respecter les 

conditions de délivrance f ixées par l ’HAD ainsi que les devoirs qui 

l ’ incombent. [30 ]  Comme à son habitude, i l doit réaliser l ’analyse 

pharmaceutique et vérif ier la conformité des prescript ions, la 

délivrance de l’ordonnance faisant foi de validation.  

Par la suite, i l devra dans les plus brefs délais faire part à l ’HAD des 

médicaments délivrés, bien souvent par fax. Encore une fois, dans 

l ’hypothèse d’un système de communication en temps réel avec 

l’hôpital, ce type d’informations pourrait véhiculer rapidement  sans 

perte de temps et de façon sécurisée.  

Le pharmacien est également tenu à des obligations en matière de 

matériovigi lance 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 disposit ion reprise dans 

l ’article L5126-5-1 et précisée dans l ’article R5126 -23-1 du CSP, un 

établissement d’HAD disposant d’une PUI peut organiser le circuit  

des produits de santé en ayant recours à une pharmacie d’off icine. 

Dans ce cas, une convention doit  préciser les modalités de 

l ’ intervention  du pharmacien d’off icine.  

L’off icine assure alors la délivrance des traitements pour les patients 

de l’HAD selon les conditions définies avec l ’établissement.  

4. Exemples d’intervention du pharmacien

Le pharmacien intervient dans la sécurisation de la prise en charge 

thérapeutique du patient. De ce fait, i l t ravail le avec le médecin 

coordonnateur sur l ’organisation du circuit. I l pourra assurer la 

gestion de l ’armoire des soins d’urgence sous la responsabil ité du 

médecin coordonnateur pour définir et gé rer le stock ainsi que la 

mise en place des commandes [31 ] . Tout ce faisant évidemment en 

collaboration avec le reste de l ’équipe d’HAD afin de déterminer les 

besoins. Éventuellement, une “sacoche d’urgence” pourra être 

constituée, notamment pour faire face à des interventions en zone 

rurale éloignée, la gestion de cette sacoche se faisant de la même 

façon que pour l ’armoire d’urgence [32 ] .  

5. Suivi Pharmaceutique Personnalisé: SPP

Certaines HAD proposent aux pharmaciens d’off icine avec lesquels 

elles travaillent d’effectuer un suivi personnel de leur patient, c’est  

le cas ici de l ’établissement privé à but non lucrat if  « Hôpital à 

Domicile 35 » [33 ]  en Il le et Vi laine.  

Le SPP constitue, en effet, une opportunité nouvelle pour le 

pharmacien d’off icine de s’ imp l iquer activement dans le suivi de ses 

patients en HAD. Sur demande du médecin coordonnateur ou de 

l ’off icinal,  le pharmacien de l ’établissement d’HAD pourra autoriser 

le SPP d’un patient en complément des actes déjà réalisés dans le 
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cadre de l’HAD.  

Ainsi, selon un forfait à la semaine et par patient, défini par la 

convention avec l ’établissement, le pharmacien devra dispenser au 

domici le de façon hebdomadaire le traitement de son ou ses patients 

afin de s’assurer de la bonne observance de celui-ci. Cette l ivraison 

devra être traçable grâce à un cahier de liaison au domici le et à 

l ’off icine avec le détail des médicaments délivrés et l ’heure de 

l ivraison. 

Les médicaments doivent être préparés dans des paquets 

nominatifs, opaques et scellés assurant la délivrance en toute 

sécurité pour le patient. Évidemment la conservation des 

médicaments devra être prise en compte par le pharmacien dans le 

mode de transport et la préparation du paque t (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. I l devra aussi récupérer les médicaments non 

util isés en vue de les intégrer dans la f i l ière de destruct ion 

Cyclamed®. 

Il sera indispensable pour le pharmacien de veiller à la bonne 

gestion du stock de médicaments dans un souci de maîtrise des 

dépenses mais aussi af in 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 à ces pratiques af in d’obtenir leur certif icat ion puisqu’elle 

est nécessaire à l’exercice de leur activité et gage de qualité des 

soins fournis. Certaines de ces PEP peuvent impliquer le pharmacien 

d ’off icine 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, Critère 8.f  du manuel de 

cert if ication V2010, qui concerne la survenue d’effets indésirables lié 

à la prise de médicaments, implique le pharmacien d’off icine qui peut 

facilement être informé de ce genre d’événements du fait de sa 

proximité.  

Ce signalement s’intègre dans le  système de pharmacovigi lance, où 

les professionnels de santé doivent signaler spon tanément tout effet 

indésirable grave (susceptible de mettre la vie du patient en danger 

par exemple) ou inattendu (non décrit dans le RCP) auprès des 

CRPV [34 ] , le signalement étant ensuite traité et analysé par l ’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 l ’ANSM [ 35 ] , af in d’orienter eff icacement 

les professionnels de santé, ainsi que les patients, dans cette 

démarche. 

Les dispositifs médicaux mis sur le marché font aussi l ’objet d’une 

surveil lance, la matériovigilance, via un système très similaire à 

celui de la pharmacovigilance. Le pharmacien devra déclarer tout  

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

Selon la même méthodologie, le pharmacien devra signaler auprès 

du correspondant de matériovigi lance de l’établissement d’HAD ce 

genre d’événement. Cette procédure devra être clairement définie au 

sein de l ’off icine et en accord avec l’établissement de santé .  

b) Gestion des plaintes et réclamations:  

Articulée autour du système de signalement des effets indésirables, 

la gestion des plaintes et des réclamations, selon le Critère 9.a du 

manuel de cert if ication V0210, pourra s’ajouter faci lement à la 

procédure de signalement par le pharmacien d’off icine, dans le 

contexte d’une HAD.  
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La communication entre la pharmacie et l ’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 accès est régie et 

formalisée par l ’HAD. De ce fait, tous les intervenants auprès du 

patient doivent se conformer à ces méthodes, y compris le 

pharmacien, notamment dans le cas de livraison et de délivrance au 

domici le. Une attention part iculière doit être portée au circuit des 

prescript ions.  

d) Démarche qualité de la prise en charge 

médicamenteuse 

La démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse s’ inscrit  

dans le Critère 20.a du Manuel de certif icat ion V2010 et le Contrat  

de Bon Usage signé par l ’établissement de santé. Elle implique la 

pharmacie d ’off icine. L’établissement f ixe dans ce contrat sa 

polit ique d’amélioration de prise en charge médicamenteuse, en 

concertat ion avec les professionnels de santé. [36 ]  

Le pharmacien devra dans le cadre de la convention, appliquer les 

bonnes prat iques et disposition définies par le CBU. I l pourra 

appliquer au sein de son off icine l’améliorat ion de la dispensation 

nominative et sa sécurisat ion,  ainsi que la prise en charge 

médicamenteuse informatisée avec support unique de prescription.  

L’établissement pourra mettre à disposit ion des off icines des outils 

d’aide (actualisés et val idés), tels que des bases de données 

agréées par l ’HAS, par exemple  Thériaque. 

La sensibi l isation aux risques d’erreur médicamenteuse mise en 

œuvre par l ’établissement devra être relayée, ou pourra  être init iée, 

par le pharmacien auprès de son équipe en vue d’améliorer la 

sécurisat ion la délivrance.  

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

aussi au cœur de ce contrat pour le pharmacien, avec par exemple la 
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mise en place de f iches conseil standardisées à 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 part iciper le pharmacien af in d’en 

dégager les actions nécessaires à l’améliorat ion de la qualité de 

prise en charge.  

e) DASRI et MNU 

La récolte des Déchets d’Activité de Soin à 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 l’établissement 

assurant l ’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 i l faut informer le patient des produi ts concernés et de leur 

circuit . (Annexe 4 et 5) 

Au domici le du patient, on dist ingue deux types de DASRI. [37 ]  Les 

OPCT, objets piquants, coupant et tranchants, qui peuvent blesser et  

qui sont des sources potentiel les de germes infectieux. Ces déchets 

sont él iminés dans des conteneurs rigides  standardisés.  

Les DASRI “mous” qui présentent un risque “b iologique” de type 

infectieux, devront être récupérés dans des sacs jaunes spécif iques 

et él iminés dans un carton  homologué et adapté à ces déchets 

(poche interne étanche et résistante).  

B. Formation. 

La pratique de la dispensation dans le cadre d’une HAD ne requiert 

légalement aucune obligation de formation supplémentaire pour le 

pharmacien d’officine. Cependant, dans l’optique de développer une activité 

et d’améliorer sa compétence dans le secteur de l’HAD il est indispensable 
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de maîtriser le sujet, notamment concernant le matériel médical et les soins 

à domicile ou encore l’orthopédie et le petit appareillage. Par exemple, la 

connaissance de la liste des produits à 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 l’officine en matière d’HAD.  

La grande majorité des universités proposent des Diplômes Universitaires 

(DU) en vue de se former spécifiquement à chacun de ces domaines. 

On pourra imaginer, pour l’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 l’obtention de certificat et attestation tel que le propose l’université de 

Lille 2 : 

-  Cert if icat de bonnes pratiques de délivrance des dispositifs 

médicaux et services à domici le  

-  Attestation de professionnel garant en oxygénothérapie et  

dispensation de l 'oxygène 

-  Cert if icat de formation en oxygénothérapie et dispensation de 

l 'oxygène 

IV.  Une perspective pour la profession  ? 

A. Comparaison : l’HAD avec et sans PUI  

La prise en charge en HAD oppose deux types principaux de 

fonctionnement et ce quel que soit le f inancement  de l’établissement. 

D’un côté, l ’établissement bénéficiant d’une pharmacie à usage 

intérieur (PUI) et de l’autre l ’établissement n’en bénéficiant pas.  
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Avec PUI Sans PUI 

Avantages 

Sécur isat ion du circuit  Libre choix de la pharmacie  

Diminut ion des coûts Réseau de proximité  

Délivrance fract ionnée 
au comprimé prés  

Réact ivité de mise à 
disposit ion des médicaments  

Dif fusion maîtr isée du 
consei l de bon usage  

Accessibi l i té  

Gestion des urgences  

Inconvénients 

Moindre réact ivité  
Pas d'analyse globale du 
projet de soin  

Peu de médication  
Médicament de RH non pris en 
charge la plupart du temps  

Pas de subst itut ion  
Pas forcément de respect du 
CBU 

 
 Coût de pr ise en charge plus 
important  

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 l ieu le coût de la prise en charge, on pourra relever une 

différence pouvant aller jusqu’à quatre fois moins  chère en faveur de 

la PUI [ 38 ] , en effet l ’établissement bénéficiant de plus de moyens 

f inancier que l ’off icine, peut réussir à diminuer le prix de ses 

médicaments (enveloppe annuelle et appel d’offre). La délivrance 

strictement fract ionnée à sept jours renforce l ’économie et d’une 

autre part améliore la sécurisat ion du circuit de dispensation. On 

notera que l ’off icine  pourra el le aussi améliorer la sécurité du circuit 

par le biais de système de préparation de doses nominatives 

standardisées.  

Dans un second temps, le problème de la délivrance  en aveugle par 

l ’off icine puisqu’elle méconnaît le plus souvent la totalité du projet 

de soin, i l est dif f ici le pour le pharmacien d’orienter son analyse 

pharmaceutique sur une unique prescription. I l pourra améliorer sa 

dispensation en s’investissant et en assistant aux réunions de 
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coordination de l’équipe d’HAD, af in de mieux prendre connaissance 

du projet de soin de ses patients tout en construisant un dialogue 

avec l ’équipe de soin.  

Argument en faveur de l’off icine, la possibil i té de gérer les urgences, 

principalement les week-ends, pour dépanner ou mettre rapidement 

en place un nouveau traitement . 

I l est bon de noter que dans le cas de la PUI, la dif fusion du bon 

usage des médicaments est maîtrisée grâce à peu d’intermédiaires 

et directement transmise par le pharmacien de la PUI à l’ inf irmière 

qui administre le traitement au domicile. L’off icine pourra pallier ce 

manque par la mise en place de f iches conseils associées à la 

délivrance du traitement.  

L’HAD avec PUI sera plus souvent associée aux grandes vi l les et 

leur agglomération tandis que l’HAD sans PUI, du fait du maillage 

territorial vaste des off icines, sera associée aux petites vi l les et 

campagnes. Au f inal, les deux systèmes sont complémentaires et 

chaque cas est particul ier, on ne pourra pas trancher pour l ’un ou 

l’autre. Cette complémentarité devra avant tout bénéficier au patient  

et chaque structure devra garder en tête ses qualités et ses défauts 

af in de toujours améliorer leurs prises en charge.  

B. Intérêts et valorisation pour l’officine  

1. Discussion : les pharmaciens d’officine au

quotidien. 

Voici quelques exemples i l lustrant l ’ implicat ion des pharmaciens 

d’off icine.  

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 l’année, en moyenne la pharmacie gère 5 à 

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 façon:  

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 coût de l’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 à l’HAD de Calais Saint-Omer se fait tous les 15 

jours en moyenne et le paiement à l’officine ce fait  dans un délai de 1 

mois, mais malheureusement cela peut prendre parfois plus de temps, 

le paiement pouvant être différé jusqu’à 2 mois.  

Dans le cadre de l’HAD de Calais Saint-Omer, les ordonnances sont 

spécifiques (dénomination, durée, posologie, répartition journalière, 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, à la fois dans la délivrance et l’administration.  

La titulaire relève le problème de l’incompatibilité des conditionnements 

(bien souvent mensuel) des médicaments et de la délivrance 

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

Autre problème important pour la pharmacie, l’absence de visibilité dans le 

projet de soin du patient, en effet l’HAD 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 

médicaments issu de la réserve hospitalière délivré par l’HAD et au final 

de gérer au mieux la prise en charge sans connaître le contexte global de 

l’état du patient. 
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L’HAD prend en charge la location du matériel déjà mis en place par la 

pharmacie, puisque bien souvent l’état de santé du patient le nécessite. 

L’HAD s’initie par la suite. Cependant on pourra relever un certain 

“manque d’éthique” lorsque l’HAD force la pharmacie à récupérer son 

matériel, déjà 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 l’état de santé du patient, seules les infirmières et le 

médecin coordinateur, proches de la pharmacie, expliquent succinctement 

lorsque l’occasion se présente. 

On pourra conclure que des changements sont à opérer, le shunt de la 

pharmacie pour le matériel médical et le manque de communication auprès 

de l’officine sont deux points négatifs qui freinent le développement de 

l’activité d’HAD de l’officine. Au final, pour le titulaire, la gestion d’une HAD 

semble fastidieuse et peu profitable comparativement au temps 

consacré.[39] 

b) Une pharmacie en milieu semi -rural dans 

le Pas-de-Calais (62)  :  

Cette pharmacie bénéficie de l’aura de l’hôpital à proximité. El le 

gère alors un grand nombre de patients en HAD, en moyenne 4 à 5 

patients par mois. Leur système de gestion des dossiers est quasi 

similaire à la pharmacie précédente, la seule dif férence est qu’el le 

conserve une copie des feuilles de soin pharmacien et d’une facture 

en cas de l it ige avec le service d’HAD.  

Le titulaire explique la dif f iculté de gérer la délivrance des 

stupéfiants, l iée aux jours de carences et aux délais entre la 

rédac t ion de l ’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 

l’équipe de soin. Ce manque de coordination donne lieu à des 

prescript ions discordantes voir  redondantes, ce qui soulève le 

problème du surcoût dans le cas de l ’off icine. Ici, l ’off icine n’a pour 

seul relais d’information que les inf irmières.  
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Autres dif f icultés, l ’ information n’étant pas toujours bien relayée et 

l ’entourage du patient ne comprenant pas très bien les dif férences 

entre prescript ion HAD et hors -HAD, il arrive que des délivrances 

soient facturées à la sécurité sociale et non au service d’HAD et 

inversement.  

Un dernier point est abordé par le t itulaire à propos du coût régulier, 

et au f inal important, de l’envoi des factures par courrier au service 

d’HAD. Le développement des systèmes de télétransmission semble 

de plus en plus nécessaire. 

En définit ive, la pharmacie répond à la forte demande d’HAD grâce à 

l’hôpital à proximité, cette ac t ivité lui est de ce fait  prof itable. 

Cependant elle nécessite un investissement conséquent de temps lié 

à la lourdeur administrat ive du système actuel. I l faut noter que 

même si cette act ivité est peu prof itable, elle rend indéniablement un 

service de santé publique important. [40 ]  

c) Une pharmacie de quartier dans le Nord 

(59) :  

Avec une activité modeste d’HAD, par exemple, 3 patients sur le 

mois de Jui l let, la pharmacie aff iche une volonté forte de s’investir 

dans l ’améliorat ion de la prise en charge de ses patients en HAD. En 

effet, le t i tulaire m’expose les grosses dif f icultés qu’i l vit  au 

quotidien, principalement le manque de communication avec 

l ’hôpital. Les patients sont placés en HAD sans même que l’off icine 

en soit  informée, que ce soit pour les entrée ou les sorties, aucun 

fax n’est envoyés. La pharmacie prend alors connaissance de l’HAD 

par le biais de l’entourage du patient à l ’occasion d’une visite à 

l ’off icine.  

Autre problématique, le service d’HAD envoie trop souvent des 

ordonnances à l’off icine pour se faire dépanner en urgence sans 

même informer le pharmacien du traitement complet du patient, ce 

type de délivrance en aveugle est trop peu sécurisé.  

Aussi, i l semblerait que les médecins prescripteurs soient peu 

formés. Bien trop souvent i ls ne mentionnent pas sur l ’ordonnance la 



58 

prise en charge en HAD, l’ordonnance est alors facturée par erreur à 

la sécurité sociale. I l faudrait que les médec ins prescrivent sur un 

support unique relatif  à l ’HAD.  

Le titulaire m’explique être demandeur pour part iciper à des réunions 

de coordination avec l ’équipe d’HAD et même être présent au 

domici le avec l’ inf irmière référente le premier jour de 

l’hospital isat ion. La présence du pharmacien pourrait être très 

bénéfique à la mise en place du projet de soin notamment pour le 

matériel.  

I l est évoqué au pharmacien, par le biais de l’entourage, les 

dif f icultés dans l ’organisation des soins, par exemple lorsque la 

première toilette de la journée est réalisée à midi. Les patients se 

sentent emprisonnés à leur domici le sans avoir, par exemple, la 

l iberté de manger lorsqu’ils l ’entendent.  

Au f inal c’est la frustrat ion qui domine, le pharmacien aimerait faire 

bien mieux pour améliorer l ’HAD de ses patients. Des gros efforts 

semblent encore à faire en matière de communication. [41 ]  

2. Perspectives de développement  

a) Éducation Thérapeutique Patient 

I l devient fondamental pour le pharmacien d’off icine de se 

démarquer en développant de nouvelles activités en plus de la 

dispensation classique pour mieux renforcer son rôle d’acteur de 

santé publique et faire évoluer la profession. Dans l’op t ique où une 

off icine accroît son potentiel d’HAD il pourrait être intéressant d’y 

associer l ’ETP comme un outil supplémentaire dans la réalisat ion du 

projet de soin des patients lorsque cela est possible.  

Dans l ’hypothèse de visites au domici le pour y dél ivrer des 

médicaments, faire une instal lation de matériels ou bien encore dans 

le cadre d’un SPP, le pharmacien pourrait réaliser des séances 

d’éducation thérapeutique à la façon d’un entret ien individuel  tout 

en prof itant du domici le comme un milieu prop ice à l’échange et à 

l ’éducation.  
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Définie par l ’HAS (en 2007) et dans la loi HPST (en 2009), l ’ETP 

concerne uniquement les patients souffrant de pathologie chronique 

et “s’inscrit  dans le parcours de soin du patient”,  elle permet 

l ’améliorat ion du suivi du  patient, de favoriser son autonomie dans la 

gestion de sa maladie tout en contribuant à améliorer la qualité de 

vie de celui-ci. Au f inal, le but est qu’i l acquiert des compétences 

d’autosoins et d’adaptation devant sa maladie.  

L’ETP peut être réalisée pa r tous les professionnels de santé (selon 

la l iste du Code de la Santé Publique) impliqué dans la prise en 

charge d’un patient ayant une maladie chronique, suivant des 

programmes validés par l ’ARS et avec le consentement écrit  du 

patient.  

L’environnement pluri -professionnel de l’HAD pourra être favorable 

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

b) Coordination et dossier patient  

Du fait de la multipl icité 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 voûte de cette coordination pluridiscipl inaire et concourt à la 

sécurisat ion de la prise en charge.  

Une tenue rigoureuse de ce dossier par l ’équipe et tout inte rvenant 

l ibéral au domici le conditionnera la qualité des soins. Elle facil itera 

la traçabil ité du patient dans son parcours et rendra lisible toute 

interventions au domici le.  

Ce dossier doit être accessible au patient et à ce titre une certaine 

tenue rédactionnelle doit être observée, et dans un souci de 

confidential ité des mesures doivent être prise dans le cas de visites 

au domici le par des personnes externes.  

En plus de l ’ identité du patient et de ses antécédents médicaux, le 

dossier, comprend toutes les informations des professionnels 

concernés et à ce titre les coordonnées (identité, adresse, numéro 

de téléphone, horaires) de la pharmacie en charge du traitement du 

patient.  
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Même si, selon une étude de l ’HAS [42 ] , en 2010, 7 dossiers sur 10 

étaient bien tenus, i l  reste une marge de progression en matière de 

qualité notamment dans l’organisation des traitements  à l’admission 

et dans la transmission d’ information à la sortie de l ’hospital isat ion.  

 

Figure : Critères composant le score de la « Tenue du d ossier 

patient » - Etude réalisée en 2010.  

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

meilleur score (100).  

Au f inal la bonne tenue des dossiers patients doit permettre le suivi 

dans le parcours de soins, de l’hôpital à la vi l le et inversement, mais 

aussi permettre la rapidité de circulat ion 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’off icine, c’est le 

cas par exemple de l ’HAD Santélys de L i l le qui communique avec 

pas moins de 800 off icinaux pour assurer leur information et leur 

formation au fonctionnement de l’HAD. Ou encore, le service d’HAD 

de la Fédosad (Fédération dijonnaise des œuvres de soutien à 
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domici le) en Côte-d’Or, qui réf léchit  à la création d’un poste de 

pharmacien coordinateur qui serait quotidiennement en contact avec 

les off icines af in de limiter les ordonnances doublons et le gaspil lage 

de médicaments. [43 ]  

c) Vers la télémédecine en HAD  

L’émergence des systèmes d’ informations, notamment grâce au 

développement de la télémédecine et des outils de surveil lance à 

distance, permet d’envisager l ’amélioration de la tenue du dossier et 

de la coordination des professionnels en HAD. Mais elle soulève 

encore un grand nombre de problématiques, par exemple, le coût ou 

la maîtrise du partage de l’ information.  

Cependant l ’exemple prometteur de l’HAD du centre hospital ier de 

La Rochelle [44 ] , prenant en charge 70 patients et reparti sur 5 

secteurs démontre le potentiel de la mise en place d’un tel système. 

En effet, le service a mis en place un système d’information à l’aide 

du logiciel « Athom » (1) qui permet de traiter l ’ensemble des 

informations relatives au patient et d’y intégrer des documents 

numérisés et notamment les prescriptions. I l est couplé à un autre 

logiciel, « Pharma » (2 ), pi loté par un pharmacien, qui permet la 

retranscript ion des ordonnances numérisées et leur sécurisat ion. 

L’équipe de soignants est équipée de smartphones af in de 

photographier les ordonnances sur le l ieu de vie du patient et de les 

transmettre par e-mail au service d’HAD et à la PUI qui les vérif ie, 

les val ide médicalement et pharmaceutiquement, et les prépare. 

(Annexe 6) 

Au f inal, les ordonnances sont dématérialisées et transmises en 

temps réel, le système est eff icace, rapide et peu onéreux, i l n’est 

pas intrusif  dans le domici le du patient et permet le suivi du 

cheminement de l ’ information depuis la source. Cependant i l  faut 

nuancer ce bi lan, l ’améliorat ion qualitat ive et quantitative des 

échanges doit  rester une priorité surtout en ce qui concerne  la 

transcription de l ’ordonnance photographiée dans le logiciel de 

prescript ion, qui est encore trop souvent source d’erreur et l ié à un 
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manque de rigueur.  

À terme un système comme celui -ci laisse entrevoir un bel avenir à 

la télémédecine et son extension aux pharmacies d’off icine dans leur 

activité d’HAD. Le pharmacien doit promouvoir  ces disposit ifs et s’y 

intéresser de prêt s’i l veut faire partie intégrante de ces nouveaux 

systèmes et continuer d’être un acteur majeur de santé publique.  

(1). Éditeur : Arcan - www.arcan.fr  

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

d) Préparation des Doses à Administrer  

Dans le secteur de l 'HAD, la PDA est un outil potentiel lement 

intéressant pour une off icine, la gestion de façon rat ionalisée et 

sécurisée des traitements à la semaine ou à la journée, même s'i l a 

un coût, est un gain non négligeable de qualité à la fois p our le 

patient et l 'off icine, i l permet de réduire le r isque d'erreur 

médicamenteuse dans la délivrance comme dans l 'administration.  

Dans l 'optique de faire évoluer son activité d'HAD, la mise en place 

d'un tel système par l 'off icine pourrait s'avérer bén éfique, notamment 

si l 'off icine collabore avec un ou plusieurs EHPAD.  

Voici un exemple de système de PDA couplé à un logiciel de gestion 

qui permet la préparation des ordonnances et la traçabil ité des 

traitements. I l se présente comme tel :  
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- Soit par moment de prise (une plaquette pour le matin, le midi,  

le soir et le coucher)  

 

- Soit par semaine. Chaque modèle est associé à des f iches 
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rappelle pour les traitements hors pi lulier. 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 outi l 

supplémentaire au personnel soignant de l 'équipe d'HAD pour la 

bonne réalisat ion du projet de soin.  

De plus en plus, l 'e-santé se développe, bientôt des systèmes de 

piluliers "intel l igents" vont arriver sur le marché. Connectés à un 

smartphone, i ls permettront l 'assistance du patient dans le suivi de 

son traitement grâce une signalisation lumineuse et des alarmes 

sonore indiquant les médicaments à 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 l 'HAD par exemple, d'un oubli de prise.  

On s’aperçoit vite du potentiel d’un tel système, fournissant un outil  

supp lémentaire à l’équipe de soin, i l pourra facil iter la réalisat ion du 

projet de soin d’HAD. Le pharmacien renforce alors sa proximité et 

ses compétences en matière de suivi personnalisé.  

e) Idées d’améliorations dans la pratique  

Des mesures peuvent être prises pour améliorer la quali té de 

l ’activité d’HAD à l’off icine. Elles pourront être définies en détai l  

avec le service d’HAD dans la convention.  

Par exemple, la rédaction de f iches conseils, standardisées, de bon 

usage du médicament. Ainsi le pharmacien pourrait fournir ces f iches 

avec le traitement af in de facil ité le suivi et la compréhension du 

traitement par le patient et son entourage.  

Concernant le transport des médicaments au domici le, l ’off icine 

pourra définir un protocole spécif ique et détail lé  sur la préparation 

des paquets et leur acheminement au domici le du patient, avec pour 

objectif  d’assurer l ’opacité du paquet, d’assurer la non -violat ion 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 gaspil lage, la pharmacie pourrait pour tous ses 

patients en HAD activer le Dossier Pharmaceutique af in de mieux 

gérer le stock de médicaments au domici le et l imiter les interact ions.  

Aussi, le pharmacien pourrait recourir plus souvent à la rédaction 

d’opinion pharmaceutique associé à la délivrance du traitement af in 

de laisser une trace écrite de sa réf lexion et de mettre en avant son 

avis professionnel dans le projet de soin du patient. [ 45 ]  

Enfin l’off icinal pourrait aussi s’ investir plus act ivement dans les 

réunions de formations et d’information, en effet encore trop de peu 

(21% [43 ]) de pharmaciens assistent aux séances organisées par les 

services d’HAD.  
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V. Conclusion 

La médecine ambulatoire est un secteur d’avenir et l ’HAD en fait 

partie. Toujours en plein développement et en quête de 

perfectionnement, ce type d’hospitalisation pourra devenir un moyen 

de prise en charge indispensable dans les années à venir. Le 

contexte économique et social conduisant à y recourir de plus en 

plus. 

Au f inal, l ’HAD semble être idéale tant elle est bénéfique pour le 

patient et apporte une solution économique rationnelle au problème 

du déficit de la sécurité sociale. Cependant i l reste encore beaucoup 

à faire même si un long chemin à déjà été parcouru depuis les 

années 50. Le système n’est pas encore aussi mature et 

perfectionné que le voudrait les insti tutions 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 «  l ’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 act ivités autour de 

l ’hospital isat ion sont autant d’init iatives que le pharmacien doit 

prendre pour apporter encore plus de cohé rence à l’HAD et pour 

renforcer son rôle de professionnel de santé au cœur de ce système.  

I l faut reconnaître les dif f icultés et la frustrat ion que beaucoup 

d’off icinaux vivent au quotidien avec leur patient en HAD, mais nous 

nous devons d’être persévérant  et de participer à l’amélioration de 

ce type de prise en charge. La pharmacie d’off icine doit continuer 

d’évoluer avec son époque pour préserver la profession.  
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ANNEXES : 

Annexe 1 :  Echelle de Karnofsky 
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Annexe 2 :  Feuille CERFA de déclarat ion d’effet indésirable  
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Annexe 3  : Feuil le de déclarat ion de matériovigi lance.  
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Annexe 4 : DASRI type OPTC –  DASTRI.fr  
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Annexe 5 : Circuit de récupération des DASRI –  DASTRI.fr 
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Annexe 6 :  Circuit des produits de santé en HAD - CH de La 

Rochelle 
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