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Face aux besoins et attem croi çanrs des p r onn âgée et d s prof, -
ionnels qui les accompagnent au quotidien, les élablis emenr prenanr en

charge les personnes dépendantes som au cœur de l'actualité.

La population de grand âge va en effet forr ment progte er dans les années
à venir en France, du fait de l'allongement de la durée de vie, l'élévation du
niveau de vie et ['arrivée à l'âge de la retr:1Îte des baby boomer »: les chif­
fr s sont à cet égard éloquents. En parr relative, 1 plus de 60 ans représen­
teront ainsi a minima 33 % de la population française en 2040 ; en nombre
absolu, si l'on comptait environ 10 million de françai!' de plus de 65 ans en
2005, ils seront de l'ordre de 18 millions en 2050 oit Lille crois.ance totale
de 185 %. Le nombre de personn âgée de plus de 85 an devrait croître
de 2 à 8 % en l'espace de 50 ans.

Certe augmentation se uaduit par une progression mécanique du nombre
de personnes âgées fortement dépendam . Si aujourd'hui 83 % des per­
sonnes de plus de 80 ans vivent à domicile, le vieillissement de la popula­
tion va générer une dépendance plus grande.
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la mabdie d'Alzheimer cr b çyndrome apparenté"

consrituent aujourd'hui la principale GlU e de dépen­

dance lourde d personne âgées r donc une des

causes principales d'entrée en insritUrion. Elle rou­

chent 850000 P rsonne n France, soir 18°'0 des

personne de plus de 75 an. Dans les anné~ à venir,

les coùrs humain r finan ier de la pri e en charge de

C' maladies vom 'alourdir (sysrémari arion des dia­

gno rics, pris en charg plus précoce, progrès d la

prise en charge et des rraitements, allongement de b

dur'e de la vie), av c 225000 nouveaux cas d 'clarés

chaque année.

La créarion d l'APA (Allo arion Per onnali ée d'Auro­

nomie) en 2002, le plan vieillissement et solidarités

en 2003, le plan solidariré grand âge en 2006 er les

plan succes ifs Ah.h im r de 200 l, 2004 er 2008 one

srruccuré la pri en charge des personnes âgées en

France ces dernières années. Un débar parlememaire

sur le l( cinquième risque" doit débuter avant la fin de

l'année 2010 dans l'objectif de préparer une loi ur le
financement de la dépendance er d réduire le r te à

charge en établi emene qui esr uop élevé pour nom­

bre de personnes âgées.

Un groupe de rravail du Synprefh a été constitué en

janvier 2009 sur le rh' me des EHPAD (Erabliss ment

Hébergeant des Per onnes Agées Dépendantes) afin

d'en suivre l'évolurion er réAéchir ur la place de la

pharmacie hO'pitalièr qui devrair êrr grandissante

dans les années futures. Il trav3.ille en lien av c les

associations et syndicats dm'decins gériatres, de

médecins coordonnateur, les as ociations et syndicar

de dir ct urç d'établi ment de çanté ou m 'dico­

sociaux, les syndicats de ph:um:J.ciens officinaux er le

tUrelles.

C tte fich prof, ssionnelle, fruit de 1 ur réAexion, vise

à présenter 1 cadre actuel d'exercice de la pharmacie

dans les EHPAD et son évolution dans le contexte des

réformes en cours.

LI loi HPST du 21 juillet 2009 apporte un nouvel

édai rage sur le posirionnem nr de ce. ét:J.blissements ;

in tauranr un décloisonnement de~ secteur s:J.nirairt ,

méd ico-sociaux et de soins de ville sous l'égide de

Agenc Régiomles de anré, e1k devrait permerrre

le d 'veloppement des filière. d soins et incirer les
prof, sionnels il s'org:J.niser ur un terriroire de anté.

Les plans régionaux de ~ant', les schémdS régionaux

d'orgmisation m .dico- ociaJe. 1 appel à proje ,1 s

transferts de moyens sanitaire vers le médico-social

(fongibilité asym Trique), 1 dévdopp ment de pla­

reformes de ervic~, la convergence rarifaire, la con­

tractuali arion, l' 'valuation, ~onr autaTIr de m ur

qui vont impacter fortement les profe sionnels des

EHPAD dans un avenir proche, aboutissant, on p ue

l'espérer à une amélioration de la prise en charge des

patients accueillis. e, évolmionç impacteronr le

pharmacies hospitalières.

1. Cadre général de l'exercice de
la pharmacie en EHPAD

1.1. Données épidémiologiques

1.1.1 Démographie des personnes âgées et per on­

nes âgées dépendantes

Actuellement ur un rotal de 64 million d'habitants,

la France compte 10,5 millions de per onnes âgé

de plus de 65 ans dont 5,5 million âgée de plus de

75 ans er 1.3 millions de plus d 85 ans.

On esrim que c ue population d plus 75 ans devrai!

doubler d'ici 2050 pour atteindre Il millions de per­

sonnes cr celle d plus de 85 an croître de moi ri ,

pour atteindre 2 millions de personnes.

Le nombre de personnes âgées dépendantes, en rai­
son de leur âge ou de leur handicap, s'élève à plus

de deux milUons et devrait fortement progresser

en raison de l'aJlongement de la durée de vie. On

e5tim que d'ici 2020, c chiffre devrait roitre d'en­

viron 20 %.

Plus d'un million de personnes de plus de 60 ans

SOnt d'pendantes, vivant à domicile ou en mai~on

de retraite, t sont bénéficiaires de l'APA (672 000 à
domicile, 420000 n établissement). 684000 d'entre

elles bénéficient d pri e en charge en EHPAD, U lD

(Unité de SOln de Longue Durée), logements-foy rs,

hébergements t mporaires er 90000 dt: ervices de

Soins Infirmiers A Domicile (SSLAD).

Par aill ur , on compr environ un million de per­

sonnes en situation de handicap.

La dépendanc est corrélée à l'âge; l'auronomie de.,

personnes diminuant à mesure qu'elles vi illi nr.

Ainsi, aJors qu 2 % seulement des personnes âgées

de 60 à 70 ans sont dépendantes, on en compre plus

de 10 % parmi les personnes de plus de 80 ans. e

raux passe !.l18 % pour 1 personnes de plu de 85 n

er à 30 % pour celles ayant dépassé 90 ans.

La majorité des p r~onn âgée dép ndanrcs vivent

à domicile, avec l'aid de: pro~' ionnelç et de leur

famille.

Ll.2 Etablissements pour personnes âgées: sratisti­

ques actuelles et évolution prévi iooneUe

Il y a lieu de rappeler que le terme EHPAD 'applique

am 'rabli cmencs bén 'ficiam d'un nouveau disposirif

tarifaire (~ignature d'une conv orion rriparriœ) et non

il un srarUl juridique d'établiss ment. On disringue 1 s
Etablissements de aoré (ES) régi par 1 code de la

santé publique Arricl L 61 11 cr suivanrs er les Eta­

bli semenrs et Services Sociaux ou Médico-sociaux,

régi par le code de l'action mciale Article L. 12-1

(ESSMS).
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~ érabli menrs pour per on nes agée érai nr au

nombre de \ 0 300 en 200 ï en France er e réparri ­
aienr en: ~lajson de retraire ( 3 Qo). logemenr­

Foyer (7 %), linlté de Soin de longue Durée

(\ 0 °0), Elles accueillai m 657 000 r' idem, Au 3\
décembre 2007. 6900 'tabli', mems avaienr signé

une convenrion rriparme er éraI nr d nu EHP 0
(88 % de Mai on de rerrait , 74 % des USLO er

16 % les logemem -Foyers).

On p ut rappeler que les personne âg'es bénéficienr

de différents cype de prise en charge organi er tari­

fé au ei n de deLLx secr urs :

- sect ur médico-social:

../ lirs d'EHPAO

../ Hébergement remporaire

../ logem ms- Foyer

../ Accueil de jour

../ SSIAD

- secteur sanitaire

./ Coun séjour gériatrique (MCO)

../ Moyen séjour (SSR)

./ Long séjour (USLD)

./ HAD (Hospiralisarion A Domicile)

Un même érablis emem peur propo r ces différents

modes de prise en charge et le rarifs y afférams. Ainsi

un établissemem anitaire peur disposer de lir USlO

rémunérés sur l'enveloppe aniraire, de lir EHPAO Ct

de Iirs d'accueil de jour sur 1 seCteur médico-social,

OeLLx cypes de mlctur om ér' par ailleurs mis en

place dans le cadre d'une circulaire sp 'cifique relarive
au;,;. mesures m'dico- ociales du plan Alzheim r:

- les Pôles d'Activiré er de Soin Adaprés (PASA) ,

ux-ci ont vOC:Hion il prendre n charge, sur le

modèle d'un a cueil de jour imern dédié am: rési­
dents de l'érablissement, 1 personnes âgées atteintes

de rroubl s du comporœment mod' rés, ces malades
retournant, la nuit, dans le lit d'EHPAO ;

- les Unir 's d'Hébergement Renforcées (UHR) qui

doivent permeme la prise en charge, 24 h ur s 'ur 24,

dans une unité sécuris' e, d s mal3d arr ints de rrou­

bl du comporrem nr évère .

Une insrruction interminisrérielle diffusée le 7 janvier

2010 préci 1.' leur r'p3nirion par région ain i que les
modalir' de financement.

Lobjectif du Pbn Alzheim r esr de cr'er au COtai

30.000 plac ,dom 25.000 plac s de PA A t 5.000
places d'UHR en établissem nt d'h bergc:m 0[ pour

p<.:r onn âgée dépendance ou dan le unie de

soin d longue durée d'ici 2012. u [Oral. 276 can­

didatur d'intention .. onc ér' rran mis' pour b
PA A. celJ. 'ajourenc 29 érabli sements ayant déposé

un do ier au titre du plan d'aide il l'invesri ement

2009 et déclar3.nt leur imemion de candidacure à la

labellisation. 'agi am d UHR, 3% ( candidature

d'intemion • one ér' rransmi er 92 do. ier one été

dépo ' d3n 1 cadre du plan d'aide à "inve ci~ mem

2009.

les coup PATHO (rhe: 3Uru~ de 50 parhologie

représeneant 98 % des situarions clinique rencon­

rr en gériatrie) réali ée en 2006 d3n 1 s unir' ~

üSlD Ont ervi de b à une partition de lirs dan~

toUS les établi menes anir3ires en France. à partir

d'une grille ét3blis. am le~ ~cores de gravir' (référenne!

PATHO pour le oin et A IR (Autonomie Géron­

tOlogi Groupe Iso Ressourc ) pour 13 dépendance).

Ainsi 1 U lO 00[ vu de nombreLLx lit requalifiés

en lits d'EHPAO er le régime de rarificaci n a ér' revu

en con équence. les ancienll s unit' de mai ons de

retraire ou de SSR, 3uraienr dù voir au si un parric

de leurs lits tran formé en lies d'USlO. Tous le lits

ont été requalifié fin 2009. Cependanr, de nombreux

érabliss mem ayanr r'a1isé leur coupe PATHOS en

2006 avec une formation in uffisanre d 3creurs, am

obrenu de r' ulr3es en défaveur des qualification

USlD. Une nouv·1I coupe est nvi agée en 20 \0,

En 2007, la DREES (Direction de la Rech rch , des

Etudes, de l'Evaluation er des Sraristique) réalisair

une enquête nationale pour idemifier 1 srrucrur .

d'accueil de personnes âgées cr 1 ur acrivité. Ain i au

31 d'cembre 2007, 10 300 érabli emene, d'héb rge­

mem pour personnes âgé (EHPA) éra.ient recens

../ 6 900 EHPAD dom \ 080 rattachés à un EP

../ 2 786 logemems-Foyer

./ 903 Unités de Soin de Longue Durée

../ 112 rabli sem ms d'hébergemenr remparair

Le nombre de places en écabli sem m d'h 'bergemenr

pour personnes âgées (EHPA) s'établir à 127 pour

J 000 personnes âgée de plus de 75 ans (dont 95 en

EHPAD).

la raille moy nne de maisons de rerrait est de 72 pla­

ces ( ecteur public 84 lirs secreur privé 66 lits).

Du poim de vue géographique, l'offre esr caracréri ée

par un disparir' en rerme de capacir' d'accueil. l

plus de 75 ans om surrepr' nr' dan le quart ud­

oue r de la France. L Sud est d 'ficiraire n termes

d'équip menr (mai~onsd rerraire, log mem -foyers r

USlO) t de capacic' d'accueil, r brivemenr à b forte

densiré de populJrion âgée r' idenr ur ses rerres, à
l'instar des région de Provence-Alpe - Ôte d'Azur,

Languedoc-Roussillon. Midi-Pyr n' . l'Oue t ec

l'Esr am en revanche les région les mieux dorée-. Le
camr3S re ord-Sud 'atcénue c p ndant lorsqu l'on

con id're l'offr global de oins infirmier.

En r rm d'évoludon, c onr le région rurale. qui

connJ.irront la plu forre augmemarion cl p r onnes

d plus de 60 am d'ici 2030 (Champagne-Ardennes,

Poitou Chareme, Auvergne, Bourgogne, Lorraine) et

qui Ont aussi moins bien dor es au plan anitaire er

-ocia!.
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Nombre de plus de 60 an- en 2030 (en millier)

,up rieur à 1500
Encre 1500 et 1000

• Entre 1000 et 1500
• Inférieur à 500

Autres

LO\llmlnl,-Fo"lr. 2 OOZ
142913

USLO
58142

Malaon nlnlilo

471102

Figure 2 : Répartition des établissements pour per­
sonnes âgées en France en 2007 Enquête OREES
(en nombre de lits sur un total de 684 159)
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Figur 3: Evolution de la prise en charge des person­
nes dépendantes de 2000 à 2007 (Source ORASS,
enquête EHPA-FINESS-SAE)

Figure 1 : Répartition des établissements pour per­
sonnes âgées en France en 2007 Enquête OREES (en
nombre d'établissements sur un total de 10305)

Figure 4 : Evolution du nombre de Lits en EHPAD

et USLD de 2000 à 2007

Fin 2007, le secteur public gérait 59 % cl la capacité
totale d'accueil des personnes âgée en France; le ec­

reur associatif 25 % et le secteur comm tcial16 %.
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Figure 7: Répartition des enveloppes budgétaires
au sein de l'Ondam 2009 en milliards d'euros
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Figure 6 : Répartition de la prise en charge patients

GIR 1 il 6 en % de la capacité totale par secteur

Le it suivant donne en date du 1/01/2007 la r' par­

tirion d lit et place les établiss ments par départe­
ment, ainsi que la (Oralité de l'offre nationale

(hrrp:! /www.anre.gouv.fr/drees/ tati /frames/fracc

p rs_agee 176. hrm)

Figure 5 : Répartition de l'offre totale de prise en

charge en France ~ur W1 total de 684 159 lits et pla­

ces

En 2007, 84 % d s résidents (hor logements-foyers)

étaiem classés dans les GIR 1 à 4. L personn s âgées

très dépend:lJ1tcs (GIR 1 à 2) r prés mai nt 51 % des

ré id nts. Le secteur privé prenait en charge propor­

tionnellem nt légèrement plus de parients [[ès dépen­
dants (54,6 % de sa capacité (Otale en GIR 1-2 versus

52 % pour le public et 46 % pour le sect ur associa­

tif).

1.1.3 Données budgétaires

ur le pl:lJ1 budgétaire, le dépenses pour les per onnes

âgé représ ntent 3,6 % du mont:lllC tOral d 1'0 ­
DAJvl (Objectifs! arionaux d s Dépen d'As urance

Maladie). En 2007 la loi de hmnce amibuair 4,7

Milliards d'Euro à c dép n (0 DAJvl: 144,8

M ). En 2009 1 objecti[~ de dépens sone de 5,5

Milliard pour un ONDAl'vf à 152,8 M .

Les cr'dir alloué aux personn agee augm ntent

cependant de Façon plu importance que le tam: glo­

bal. Cobj crif du plan olidarit' grand âge esr d'oh­

renir un taux d'équipement de 467 plac s EHPAD

/1 000 habitants de plus de 85 ans.

Larrêté du 26 avril 1999 nxanr le COnt nu du cahier
d charges de la convention pluriannu II prévue à
l'miel 5-1 de !:lloi n4 75-535 du 30 juin 1975 rela­
tive alL'( in tirurion ociales et m :dico- ociale , pré­

ci 1 mis ion du m'decin coordonnateur.

Il tipul : , Lexi tencc d un méd cin coordonnateur

comp tem en gérontologie répond à un objecrif d

am' publique, garanti sant une meilleure qualit' de

pris n charge gérontologiqu el une maÎ[[ise adap­
tée cl dépen e de santé, Avec l'équip oignanre, il
d finit le priorit s de soins. Il facilite la coordination

AJor que le montant moyen cl r traires s'e time à
1 200 / moi. en Franc, les coûts moyens mensuels
restant il charge des personnes agée sont -rim' à:

Maisons de retrait 1 000 à 1 500 €
Logements-foyer 300 et 760 €

Résidences avec servic 900 à 1 200 €
H 'bergemenrs temporaires 900 à 2250 €
USLD 1 500 à 3 000 €

Lun des défis à rel ver pour les prochaines anné dans

le eaeur médico-social sera d'assurer la relance de l'of­

fre publique d s plac en EHPAD, {( pour d raison

d COÛt upporté par 1 famill t pour d rai on

de répartirion géographique de cen offre ". Le prix
moyen de ['hébergement s'élève, pour le secteur privé

lucrarif. à • l 10 euros par jour en région parisienn ,

70 euros en province ", contre {( 50 à 70 euros pour les
mi:m presracion dan le s cteur privé non lucratifet

un peu moins encore dans le secteur public ». Les éta­

blissemenrs commerciJlL'< sont en outre irués.< prio­

rirai rem nt en zone urbaine". Les écart de coût de

fonctionnement à la place dans 1 EHPAD SOnt de 1
à 3 (RJpporr d'étJp sur le cinquièm ri que. Sénat,

juillet 2008).

Ainsi, les objectif de créarion d plac Ont été forr ­
m nt rééva!u' à la hausse n 2009, puisque ce ont

plus de 12000 plac qui sont à pourvoir dans l'en­
sembl du secteur médico- ocial pour les EHPAD.

1.2.1 Médecin coordonnateur

1.2. Prise en charge médicale des
patients

• GIR 1/2

• GlR 314

GIR 5.6

PrtveJcommercl.1 AlSoci!ft Public
o
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avec les autres preHJ.tJir s de oins externe. à l'institu­

tion nOtamment le méd CIO libérJux. Il conrribu à

une boon organi ation de la permanence de' soins, il
la formation gérontologique continue du personnel,

donne un avis ur les admi ion et le~ crit' res d'éva­

IUJtion d soin...

II élabore en particulier un dos ier médical cype du

ré id nt, qui conrt or au minimum des donné sur

le(s) motif(s) d'enuées/sorti , 1 pathologies. la

dépendance, le diver comptes rendus d'hospitali­

sation et, évenmell ment, les m sure dt' prévention

mises en œuvre et leur évaluation.

Le temp minimum d pro ence du médecin coordon­

nateur a été défini par le décr t du Il avril 2007 : II ne

peur êrre inferieur à :

• un équivalent remp pl in de 0,20 pour un

établissement dont la capacité autorisée e t comprise

entre 25 et 44 places;

• lin équivalent temp plein de 0,30 pour un

étJblissement dont la cJpacité autOrisée est comprise

eorr 45 er 59 plac

• un équivalenr temps plein de 0,40 pour un

établi ement donr la capacité amatis'e e t compri

entre 60 et 99 plac

• un équivalent temp- plein de 0.50 pour un

établi ement dont la capacité autorisée est égale ou

supérieure à 100 place.

Par ailleurs, la loi de nnancemenr de b sécuriré sociale

en date du 18 décembre 2008 in taure (article L 313­
12 du code de l'action sociale et d familles):

"Le m'decin coordonnateur contribue, auprès des

profes ion nets de sant' xerçanr dans l'érablissement,

à la bon ne adaptation aux impératiF: gériattiques

des pr cription de m diCJ.m ors er des produits et

pr tations ins rits ur la Ihte mentionnée à l'article

L. 165-1 du code de la sécurité ociale. A cerre nn, il

élabore un li te, par cbs~e pharmaco-th rapeutique,

des médicam nt- à utili er pr~férentiell ment, en col­

laboration avec les médecin mitan de résidents et

avec 1 pharma ien charg' de 1 gérance de la pharma­

cie il usage intérieur ou le pharmaci n d'officine réfé­

rent mentionné au premier alinb d l'articl L. 5 J 26­

6-1 du cod de b ~anté publiqu . Ses autres missions

som d fi nies par décret. "

Le médecin coordonnat ur d "établis ement est asso­

cié à l'élabor:uion et à la mi 'e en œuvre des COntrats

prévus à l'article L 183-1·1 du code de la sécurité

ociaJe.

Sous la r pon abilit' et l'autorit admini trative du

responsable de "établi em nt. il collabore à la mise en

œuvre de r' eaux gàonrologiques coordonnés, ainsi

qu'à d'aurres forme d coordination et de réseau.x de
amé.

Mais une confusion subsi re dan 1 roles Je ce m'd ­

cin qui peut étre à la fois coordonn:ueur et médecin

rraitant du résident.

Un projet de décr t re!atl au (emp d' x rcice, à la

qualification t 3LLX mi ions du méd cin coordonna­

teur inr rvenant n EHPAO aimi qu'un praj t d'ar­

rfré relatiF à la commi sion de coordinarion gériatri­

que ont actuel! ment soumi. à concertation.

Ce projet fixe le temps de présenc du médecin coor­

donnan:ur pour sa fonction de coordination qui s'éche­

lonne de 0,25 équivalent temp plein (ETP), pour un

établiss ment compri entre 25 et 44 plac • à un ETP
pour un établissement de 200 place ou plus.

Dan cerre v rsion provisoir du ceXte, il r precise

que le médecin coordonnateur < assure l' ncadrement

de l'équipe soignante".

Il est également indiqué que le médecin coordonna­

teur , préside" la commission de coordination géria­

trique qui a pour objectiF d'organiser K l'intervention

d l'en emble des professionnels salariés et libéraux ,.

colbborant au sein de l'EHPAD.

Le praj t de décret as igne égal ment une l3ème mis­

sion au médecin coordonnateur, qui e voit accorder

un drait de prescription médicale en cas d'urg nce et

de risques vitaux" ou à l'occasion d "la urvenue de

risqu exceptionnel ou collectifs ». II sera tenu d'en

informer les médecin traitants concernés.

Le médecin coordonnateur e t égal ment inviré à
igner un contrat d travail avec le r présentant d

l'érabliss ment, qui précis 1 modalit d' xerciCt' Je

s s missions, on temps d'activité au fiue de a coordi­

nation médical ou ncore son ngagement d ,ati~fajre

à ses obligations dt' formation.

1.2,2 Médecin libéral

Dans les ét:lblin:menrs qui ne di po ent pas de méd

cins alariés, chaque per onne hébergée est prise en

charge par un médecin traitant qui réalise on suivi au

sein de la trucrure.

L re pon 3bilités respective entre médecin coordon­

nateur et méd cin lib' rau.x intervenant dan\ l'établi,­

ement SOnt à préciser.

Un projet de décret relatjf à l'int rvention d pro­

fessionn 1 de santé exerçanr à ritre lib raJ dan. 1

EHPAD ainsi qu'un arrêté fixant le modèles de con­

trar -types prévus n application de l'arricl L. 314­
12 du code de l'action sociale (d familles Ont en

cours.

1.3. Prise en charge pharmaceutique

La prise en charge pharmaceutique peut s fair à par­

tir d'une pharmacie à u age intérieur ou à panir d'une

pharmacie officinale. On stime entre 15 % et 20 0/0
Je pourcentag d'établi sements prenant en charge les
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personne agées dép ndanr qui di pO~<:nt d'une PUI

en France,

Pharmacie à usage intérieur: Plusieurs cas de figuré

peuvent se pr' e:nter :

PUI d'un Etablissemmt tU sant!

Lorsqu'un établi semenr de sanré possède: des lit

d'EHPAD, la pur de 1établis ement est en charge

du circuit des produits de anré pour l'ememble des

patients de l'établissement.

PUI d'un ùabliss~ment médico-social

Un établi st:menr médico- ocial p ut dispo~er d'une

PUI.

PUI d'un CCS (GroupmJent de Coopàation
Sanitflire)

Un CCS d'établissements de am', ou un CCS mixte

d'établissemems de amé et médico- ociaux pe:uvent

disposer d'une PUI.

GCSPUI

Une PUI peut elle-même avoir la structure d'un GCS

et êrr en charge du circuit des produits de anté de

plusieurs établissements. (ex. CCS PUI des EHPAD

Terri[Qire de Belfort).

PUI d'un GCSMS (Groupement de Coopbation
Social ou Médico-Social)

La loi de financ m nt de la sécurité sociale de 2010

vient d'autOriser les GCSMS à créer un PUI. Cette

mesure s'appliquera à parrir du le' janvier 201I.

Dans sa version en date du 3 oC[Qbre 2007, le décret

pur requiert un temps de prés nce minimum de 0,5

ETP du pharmacien gérant au ein de tOUt établisse­

ment de anté; le temp de présence: du pharmaci n

pouvant 'rre réduir, compte tenu des besoins d per-

onnes accueillies, à 0,2 ETP dan Ic:s établissements

médico- ociaux.

Commentaire S'iNPREFH : Ces chiffi~s doivt!1lt im réé­
valués, II la Lumière cU l'activité pr!visionneLle, compt!
tenu de fa dit/asité eUs ùablissmumts et des différentes
missions confites au pharmacien.

Pharmacie d'officine

Les EHPAD som acm Ilemenr maJomalrem nt

approvisionn' par le pharmacie d'officine, auxquel­

les la loi d financemenr de b sécurité ociale pour

2009 a fixé de nouvelles missions.

1.3,1 Mission du pharmacien gérant une pharmacie

à usage intérieur d'EHPAD

La PUI approvisionnant un EHPAD èSt chargée

(articl L. 5126-5 du CSP) de répondre aLLX be oins

pharmaceutiques de l'établi emenr où eU t cr'ée

et noramment :

assurer la gesrion, l'approvisionnement, la pré­

pararion, le conrràl , b dét ntion r la disp n arion,

- des médicam nr ,produit ou objets m ntlonnés au

1..4211·\'

- de di po irif~ médicaux sterile

- de médicaments expérimenraux définis à. l'anicle

L. 5121-1-1,

mener ou participer à roure acrion d'infor­

marion ur ces médicamenr , mat' riels, produits ou

objets, routt: anion de promotion [d'êvaluarion de

leur bon usage,

contrîbuer à leur évaluarion,

- concourir à la pharmacovigibnce et à la matériovi­

gibnce,

- mener ou participer à [Qute action de sécurisarion

du circuit des médicaments et d~ DM (Dispo itits

Médicaux),

- mener ou participer à toute action usceptible de

concourir à la qualit' et à la sécurité des traitem ncs et

des soins dans les domaines relevant de la comp tenee

pharmac utique.

On peut résumer ces mission en considérant que

l'objectif principal de la pharmacie à usage intérieur

e t d'oprimi er le traitem nt des parienrs héb rgés au

travers de "utilisation judici use, sécurisée, efficace,

appropriée er efficiente des produits de santé.

Le pharmaci n de PUI d' EHPAD, doit particulière­

ment conc nuer on action sur la lutte contre la iatro­

génie médicamenreuse qui, comme de nombreus~

études le momrenr. esr un problèm majeur de amé

publique (Doucet J et al. ocr. 99, Anlai J. déc. 02).

Lensemble de se missions doit tendre i atteindre b

cible fixée par la loi de santé publique d 2004: par­

venir i la réduction de la fréquence des pr scriptions

inadaptées chez. les personnes :îgées et à la réduction

de la fréquence des évènements iatrogènes d'origine

médicamenteuse enU3.Jnam une ho pirali ation (AfS­

SaPS ; prévenir la iatrogénie médicamenr use chez le

suj r âgé, Juin 2005).

La lune conrr la iarrogénie médicamenreu e con time

donc J'un d axe forts de b politique qualité que les

pharmacies à u age inr'rieur cloiv nr promouvoir en

développanr la mi, en place de la pr criprion infor­

matisée en lien avec le do ier patienr, la di 'pensarion

à délivrance nominative l::r l'adminisrration écurîsée

des ml:dicaments.

De plus, mc::m i les ESSMS n'ont pas obligarion dt:

signer de Conrrat de Bon Usage (CBU) avec 1 AR

(Agt:nce Régionale de Santé) conrrairemenr aLLX éra­

bJj~sements de anré, le d'crer n02005-1023 du 24

aoûr 2005 peur ervir de base d travail pour meme

n cruvr b démarche qualité t la rarionali ation des

soins. Il présente un oele commun er incontournable,

facilement tran posable aux EHPAD. préconi am le

travail en réseau ou en équip pluridisciplinaire. le

suivi de la con ommarion individuelle par pari nt et

....
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co,

par ,ervice cl pécialit~ pharmaceutiqu xprimée-

en U D (Unité Commune de Dispen ation) ..

la mis en place par les tutelles d'un conrrat de bon

Wlage, pé ifiqu aux EHPAD, n'est pas à exclure; un

pharmaci n travaillant dans un PUT d'EHPAD ne

peut occulter ce t Xt dans la mise en place de son

organi ation. AUJourd'hui 1 pharmaciens d'EHPAD

som sollicit' pour fournir de produits onéreux r m­

boursés pour les Etablis emenrs de Sauré en sus de

la T2A, alors m 'me qu la pri en charge financière

n'existe pas pour 1 ESSMS.

Au-delà de sa mission principale de sécurisation de la

prise en charge méclicamenreus du patient, le phar­

macien exerçant dans une PUI d'EHPAD, par son

l'ole d'expert, doit s'artacher à participer, coordonner

ou être le moteur de groupes transv l'saux pl uridiscipli­

naires visant à amélioret les bonnes pratiques de soins.

Ainsi, on imervenrion t souvent sollicitée dans des

commissions traitant de la nutririon, de la prise en

charge des escarr ,de l'hygi' ne bucco-dentaire, de la

prévention des risques infectieLLx, de la douleur et des

soin palJiati~.

1.3.2 Mission du pharmacien d'officine référent
d'EHPAD

La fourniture de médicaments aux EHPAD par des

officines est historique.

Les changemenLS de réglemenration Ont modifié 1
organisations développées.

La loi de financement de la 55 du 17 déc mbre 2008

précise dans son arric!e L. 5126-6-1 que les ESSMS

qui ne disposent pas de pharmJCi à usage intérieur

ou qui nt: SOnt pas membres d'un group ment de

coopérarion sanit:lire géranr une pharmacie à usage

inr ri ur concluent, avec un ou plusieurs pharmaci ns

titulaires d'officine, une ou d s convention relariv sil

la fourniture en médicamenLS des personnes hébergées

en leur sein.

La ou le conventions d6ignenl un pharmacien d'of­

ficine référent pour l'érabli ment. Une convention

type est défin ie par arrêté des minime charg' de la

santé et de b. écurité odale. (A c rte dare. un projet

de modèle type a été élaboré par la Direction Générale

de la Santé et t soumi à concertation).

Ce pharmacien concourt' à la bonne ge rion et au bon

u age d médicament d tin' alL': résid nt.. Il col­

labore également, avec 1 s m .decin. traitants, à l'ïa­

boration, par 1 médecin coordonnateur, de la li te des

médicaments à utiliser préféremiellemenr dan chaque

class pharm:lco-th' rapeurique.

Cette mi sion de ph:lrmacien référent est à rapprocher

de la logique de " pharmacien correspondam " qui a
donn lieu J. un rapport de l' cad 'mi 1 Tational de

Pharmacie en décembre 2009.

e convention pl' CI~ell[ les condition destinées

a g:uanrir la qualité et la écu rit de la dispen ation

pharmac utique ain 1 que le bon u age des médica­

ment en lien avec le médecin coordonnateur.

L p r onnes hébtrgées ou leurs représentanrs légat!.:"
comervenr la racullé de demander que leur appro­

visionnemenr soit al. uré par un pharmacien de leur

choix.

Dan la majorité des cas, et conformément aux recom­

mandations du onseil 3,tional de "Ordre des Phar­

maciens, 13, d ïivranc r st actuellem 'nt à la boit.

La prépar3,tion des do e à adminisrr r rtvient alors

à l'infirmière, générant une charge de travail et une

difficulté à en assurer une qualité totale.

[[Jin officines ont souhaité développer une déli­

vrance nominative des médiC3.ffienr et Ont f:lit appel

à de.s systèmes de préparation d dos manuelle type

Manrex ou Medissimo qui leur permettent d'amélio­

rer le circuit du médicament el de fidéliser leur clien­

tèle. D'autres officines se Ont équipées en autOmates
de prépar3,tion de dos à administrer.

Un d'cret n con eil d'état relatif à la POA (Prépar:l­

tion de Doses à Administrer), défini sant le cadre de

ces préparation r un arrêté sur les bonn pratiques
de di pensarion, d'fini 3,nt le conditions de réalisa­

tion de la PDA sont en préparation.

1,3.3 E"Cpérimentation de la réintégration des médi­
caments dans les forfaits soins des EHPAD

La loi du 17 déc mbre 2008 de financement de la
sécurité ociale a prévu dan on arri le 64 une expé­

rimenration de la réintégrarion d médicament dan

1 dotations oins de EHPAD ne dispo am pas de

PUI. La circulaire du 6 août 2009 explicite les condi­
rions de sa réalis:lrion, b procédure d'app 1à candida­

rur ,les modalit' de finan em·nt et le indicateurs

de suivi. Cette expérimenration fait suite au rapport

établi par PJ Lancry en dat de juillet 2009.

279 érablis emenrs e SOnt POrtb. volontaire pour
participer il l'érude (publics, privé associati fs, priv's

commercialLX, d locali ation urbaine ou rural er de
c3,pacit' d'accu il compris enrre 25 et 247 lits). Un

pharmacien ',réfc'rent e (nomm avec pour mis­
si n:

la mise n œuvre .1vec le méd cin coordonna­

reur de la li re de médicamenrs à urili -cr préférenriel-
lement; ,

b tran~mis ion des pl' cri prions v rs la ou 1
officine ayant p é une conventiOn avec l'EHPAD ;

• la vérificarion de la prescription;

la formation t l'information ur le nouv aux

trait ments des autre prof; sionnd, cle sanré inrerve­

nanr au sein de l'EHPAD ;

b gestion des MédicamentS. on Utilisé

la vérification des lots périmés.
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r financé par l'assurance

en J r'munér rIs pro

haque EHPAD xp 'rimeneateur voir ineégn:r cbns

a dotJtion de oin annuell une enveloppe cal-ulée

sur la ba de la consommarion réelle en médicamentS

au cour du premier mesrr 2009 pour <; résid nr.

L'env loppe comprend par ai Il urs une" rérribution

pour 1 pharmJ ien réf" rene 'ël vanr j 0,35 Elrési­

dent/je

Douz indicareurs qualirarifs is us de rravau; du

allège Prof. ionnel des Gériarres FranÇJi er de la
KAS one été retenus pour 'valuer l'e périm ntation er

me urer l'effer d la coordinarion entr 1 acteurs de

santé. Il s ront uivi~ cous les 3 moi, tane dans leur

aspect qualitatif qu quantitatif

ParaI!' 1 mene une liste d médicamenrs les plus on'­

reux, Facturable n us de ce forfait est en cour d'éla­

boration sou l'égide de la DGCS et de la DSS.

Un comir' de uivi a ét' mis en place avec pour mi ­

sion de prépar r un rapport d' 'valuarion pour ocrobre

2010, basé ur 1 indicateurs qualitatifs et quantitatifs

retenus,

Si les r' ultats de cerre expérimentarion SOnt posirifs,

la réine'grarion d s médicaments dans le forfait soin

sera généralisée dès 20 Il,

1.4. Réformes de la tarification

1.4.1 Suueturauon actuelle du financement

Les struCtures d'EHPAD disposent de rrois ryp de

financemems pour fonctionn r.

C hnancem nrs Ont négociés entre l'établissemem,

1 con il général et l'ARS. Ces financementS SOnt for­

mali é par un convenrion tripartire.

1 - Secreur tari&ire HEBERGEME T

2 - 5 creur rarifaire DEPENDA CE

3 - ecteur rarifaire SOI S avec ou sans médica­

ment

1 - L secreur tarifaire Héb rgem ne t con tirué de

l'addi[Îon des rarifs journaliers relatifs à l'hébergement

qui onr:

1) oir fix' aucoritairemenr par le pr' id nt du

conseil général er ainsi oppo able aux b 'néficiaire.\ de

l'aide sociale lor qu'il sont accueillis;

2) oir fix' librement par voie conrractuelle mais

oumi à un arrêté pour leur raux de revalori. ation.

2 - Le ew:ur tarifaire Dép ndance r aussi appelé

forfait global r brif à la d'p ndance. C Il -ci resre

bas'e sur le coût historique de faCteurs d producrion

de la pr [3rion. A rerm ,c cout era pondéré par

1 niveau de dépendance moyen de résid nes (GMP :

GIR Moyen Pond' ré) et le forfair versé par le conseil

g n 'rai à l'érJbli~ t'ment au rirre d l'Allocation Per­

sonnalis' d'Auconomie,

3-Le ecr urrarifaireSoin

maladie, Ce financement

fes ionnel- ( alaires er charges du médecin coordon­

nateur, des IDE. d'une partie de\ dide~ olgnanrs (à

hauteur de 70 ~il de 1 ur salaire), du per onn 1 admi­

ni rrarif) ain i que 1 produlr con acré ux oins cr

certain 0 ~v!.

L proj r de r'forme de la tarificarion prévoit que la

coraliré du alaire des AS serair financée par l'env ­

loppe SOlO.

En revancht, le médecins péciali. re SOnt roujour à

la chargt d patienr; donc rémunér' par les orga­

nismes d'assuranc maladie.

ce rarif sone ineégrés les produir cr DM pharmac u­

riques si une pur exisr au ein de l'établi ment.

A cette dare, quarr hypochès s ptrm [(cne d"cablir

les dorarions plafond :

1 - le rarif global avec PUI qui inrègre r'munéra­

cion direcc des médecins généralisre , actes d biologie

cr radiologie (hor équipements lourds ex. canner);

2 -le carif global ans PUI ;

3 -le rarif partiel avec PUT qui laisse J l'enveloppe

de ville le soin d rembours r médecins libéraux ainsi

que les acre de biologie t radiologie;

4 - le rarif parti 1 ans PUI.

Cependant 1 s modalit's de calcul de cette enveloppe

devraiene êrre modifi' en 20 Il. En effer, afin de

maîtriser l'augmenrarion r'gulïre du po t médica­

menr financ' par l'assurance maladie pour la grande

majorité des résidents insrirurionnalis's dan 1 éta­

blis mencs médico- ociaux ne dispo ane pas d PUI,

le gouvernement, dans son projer inirial d finance­

ment de la sécuricé sociale pour 2009, a e ayé de bud­

g ri", r, c' sc-à-dir d'inclure l'achar des m'dicamem

dan le forfair oins. C rte renrative de budgéri arion

a déjà éré expérimentée dans le p, é comme nous le

développerons plus bas dans un chapitr consacr' J
l'hi corique du financemene en EHPAD ; c'esr pour

cerre raison que l'on parle de réintégrarion de m di­

camenrs. Bien évid mmenr, comme par le passé, 1
pharmaciens d'offi ine, mais au i les directeurs d'EH­

PAO, 1sm'decins r au final une grande partie d s
parlementaires, se sone oppos' J ce projet. Néan­

moin , le 1'gi 'Iareur a voré qu'une expérim nearion de

ce di po itif devait être effecruée durant d ux anné

avam d'êrre évenruellement gén 'rali é. n rapport

au parlement perm rua d'orienter er 'ventu Ilemenr

d'enrériner une généralisation de la for~àiri arion du

médicament à l'en. mble des EHPAD apr' erre

expérim ntarion er donc en 201 1.

Dans ce di posirif el à l'instar de la T2A pour le éra­

bli-.~emenr anitair ,un li [ede médicamems 'oné­

reux ", arréré par le mini (re de la .amé, -era rembour·

s'e en sus du forfair soin. la volomé de budgériser 1

soin en EHPAD ne se limire pas aux consommabl s

(médicament et DM). En effer, les turelles pouss nt

le EHPAD à oprer pOUf le rarif global er:t conrractua-
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o
li"""

li er un forfJ.ir annu 1 aveC le médecin rrairam (rap­
pelons que les pêcialisres som roujour rémunérés à
l'acre).

Au [Oral. le diffi'remes opriom de budger soin "er
de financemenr 00[ aimi r'sumee dans le rableau
suivant:

i Médlcil~~~l
DM stériles 1 onéreux arrêtés par

rentrants dans l' le mlnsitre deOMet
Option tarifaire Médecins traitants le monopole nutriments a santé.

prévue à la (non spécialiste) Médicaments pharmaceutique dont la liste est 1 Projet inscrit dans la
n'appartenant 1 101 de financement

,convention Acte de biologie Jremboursables pas à la liste arrêtée par le pour 2009 mais
1 tripartite etde Radiologie arrêté par le mlnlstre de la 1 en avril 2010 ni le

1

santé (*)
ministre de la décret, ni l'arrêté

1

santé (*) d'application ne

~ T---~--- sont publiés ,

H
arlf global avec PUI p' l'E P , 1 1 Payés par l'EHPAD _l' [iayes par HAD a 'acte
---------, ou au forfait ou salarié

1 PdYés par l'EHPAD
l , 1 les organismes de 55

1

Tanf partiel avec PUI P , 1 Payes par l'EHPAD
1 ayes par t' ----------j

l ,Iles organ~mesde55, J !
~arif partiel sans PUI _J____________ _paye~~~~~_anlsme~~s..._ _ L ~

* La liste des DM et nutrimmtr jinancù par &jôrfàit Joins t'SI arrhft' par le ministre de la Sfuut m applicarion dt's articles

L 314-8 et R314-162 du codl' dt' l'action sociau l't dt's /amilfts ; Amri du 30 mai 2008, /0 dll .f juin 2008. Dans mu
listt', l!Xistl'nt MS DM qui sont sous monopole pharm(fauriqu~ Comml' Us pansemrots l't qui ~U/ùmt déJi1 pris ro charge par

Lrs EHPAD gùrmr unt' PUr. Lt's compliments nutririonnt'Ls, Lts maulas anti-t'scl1rrt', ll's bandt's eU conunrion qui nt' sonl pas

sous monopole phllmlaCl'uriqut' doiVl'nt dortnllvant itrt' pris en cbarge par l'EHPAD. Celui-ci choisit en ,'on ;t'in l'acht'Il'ur.

Rien ne s'oppose à ce que se soit Le gérant de la PUI, mai; rien ne l'oblige non plus. Une grande confusion r~gnait au sujet

de ces DM « non pharmaceutiques. pour Us hablisst'ml'nts gérant rme PU! qlumr à l'obligation dt' jôllrnirurt 011 pas. La
problfmatique n'm pas toU/lemmr rtsolue aujourd'hui car L'arrhé nt' s'applique qu'ara tU/blisst'mrots dipourvus dt' PU!. II

n't>xisre pas de texte prtej,- conumant les itablisSl'mmrs mMico-sociaux gérant UTIt' PUIl't u CflS eUs DM n'rst jamais prrou

par It's conzJt:ntions tripartitl's confTairnnmt aux médicaments. Bim narurellemmr. cl'rtaines caisst'- d'assumn~ maladie

intl'r[Jrtunt que tour Cl' qui /!St remboursabll' estJôurnipar la PUI, d'autrt's appliquent l'arrêt! dl' 2008 au.x hablissemmts

gérant unt' PU! à l'insrar dl' ceux qui en som dtpollrvus. Si UTI DM n'm pas inscrit SIIr la liste t't nt' rentre pas dans le mOTIO­

polt' phnmlaauriqu~, nol./.S inrl'r[Jrhl'roni qll'il nt' doit pas obligaroirl'mt'nt étr~ jôurnr par ll' girant dt' la PUI. t'Ion a~

intaprbation. us cOnanlTrlft'urs d'oxygtne oull's bas à varices pt'uvmt ainsi ètr~Jôllrnis par un puslataire t'I pris m charge

par l'asrumnu maladie et Il'S cl/ùm complimmraire: jUr pmcriprion mMicau, ma~'ST't l'a:istmer d'rOlt' PU!.

1.4.2 Valeurs du financement

La loi de hnanc menr d la sécurité ociale du ]8
décembr 2008, la circuJaire d'orientation budgérJ.ire
du 13 févri r 2009 r "arrêté du 26 février 2009 défi­
ni nt les nouv Ile. modaliré er val urs précises de
financemenr de· EHPAD pour l'année 2009.

Les rurell (DDASS & ARS) Ont invirées il favoriser
le choix er le P' age à l'oprion taribire globale avec
ou an PUI, avanr mème 1 s renouv lIemenrs de con­
vention tripartite.

En cas de créarion d pur ou de rarrachement à un
GCS géranr un pur, la diff.' renc mrt 1 rarif global
avec P 1et le tarif globaJ san PUI p rmer de budgéri­
ser le POSte pharmacie (personnel er médicaments),

Néanmoins, rappelon qu'une liste de m dicamenr
coûteux financ's en ~u doit être prochainement arrê­
tée.

renveloppe soin~ (ES) e-r calculée:: de la façon sui­

vante:

ES = Valeur du point x nb d résidenrs x (C lP +

(2,59 x PMP)).

- GM P: Troupe Iso R ourc Moyen Pondéré calculé

à parTir de la dépendance de~ r' id nt . Le c1as ement

GIR de chaque patient est effectué par le médecin

coordonnareur au moyen de la grille AGGIR dévelop­

pée par le Syndicar Narional d Gérontologie Clini­

que. Le GMP moyen est de 575 en France en 2007.

. PMP: PATHO~ Moyen Pondéré dépendanr des

parhologie et de leur pris en charge un jour donné.

[évaluarion esr faire par le médecin coordonnareUl

au moyen du logiciel GALAAD fourni par la CPAtvl

Cerre coupe PATHO r'alisée un jour donné sr con·

rrôlée par le praticien con -eil.
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- GMPS : G lR Yloyen Pondére oi n = GMP + (2,59
x PMP).

Valeur du point don l'opnon rarifaire pour 2009 er

évolution / 2008 (à la dare d'avril 2010, aucune rt::va­

Iorisarion n'a encore er' publiée) :

TG avec PUI : 12,83 soit + 3,) %

TG sans pur: 12,08 soit + 2,5 %

TP avec PUl : 9,89 € soit + 1,1) %

TP sans PUI : 9,20 € soir + 0,15 %

Ces évolutions tarifaire tradui enr la volonté du

minisrère de privilégier 1 Tarif global et la PUI.

CaJ d'un ùabLisummt sans PUI

Lorsque 1 médicaments ont fournis par une officine

de ville, 1 estimations publi 'es avanc nr des coûrs

moyens pour J'assurance maladie de 1 550 €/an et par

r'sident. Sachant que la marge brute des pharmaci ns
esr d'environ 22 %, le coûr du médicament propre­

ment dit p ur alors 'e rim r à 1550 / 365 x (1-0,22)
=3,30 E/j/résident,

Le rapport de Pierre-Jean Lancry sur la mi sion pré­
para[Qire à l'expérimentation d, la réintégrarion du

budget médicam ntS dan le forfair soins des EHPAD.

bir cependant érat d'une dép ns moyenne de médi­

Clments par j ur et par r6 ident d 4,12 .

Cas d'un tttzblismnmt avec PUI

Le poste pharmacie en cas de présence de pur n'est

pas richement doté, En effj t, dans ce cas: Budget

Pharmacie = Enveloppe soins avec PUT - Envelopp

soins sans PUL

Ainsi en prenant la valeur moyenne narionale du
GMP de 1 068 (val ur retenue par la C SA, Cai se

arionale de Solidariré pour l'Auronomie), 1 budget

d l'enveloppe pharmacie peut 'établir à:

1 068 x (12,83 - 12,08) .. 800 Elan/parient n cas dt:

TG

1 068 x (9,89 - 9,20) = 740 E/an/patient en cas de

TP

Soit de 2 à 2,20 E par jour er par résidenr pour finan­

cer le médicament, les DM sr'riles, la nutririon cli­

nique, les locaux d la PUL le salair r charges du

per onne! pharmaceutique.

Cette diff'rence fixe donc l'obje rif du pharmacien

gérant une PUI : obr nir une r mise au minimum de

(1- 2,10 / 3,30) soit 30 % sur le prix tarif. Une régu­

lation par le volumes e'r également ouv nt rbJisée
(diminution de la quantir' global de médicamenlS

administrés) .

Par ailleurs, la charge fixe de pharmaci n ne pouvant

êrre guère inférie:ure à 20 000 E par an (0,2 ETP), la
mas e cririque minimum de 60 r' idents esr néce­

saire pour rentabiliser la crbrion d'une PUI : 20 000 /
Cl 550 x 0,22) =58.65 =GO

Bien entendu. en cas d GIR et/ou de PATHO

inférieurs à la moyenne nationale, l'équilibre t plus

précairt:, A contrario. l'ab ence de lien direcr emre la

con~ommation moyenne de médicament par r'sidenr

er par jour Ct le G MP ou le PM P ([es résidem uè
dépendants ne con ommanr pas plus de m 'dicaments)
peut alimenter positivemenr les budger d la pur
Pour apporter une nore oprimi re er .achant que l'ob­

i ctif dt: remi e de 30 % sur It: prix tarif e t impo~­

sible à obt nir ur les molécule innovanre~ dorée
d'une bonne Amélioration du Service M 'dical Rendu

(ASMR), une étude filte en Pay de Loire par un

groupe privé d'EHPAD, srime à 475 par an et par

parienr l' nveloppt: néces aire en sus du budger au

cirre des molécules onéreuses. li e t probable que les
prof< sionnels du secteur négocienr une très grande
liste de e m~dicam nt et produits pharmaceutiques

afin d'obrenir un td chiffre. Enfin, il bur rappekr que

le calcul ci-dessus reste rrès rhéorique t que 1 direc­

teurs des érabli emenrs médico-sociaux publics avec

PUI obtiennenr quelquefois une rallonge budgéraire
lorsque l'enveloppe calcul'e esr inférieur au coûr réel

des charoes de l'année antérieure et, a fortiori, de celle::>

de l'année à v nif. Bien entendu, dans c cas ponctuel.

les crédies sonr non reconductibles.

La mi e en œuvre de la réforme de la tarificarion des

EHPAD (tarification à la ressource) avec l'obligation

de convergence rarifaire risque d modifier profondé­
men t la donne,

1.4.3 Historique de la réforme: 1999, l'année char­
nière

Différentes réformes de la rarificarion e SOnt succédées

ces dernières années t ont impacré le financement er
l'approvi~i nnèment dt:~ médicamenrs,

Il e t rich d'ens ignem nt de Faire un rappel de l'évo­

lution de ce forfair au cour de la dt:rni rt: décennie;
1999 fût une année charnière,

./ Avan t 1999

Exi raient des USLD rattachées au ecteur anlr::ure
[ souvent iruée ur d . sires hospiralier gérant une

PUL Leur IÏnancement érair oumi au budget glo­
bal.

Les maisons de rerraire appartenaient au champ
médico-social r le résid nes considérés comme sim­
pl ment héberg', 'apprOVIsionnaient auprès d s
pharmacies d'officine, La pri e en charge fi nanci' re

s'opérait, comme en ambularoire, par le mécanisme
du ti rs payant. 'ê.

Des systèm . mixres se SOnt mi en piace, initiant la

médicali arion des mai on de retraire er créant les sec­
tion dl: cure: les médicament éraient pris en charge
financi rement par l'érabli ement mai dispens' par

une officine. Ac rre époque se sone cré' plusi urs

PUI au 5 in de maisons de r rraire aU[Qnomes, non
rarraché à d hôpitaux, Les $rrucrur ranachée aux

hôpitaLLx 'approvi ionnai nr narurellement auprès de

la PUI.

........
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,/ 1999

Du faie de ccm: médicali arion n .œssaire d~~ maisons

de retraire. les aurorités saniraire et ~ociales one décidé

d'homogénéi er le financem ne en foncrion du degré
de dépendance de r' idents. n observair en dfer. à

cerre époque, de coùrs par résident allant de 1 J 10.

'est mis en place le convenrionnemene uiparrire done

l'ambition érair de fin::mœr le érabli~emenes selon d s
objecrifs de qualiré établi sur une échéance de 5 ans.
La convemion rripartite insraurair 1 . mêm ~ modali­

té de financement pour les Maison de Rerraite et les
U LD : le financemenr devait être corr 'lé au niveau

de dépendance des r' idenrs.

En revanche, l'expérience des pur s'avérant économi­

quement intér anee, la réforme de 1999 a insritué
delLx possibilités: rarif global comprenJnt les médica­

menes ou tarif partiel ne les comprenant pas.

En général, l'existenc de médedn(s) salarié(s) non

payé(s) à l'act et la présence d'une PUI orienraienr
naturellement vers l'option de tarifglobal. C p ndam,
la possibiliré laissée am: rablissements de IJnœr des

appel d'offre auprès des pharmaciens d'officine pour
l'approvisionnement en médicaments a fait craindre
la gén 'ralisation d'un siruation concurrentielle eorre
les officines; climat qu les pharmaciens connais­
saient à peeire échelle sur les sections de cure médi­
cale. Les syndicats de pharmaciens d'officine avaient

alors obtenu qu'un sénateur (ee pharmacien) cenrrisre
dépos er obtienne un amend ment à la loi KOUCH­
1 ER relative au droit d s malades.

,/ 2002

La loi du 4 mars vorée qudqu mois avant l'élection
présidemiell , a . igné l'arrèr des cr'ation de PUI

pui qu'elle a orri le financement de médicamems
de l'enveloppe d EHPAD. C'est ainsi que les quarre
options rarifaires décrir s ci-d sus fur nt cré es.

En ffet, il n'érait bien tncendu pa question d sup­
primer les PUT qui fonctionnaient pour servir selon les
modalité dt la r'forme de 1999.

De nombreu es erreur d'amalgame encre rarif global
et prise en charge des médicamencs viennent de cene
modjficarion POSt 2002. Dan ce COntexte, 1 articles
et publications écrie avam l'application de b loi de
2002 doivenc ërre interprété en connaissance de ces
différ nct de ;mancique réglemencair. Comme
cela esr d' momré ci-d us. 1 différences de bud­

get arrt:té chaque année pour ce différenc - oprions
rarifair ,'raiene r sont roujour nerrem nr en faveur
de 1':Jpprovi-ionn menr par des pharmaci ns de viii

d'auranc plus que normes et contraint appliqu~es

par le pharmacien:. inspeCteur au>: PUI d'EHPAD,

SOnt le mêmes qu celles appliquée alLX pur d'hôpi­
raux et cliniques.

,/ 2006-2007

L plan solidarité grand âge, engagé par le p uvoir~

publi t traduit p:lr dtlLx clrculair ~ du 17 OCto­
bre 2006 er du 6 avril 2007, a entraîné de nouvelles
mocijfication : le nouvdl s disp Îrion r beives au
renouvellem or de conveneion, à l'achèvement de
convention de premi' re g'nération, au dépJoiemem
de l'ouril P THOS et l'acruali aeion des GMPS Ont
constirué une réforme profonde dans la tarification.

Un politiqu d conrraccuali arion St initiée, b ée

sur un lien r nforcé encre le financement alloué et les
objecrifs assign' aux EHPAO. Le Contrat Plurian­
nuel d'Objectifs et de Moyens (CPOJ\ol) signé entre le
direcreur de l'érabliss ment et l'aurori[(~ chargée de la
rarifiC<1.tion concréri e un nouveJU rapport, différent
du régime classique de earification.

,/ 2008

L LFSS pour 2007 et 2009 om modifié 1 condi­
rion d'accribution des moy ns publics aux EHPAO et
USLD. Plusi urs mesures visenr à améliorer l'efficience
de la d 'pense en EHPAD, entre aurres, n intégranc à
la charge d l'érabliss mem certains DM et médica­
ments autrefois pri en charge par 1 organismes de
SS e10n le mécanisme du ri r payane.

Au) Cf aoùt 2008 comme l'avair défini b LFS de 2007.
une liste arrêré par le minisrre de la sam' en applica­
tion des arricles L. 314-8 et R. 314- 162 du code de
l'action sociale et des familles inclut certains dispo i­

rifs médicaLLx dans le budg t des EHPAD (Arrêré du
30 mai 2008, JO du 4 juin 2008).

./ 2009

La LFSS du 18 décembre ÎnsraurJnr l'expérimenration
de la réimégration des médicam m dans le forfair
soins er surcour l'assoupli em m d règle d créa­
tion de GCS er GCSMS et de mucualisation de PUI,
laiss nt entrevoir un espoir quanr à la pos ibilité d
di penser des médicaments am ré idents d'EHPAD
par l'intermédiaire de PUr.

Un liste d médicam nts remboUT' au>: érabJi~­

semenrs en sus des forfaits soin ra élaboré par la
Direcrion d la Sécuriré Sociale (055).

La politique de comracrualisarion s poursuir par
ailleurs, er r dorée en 2009 d 31 M €, merranr n
re!arion objecrif de qUaliré d s rvice r ndu et moyem
alloués.

Le di posirif d'allocarion budgétaire aux ESS 1S aéré
profondémem transformé par la mi n place d'un
dispo itif de rarification plafond. Ce pouvoir r connu
au minime d fixer des rarif plafond sr compléré
tarcicl 63 de la LFS pour 2009), d'une part par la
r connais-ance d'un pouvoir lui permerram de fixer
également les modalité de tinée à ramener les earifs
dépas'anr les dit plafond. au niveau de ce dernier t,
d'autr part, par une mis n cohérence des pro édu­
res tarifaire pour l 'rablis-em nrs concernes. Dan
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ce cadre, rarre:ré minisrérid du l' mar 2009 fixe le

valeur plafond pour 2009 er 1 modalir; de con­

vergenc de EHPAD en dép<t e:menr. le: prinCipe

direct urs en Ont le uivam :

- une appli arion des rarif plafond im :gram un

financemem des di~po irifs medicaux en année plc:ine :
une revaIori arion limirée à 0, - (!o cl s budgers des

,rabli c:menr n dépassement en 2009 ; un conver­

gence tarif:llre d 2010 à 2016 ramenant, à ['is ue de

la p' riod , lOUS le rarifs en dépa s men r au..x valeurs

plafond;

- la convergence concerne environ 500 écablissemem

sur le rerriroire narionaI er 44 000 places. Plu d

40 % des érabliss mems concernés par la conv rgenc

relèv nt de la rrace·, x. Mai. on de r rraire hospira­

lières ».

./ 2010: Nouvelle réforme tarifaire

Un projer de déer c tarihclrion à la r source er

EPRO ,'a écé transmi au cons il d'Etat. Il pr'voit:

- La mise en place d'un forfait global relatif au..x oins

et d'un forfait global relatif à la dépendance. Ce d r­

nier ra calculé sur la base des chlrg aurori ée par

le président du conseil général au cours de l'année pré-

cédeme avc:c un homogénéi ation progre sive, dan le

cadre d'une: politique de convergc:nc rarifair d 'par­

rementaIe, par la fixation d'une val ur d 'panemcmal

de référence du poinr d 'pendanc .

- L:érabli semem pourra memc: en plac une rarifica­

rion spécifique des pre: ( (ions complém mair s libre­

mem ac epr 'es par le r'sidem non couverr par le

précédents forfair r rarif journalier. , prestation

erom alors fixée er contrôl'es s Ion le cadre de droir

commun.

- Un expérim ntarion supprime pour une p 'riode de

3 ans la clé de répartition d charges aides- oignams c:t

aides médico-psychologiqu à 70 % sur le [:triE oins

et à 30 % sur 1 rarir dépendance pour le basculer à
100 % sur Ic: rarir oins. Cette me ure a pour objecrif

de faciliter la signature des conv mion rriparrire\ c:n

Jibùanl 1 con eil générau..x de l'obligation d'accom­

pagner les recruremems de personn Is soignams,

- Une r'forme de la procédure et de la prés ntation

budgét:llre d établissement r eng.tgée. Les étabtis­

s ment devront prés mer à comprer du 1'"' janvier

2012 un EPRO : Etar Prévisionnel d Rec ((es et d s

Dépen e,

..
W

Tarification des EHPAD conventionnés
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Il. Optimisation du circuit des
produits de santé en EHPAD
la créarion d'une pur présente une pluH':uue pour

la qualit' de la prG.e en charge de~ pariem que nou

voulons souligner.

Sur le plan dt la qualité des soin, le pharm:l.ci~n hos­

piralier, en lien avec 1 médecin coordonnateur peur

promouvoir dans l'érabliss mem où il exerce la mise

en place de l'informatisation de la pre criprion en lien

avec le do. si r patienr, la dispen ation à délivrance

nominative et l'admini tration écuri ée des médica­

ments. Panie inttgrant d l" quip mtdicale t pré­

enr ur place dans l'établi sem m, il sait, en érroite

collaboration avec le mt:decin coordonnat ur et les

équipes soignante, inicier une dc::marchc qualiré sur

l'ensemble de la pris en charge thérapeuciquc du sujer

âgé et nvoriser la mi en place d bonne praciques

gériarriques.

La polyvalence d sa formation lui perm t d'intégrer

des group pluridi~ciplinair afin d'élaborer des

évaluarions de pratiques professionn Iles et des plans

d'acrion dans d s domaines tel que l'infecriologie, la

pri e en charg cl la douleur, la nutririon, la pris en

charge d plaies, la suatégie vaccinale, l' hygiène.,.

Sur le plan économique, la réintégrarion de médica­

ments dans le forfairs soins des EHPAD nécessitera

un stratégie de prococolisation, stJndardisation er

choix judicieux des produits de santé, acdvirés pour

lesquelles le pharmacien hospicali ra ét' pécialement
formé,

Il.1. Prescription

Il.I.I Données générales

La premièr écape d'amélioracion d la pri e en charge

consi te Il optimiser les praciques de prescripùon.

l:J. prescripcion ~t le point de: dépare du proce sus

organisationn 1 dll circuic du médicament. Elle est

strucrur:mre pour l'organisation de [Ous les acreurs.

De -a quai in! dépend la qualité d la dispen ation et

cl l'administration.

I.:amêlioration de la quaJité de la pr criprion des

sujets accueilli en EHPAO esr un enjeu majeur pour
rroi raisons:

I{' ri qu i:urogéniqu esr rrès levé dan certe

population rrès âgée, polyparhol gigue, polymédica­

menrée r dépendante;

ereaines da médicamem U,èS dom l' f-

ficaciré est pourtant démonrré en terme de qualité

de vie clou de morbi-momlir om in uffisamm 'Il(

pre~crites ;

l'EHPAO e c une srructure de -oins com­

plexe, faIsane ineervenir plu i ur act ur sur la pri {'

en charge médic3meneeu e (méd cin trairane, méde-

cin coordonnareur, pharmaci 'n, infirmier, 3id -~Ol­

gnanr).

A ce tirrc, 1 coordonnarcur, m~me i on rôle et son

aucomé doivenr encore être renforcé- par le législateur.

e r un médiareur impormm dan la écuri arion de la
pris en charge médicamenceu.\ d rbidenrs.

Une prescriprion de qualité pourra diminuer le ri~·

qu iatrog~n, améliorer l'ob,,ervance er diminuer l,

coût.

Lobjectif principal e r d'éviter la pre cription par
excè, overu'> ., d anglo-s.1.'(on au si bi 'n que 1.1
prescription par défaur, « underuse ~ ec de veiller tou­

jours à réduir le risque iatrogène.

Les règl e mi Il de pr cri prion appliquée par
les g' riarres visen r à :

implifier le chérapeutiques;

• rt'ch rcher avant rout ajour de médicament la
certitude d'un b 'néfic th 'rapeutique ;

• instaurer une posologie qui prenne en compee
les perturbations de l'élimination rénale ou h 'pari­

qu
rerenir la néce iré d'un surveill3nce attentive

en cas de prescription de médicamenrs nrrainanr des
perturbations électrolytiques ou des effers indésirables

notoires (diurériqu s, AIN5, AVK, amiodarone ... ) ;

réévaluer réguli remenr le traitement (d' l'ad·

mission du r sidene, pui sur une base annuelle er lors
de tour événemenr inrercurrenr).

Etanr formé à b pharmacie clinique, le pharmaci n

participe aux visit dan 1 unité d'hébergement,

participe et formule de cons ils ur [ décisions thé­

rapeutique .

fi propose d aJrernatives non m dicamenreuses en

promouvanr le règl hygiéno-diàéLÎque~ pour lutrer
contre l'insomnie, la constipation et IJ. dénutrition.

Le réflexe. iauogénie " doit être inrégré par tOus les
acteurs. Ainsi b survenue d'un nouveau symprôme.
(ex. ; anore;(Ïe, malai e, chure, syndrom confusion­

n 1) doir faire uspecr r, Il premier lieu, lin accident

iarrogénique m dicamenreux, nocamment n cas de
chang menr rhérapeurigu . r' cem ou en cas d'événe­

m nr imercurrent (ex; déshydracacion) usc pribl de

dé rabiliser l'ensemble du trairemenc.

IT.l.2 Le choix du médicament

fi se base sur l'AMM cl médicaments. leur rappor
bénéfice-risque. les données pharmaco-'conomiques

les r férenriel de l'AFSS3PS ec de la HAS, le protO
01 s rh rap uriqu valid' en commi~sion du médi

ament.

Les élémenr suivanrs conrribu ne 3 13 qualiré de c

choix:
-/ Un livrec th~rapeucique resrreinr er con en ue

[arr'cé du 26 avril 1999 fixant le conrenu du cahit

des charges de la convention p[unannudl pOl

EHPAO prt:cisait déjà;
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, En érroite collabor,Hion avec le, médecin trairanes

de résidentS, il: pharmacien géram de la pharmacie J
u age inrérieur ct le méd cln coordonnar ur élaborene

une lisre ryp de médicamencs pour l'insriturion. S'il

xi re des prescriprion repét 'es hors de c rre lisre, il

conviendra de déterminer 'il s'agir d'un défaur d'ad­

hésion au principe de Ct:rre lisr d cerrains m'decins

ou d'une néces iré de revoir la lisre, par exemple du

bir de l'évolurion de~ parhologies des résidenc . Ainsi,

cerre lisre p urrair avoir un rôle acrif sur la formation

géronrologique de genérali res, er donc conrribuer à
une amélioration de la qualiré de soin prodigués aux

résid ntS. )}

On peut rappeler que l'un des objecrifs de la loi d

saneé publique d'août 2004 érair d réduire emr 7 er

10 % en quatre ans b proportion de séjours au cours

desquels survienr un évènemenr iatrogène.

Un des moyens pour abourir à cer obj Ctir esr la diffu­

sion d'un li te limitadv de médicamentS à utili~ r en

premi' re jneenrion en gériarrie dans les indicarions les

plus fréquenres (une bas de 150 spécialirés er d'une

cencain de principe acrifs permeT, en gériarrie, de

gérer ta majoriré des parhologies).

L livrer r mis en place sou~ la responsabilité du

médecin coordonnareur en collaborarjon avec le phar­

macien et en accord avec 1 méd 'cins pr ·cripreurs.

Ce travail esr réalis' par la ommi sion du ~~dica­

ment er de Oispo irif: Médicau'{ Srériles (CM OMS)

donc la créarion au sein de érabli ements doit tue

favorisée. Les médecins libéraux one invirés à pres­

crir les spécialirés pr6 nees au sein de ce livret.

Les médicament réfc'rencés pré entenr 1 meilt u­

res balances bénéfice/risque et rapporr coûr/effic::tciré

posirif. Les formes g:liéniques retenu sone celles les
miew( adaprées aux caracr .risriques des parient .

L1 sélecrion des spécialit'5 porte pnonratremenr v rs

celles poss'dam un condirionnement unir::tir (id n­

rification précise du médicament ju qu'au pariene)

r vers 1 form gal nique les mieux adapr' aux

rroubles de la déglutition (solmion ou goure buva­

bles, comprimé orodisper ib! ,gélules que l'on p ut

ouvrir).

Les choix peuvene -e faire au ein d'un groupemenr

d'achatS de médicamenrs et sone basés ur le stan­

dards. prorocoles er recommandations disponibl .,

val id par la MOM de l'érablissement.

./ Lutilisarion d'ouril d'aide à la déci ion

LAF SaPS a mi en ligne dè 2005 des recomm:lO­

darions de bon nes prariqu ch z les pariene àg's

(Rubrique fnfos de 'curiré):

- prévenir la iarrog~nèse médicamenreuse cha le sujet

âgé (juin 2005) ;

- sécuriré d'emploi d anrip ychoriques classiques

chez les pati nr:.s âgés d .mene (d' cembre 2008) ;

- sécuriré d' mploi de m:urolepClque chez les padent

âgé aminrs de d~menc (mar 2004).

La HAS d:lO le cadre du plan Alzheimer 2008-2012,

met à dispo ition plu. ieur guides de prescriprion.

d'améliorarion d prariqu s er de leur' valuarion :

- diagnosric er prise en charge de la maladie d'AI7hei­

mer er de~ maladies apparentée. (janvier 2010) ;

. maladi cl Alzheimer et maladies apparentées: pris

en charge des rroubles du comporremenr p rrurbateur

(juiller 2009) ;

- guide ALD (Affecrion de Longue Ouréd nO l 5 rela­

tif à la maladie d'AJzheim r et aucre démences (juiller

2009) ;

. confusion aigut: chez la per onne âgée: prise en

charge iniriale de l'agitarion (mai 2009) ;

- évaluation er prise en charge d parienes âgé faisane

de. chute rép 'rées (juin 2009) ;

- crirères d'EPP en gériatrie (seprembre 2009) .

- crirères d'EPP pour maladies ndocriniennes méta-

bolique et les troubl nurritionn 15 (seprembre

2009) ;

- améliorer la prescriprion des p ychorropes chez la

personne âgée (ocrobr 200?).

En lien avec le collège prof, )ionnel de gériarres. la

HAS met ég:Jlement en ligne depuis septembre 2009

un programme pilore PMSA : " Ensemble améliorons

la prescriprion médicam nteuse che1.la per onne âgée

dont le programme Psycho SA d'aides ciblées pour le

traitement de la dépr ssion, des rroubles du sommeil,

d l'anxiéré ou de l'arrêr des b ·nzodiazépines.

Léquipede M-L Laro he (Limoges) a construit, àpartir

du consensus d'cxperts am 'ricaim de 200.) (Ors Fick

et Beers) une liSte, adapr' e à b. pr.triqu françai e, de

médicamenrs inappropri' chez la p rsonne âgée de

75 ans ou plus. Les aur urs préci cne que le rapport

bénéfice /risques doir ~tre esrimé d:1l1 la situarion cli­
nique du moment pour chaque parient. erre liste est

conçue comme un indicareur 'pidémiologique de la
qualiré d la pre criprion médicamenteus en géria­

rrie et propos d alrernarives médicamenteus . L .

crirères de Beers doivenr également être r' évalué en

2010.

./ L'accè aux base- de donn 'es sur le médica­

ment

Les RCr figurent dan 1 ba e de donnée sur le
médicam nt exhau rives el acrualisée auxquelle 1
unirés de oin doivenr pouvoir accéder en ligne. Un

tel accès lors de la prescription nécessite un travail

de construction du système d'information hospita­

lier performant, garantissant la qualité des données

proposées au prescripteur.
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Il.2. Dispensation

Le bonne pratique de di pensation pr'vues par "ar­

ticle L. 5121-5 du code d la .:lnté publiqut: ne SOnt

p - encore publiées. En leur ab ence, les règles qui

p uv nt être propo ée <ï0m le uivante5.

11.2.1 Analyse pharmaceutique

Toure les prescriptions doivent êtr analy ée et vali­

dées par le pharmacien, sur la b e du do sier médical

du parienr : connai ance du comexte médical et hi ­

torique médicament ux.

Il ya li u d difll'ren ier la prescriprion d'un nouvt:au

résident, dt: celle d'un ré ident déjà hébergé.

A ce tiue h pre cription d'entré du r -idem doit

&ire l'objet d'un analye soigneu e: médicaments à
conserver, médicaments à substituer, médicaments à
supprimer.

Pour un résident déjà héb rgé. le rrairement de fond

re tant souvent inchangé, l'analyse portera principa­

lement sur toute nouvell molécule pte crite : est-el1

adaptée à la personne âgée? à sa pathologie? à son

terrain? à a clairance d b créatinine?

Le pharmacien ignale ainsi au prescripteur:

• les ubstÎrurions néces aires et disponibles au

sein du livret thérapeutique;

• effers indésirables porentiels :

- ex. hypotension orthostarique pouvant entraîner un

risque d fracrure du col du fémur chez un parient en

rééducation

- ex. torsades de: poime ;

1 s contre-indications;

les int raction médicamenteu pouvant
entraîn r diminution d'activité (risque d'in fficacité

thérapeutique) ou augm ntaüon d'acrivité (ri que de

toxicité) ;

route compo ition p3rUculi re de médicaments
(ex. présenc d'alcool dam c rtain spécialité);

• le modification de consrant biologiques
(kaliémie, glycémie, FS... ).

Le pharmacien suit pour chaque parient l'évolution

des consrantes biologiques: kaliémi , glyc' mie, NF ,

permettant de déceler 1 effer iatrogène même non

symptomariques.

II.2.2 Délivrance nominative

Le pharmacien doit promouvoir la disp n arion à cl 'Ii­

vrance nominative en 'assurant que 1 médicaments

SOnt conditionnés et ériqu té de manière à perm me

leur id nrification er maim nir leur intégriré ju qu'au

moment d leur administration au pati nt.

Le condirionnemenr uniraire des spécialit' ( insuffi­

amment répandu du fair des réticences d . industriels

du médicament à développ r c rte présentation; cela

conduit fréque:mment le pharmacien à recondl(Jonner

1 ~ do e . Pour une pratique plu sécuritaire, cerraim

érablissements r conditionnent égalemenr de frac­

tion de comprimés (ex Y2 ou Iii de comptimés VK).

Depui quelques années, des auromares p rmettent

d pr' par r d dos s médicamenreuse par p3rienr.

Il néce sirent en amom, une pre ription médicaJe

Informati ée et sonr une alrern:Hive à la préparation

m3nu Il pharmaceutique. La parution de 1'3rrêt ur

la préparation des do e à admini rrcr offrira un cadre

srrucruranr pour cette nouvelle a tiviré.

Pour fonctionner, les automare:s de délivrance nomi­

native nécessitent un alimentation en uniré d prise

disrincres. Deux po ibilirés sonr offerte: oir un

auromate de urconditionnement, oir un aurom:He

de r conditionnement requérant un décondirionne:­

m nt préalable des spécialités.

Une autre voie 3ppa.raît possible avec les armoir s écu­

ri ées leerronique, relié au logici 1de pn:scriprion

et disp nsarion et alimentées en dos s uniraires.

n.2.3 Dotation pour besoins urgents

Une dotation pour besoin urgents est établie avec le

médecin coordonnareur, 1 pharmaci n et le méde­

cin prescripteurs, validée en CMDM , et révisée au

main annuellement.

IJ.2.4 Mise à disposition d'iofonnations de bon
usage

L pharmacien ho piralier doit 'as urer qu rome le

informariom nécessaires à la préparation er J'admi­

nistration d médicam nts Ont di ponible dans les
unités d oins.

Il.3. Administration

Ladmini tration d médicaments, dt:rni~re érape du

circuit du médicament, esr la phas 011 r us le risqu s

potentiellement généré dans les phas Jntérieur s

(preKriprion er dispen acion) peuv nt concrétiser de~

erreur médicamenteus avérées. cm: phase peur.

elle-m' m ngendrer d s risqu (confu ion entre:

pari ntS, entre médicaments, erreurs de do etc).

Le processus d'administration repose sur un nchaîne­

ment d'étapes:

• pri e de connai ance de la prescription médi­

cale datée t ign' ;

planification de acte- d'admini rrarion dc:s

médicaments ;

préparation d médicament à admini rrer ;

di tribution des médicaments couplée à l'infor­

mation du patient ;

acre d'administrarion proprem nt dit;

• enregistrement de l'adm inistrarion.
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II.3.1 Rôle et missions des différents acteurs dans

l'aide à la prise et l'administration des médica­

ments

L'adminisrration proprement dit des médicament

e t du re orr de infirmier (acre de la comp~tenœ

propre). Or le manque d'effectif dan les suuceure

EHPAD conduit ouvenr à t'inrerv mion d'autres

profe ionnels pour rêali er cer acte.

L'arride R. 4311-3 du (SP préci :" r \' v m du rôle

propre de l'IDE 1 oins liés aux fonctions d'entretien

et de continuité de la vie ct visant à comp nser partiel­

lement ou rotalement un manque ou une diminution

d'autOnomie d'une per onne ou groupe d per on-

n s.»

L'articleR. 431 1-4 prévoit que lor que les aCtéS accom­

pli et les soin SOnt dispens dan un établi s ment

ou un ervic à domicile à catactère sanitaire, social ou

médico-social, alor l'IDE peut, sou a responsabilité,

le assurer avec la collaboration d'aid -.oignan ou

d'aides médico-psychologiques qu'il encadre et dam

les limites de la qualification reconnue à ces derniers

de par leur formation.

L'artide R. 4311-5 énonce les acres et soins rel vam

du rôle propre de l'IDE. Y figur nt notamment l'aide

à la prise des médicaments présent ous forme non

injectable, la vérification de 1 ur prise et la surveillance

d 1 urs effets.

En revanche, l'adminisuation de médicam nrs néces­

sitant un acre technique ne peur èrre dél guée (ex:

médicaments par voi injectable).

La loi 2009-879 HPST du 21 juill t 2009 confirme

dans son article 124 que. Au ein de érablissemem

et rvi mentionné à l'article L 312-1, lorsque les

personnes ne disposem pas d'une autOnomie uffi­

sante pour prendre seules le trair ment prescrit par un

médecin à l'exclusion de tOUt autr , l'aide à la pris de

ce rrairem nt con time une modaJité d'accompagne­

m nt de la per onne dan les acres de la vi couram.

Vaide à la prise des médicaments p ut, à ce titre,

être assurée par toute personne chargée de l'aide

aux aetes de la vie courante dès lors que, compte

tenu de la nature du médicament, le mode de prise

ne présente ni difficuJté d'administration ni d'ap­

prentissage particulier. Le libellé de la prescription
médicale permet, seJo.a qu'il est fait ou non réfé­

rence à la nécessité de l'intervention d'auxiliaires

médicaux, de distinguer s'il s'agit ou non d'un acte

de la vie courante. "

ene m ure tend à r 'pondr à un véritable be oin

d clarification dans ce domaine, afin de prendre en

compte, en tOute ~curité, la réaliré quotidi nn des

personn privées d'autonomie (p r onn âgé ou

per onn s handiClpé ). accu illi s n 'rabli mem.

11.3.2 Prise de connaissance de la prescription
datée, signée

L1 pri e de connaissance de la pr cription m'dicalc

par l'infirmier a pour objectifs de :

dlspm r d'une vision globale de la pri n

charge thérapeurique du patient ;

détect r au re!!3.rd de comp' tenc t de

sa connaissance du pati nt, les dt; ts potentiellement

délétère du m dicamem;

• analyser la Faisabilité de la pr cription médi­

cale (ex: prorocol thérapeutique)

11.3.3 Planification des actes d'administration

L'acre d'admini tration de médicaments doit être

planifié et s'imégrer dans l'organisation de l'en mble

des oin prodigués alLX patients dont l'infirmier a la

charge au ein de son unité de soins. Linformatisation

du cir uit permet l'édition d'un plan de oins automa­

tisé, apporranr 'curité dans cene érape.

II.3,4 Préparation des médicaments à administrer

La prépararion des do es à administrer eSt, comm

le rappell le code de la d'ontologie dans l'arricle

R. 5015-48, un acte pharmaceutique puisque « le

pharmacien doit assurer dans on intégralité l'acte d

di p n arion du médicament as ocianr à sa délivranc :

analy e pharmaceutique de la prescription médicale,

préparation éventuelles des doses à administrer et

mise à dispositi n d'informations et de con eil néce­

sair au bon u ag du médicament.

Dan son document de travail intirul R comman­

dation de pris en charge rhérapeutiqu du parient

ho pitali~é ", la DHOS notifiait que dans le but de

recentrer l'infirmier dans son c<:eur de méti r, notam­

mem dans un COnt xre de pénurie. la préparation

de l'administration des médicaments pourrait être, à

terme, réaIi 'es par le personnel de la PUL

En ffet, acruellemem, dans la majorit d EHPAD

qui ne di pos or pas d PUI, la préparation d médi­

cam ms à admini (fer re te à la charge des infirmiers.

Les projer~ de décret relatif à la préparation de do es à

admini rrer et d'arr'té r latif aux bonnes pratiques de

di p n arion d médicameor om en cours de rédac­

tion. Ils devront clarifier le rôle de chacun de acteurs,

permettanr de trucrurer c ne activité. .,

11.3.5 Distribution du médicament au patient

Itap d 5 ultimes vérification

identité du patient ;

concordance identité patient/identité figurant

ur la pre criprion médicale;

conformité d la PDA avec la pre cription

m~dicale ;

Avril 2010· Fich Prarique Prot~~sionn lit. Svnprdh



co
Il ...,

intëgrit' de la PDA ;

• par:lmèm:~ clinique ou biologIqu en c.:l~ de

prescriprion conditionnelle.

Ce t àce stad que l'infirmier participe à l'informarion

d s parienc dans le domain de camp 'rence .

11.3.6 Administration propremenr dite du médica­

ment et a.ide à la prise

LaCte d'administrarion proprement dit consi. re à faire

prendre un m'di ament à un parienc. Cette activiré

née ire le respect des règle d'hygiène et la participa­

tion du patient dans la me ur de ses capacirés.

Il y a lieu de distinguer:

• l'administration d médicaments impliquant

un act techniqu (injections, aérosol, alimen ration

enrérale) qui t de la comp r nce exclusive d l'infir­

mier;

• l'aide à la prise qui, faisant partie du rôle pro­

pre de l'infirmier. peue être dél 'guée. sous a r pon a­

biliré, à un aide oignant.

Comme cité plus haur, la loi HPST prévoir que ce
processus d'aide à la prise peut être assuré par route

personn chargée de l'aide aux actes de la vie courante

dès lors que, compte tenu de la narure du m'dicamenc,

le mode de prise ne pr ente ni difficulté d'adminis­

([arion, ni d'apprentissage p:uticulier. Des protocoles

de soins sont alors élaborés avec l'équi p soignante

afin que le p rsonne ch:ugé de l'aide à la prise d

médicarn ms soiem informées d doses pr crites et

du moment de la pri e.

n.3.7 Enregistrement de l'administration

I.:infirmier enregistre, en r mps réel, J'admini rration

des médicament (document papier ou informarisé) ;

• nom, forme gal 'nique, do age du médica­

ment ;

• date et heur d'administration;

• pour les injectables: voie d'adminisrration,

soluté de perfu ion er duré de perfusion.

Il valide cet enregiwement par S3 signatur (manuelle

ou électronique) er conserve ces informarion~ dans le

dossier du pati nr.

Toute administrarion non réali ée doir fair l'objer

d'un enr ci trement circomtanci' dans 1 do Sler du

pJtient er on signalement doit être rran~mis au méde­

cin el au pharm3.Cien.

Pour 1 cupéfiants, il remplir le relevé d'administra-

tion qui cra rerourné à la pharmacie.

Pour les médicaments dérivés du sang, il trace 1
numéros de lots administrés.

Il.4. Suivi et réévaluation du traitement

Le suivi th 'rapeurique a pour objecnf de vérifier l'ef­

ficacit' thérap utique er déteCter le effet iod sirables

liés au trairement, pendant er aprè son aclminisrra­

tian, permettant la rééva1uJ.tion de la balance b' né­

fic s-ri qu .. Il repos sur J'ob ervarion clinique et

l'évolution cl conStJnt biologiques. Y particip nt

le méd cin, le pharmacien r l'infirmi r.

L'infirmit:r doit as urer le uivi de s - acres d soins er

tr:J.nsmettr es observation au méd cin et :Il! phar­

macien.

Le pharmacien, à p:lrtÎr du rerour de préparations

b bdomadaires des do à administrer dispose d'un

indicateur ur l'ob~ rvance du trairemenret en informe

le prescripteur.

11 vérifie que le ystèm d'alerte pour effets indésirables

des médicaments t fonction nier que les déclara­

tions d'effets ind \ irables sont adressées aux centres

régionau..x de pharmacovigilance.

Il s'assure que la transmission d évènements indé­

sirables, incidenrs et accidents li s à l'utilisation des

dispositits sonr transmis au corre pondanr local de

marériovigilance.

De méme il met en place un système d'alerte pour

erreurs médicament uses et incite à leur déclararion

auprès d'une cellule d gt: ri n des risques si ell exisre

et auprès de la pharmacie.

Il.5. Démarche qualité dans le secteur
médico-social

Même si les EHPAD ne sont pas oumis à certification

comme le ét:J.bli sement d anté, la prise en charge

d résidents doit repmer sur une démarche qualité.

lis sont pour cela soumis à évaluation exrerne obliga­

raire.

Lors de la réforme de la tarification d EHPAD, le

cahier des chJrges de la convenrion pluriannuelle rela­

tive Ju..x instirutions social et médico-sociales intè­

gre, dans son anne. e 1, le recommandations visant à
g:u:tnrir la qualité d pris en ch:uge des p r onnC)

age d ·pendantes. fi notifie qu'il r « impérJrif gu

Ie.~ parcenair convcmionnel ' 'ngagem dans un

démarche d'as urance qualité gJ.rami am à toute p r­

sonne âgée dépendame accu illie en établissemenr 1
m illeures conditions de vie, d'accompagnemenr et de

oin ". La signarure de la convenrion triparrite impli-

que, n amont, une d .marche d'aura évaluation de la
qualité de la pris en charge des personne- âgées.

En foncrion de ce cahier des charges, un groupe de
travail regroupam les profes ion nets de la gériarrie et

de la g romologi et des représt:ntanrs du ministère de

la sanr , a élaboré un outil d'aura- 'valuJrion AjIGE­

LIQUE (Applicarion arionJle pour Guider une

Evaluation Labellisée Inrerne de la Qualité pour les
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cr ag r des Erabli em nD). r ouril comport 14""'
point~ de conrrole qualiré réparti n partie:

1) arrentes er sari facrion d , ré ident et bmille'

2) répons apporté au..x r' idents en rerme:
d'auronomie, d'accompagnement er de oim,

3) l' 'rabli. ement et on environnement,

4) démarche qualir',

C'esr dan la partie 2 qu le cir uir du médicament esr
abordé via /e ou -chapitre 1< org:mÎsation des soin -.

En j;mvier 2002, la démarche d'as uran e qualiré ' 0­

quée dan le d 'crer dt 1999 e t devenue une obliga­
rion légale par la toi 2002-2 rénovant l'aCtion sociale
et médico- ociale. C Ile-ci inrroduit une obligation
d' 'valu:Hion de la qualité pour k érabli em nrs er
services sa faLl..'< er médico- ociaux. L:J.uro évaluarion
de la qualir' d presrarion délivr es, sur la bas de
recommandarions de bonn s prariques, esr une exi­
gence légal pour l'érabli emenr. Ce d rnier doir
communiqu ries r' u/rars d ceue auro 'valuarion
rous 1 5 ans au..x aurorités compétente.

Pour accompagner ces démarches d'évaluation interne,
la.loiavairprevulami enplaced'unCon il arional
de l'Evaluation Sociale et M dico Sociale (Cl ESMS,
cl 'crer du 26 novembre 2003) qui, depui , a été rem­
placé par l' ESM (Agenc ationale de l'Evaluation
et de la qualité des Erabliss menrs et Services Sociaux
et Médico-sociaux, créé par la loi du 21 déc mbre
2006). Un guid d'évaluation int me pour les établis­
semem er s rvices ociam: r méd ico- ociaux. a été
édiré le 15 prembre 2006.

En 200S, l'ANESM a r'alisé a première enquét
national relarive à la mi e en œuvre de l'évalu:Hion
imerne dans les E SMS. Effecruét en partenariat avec
la. DRESS, elle révèle qu 60 % des ESSMS onr enga­
gés d;ms la. démarche d'évaluarion imern .

Oans cen m 'me loi, la mi e en œuvr d'une évalua­
tion exrerne rous les 7 ans par des organismes habiliré
e r pr vue. 0 plus, le renouv Il mem rou. les 15 an
de l'aurori~arion pour les établi s m nrs, sera ubor­
donné aux résulrat de l'évaluarion exrerne.

Mais la loi ne cré pas d srrucrur évaluarrice. on­
rrair menr à l'KAS. l'A!'JESM n' r pa,) l'organe éva­
luareur de la d' marche qU:l!ité, Pour réali er leur é :1­
luarion xr rnt'. le' établi ement er servi es sociau..x
t:t médico-sociau..x devrom choi ir des organism s
habilité par l'Al ESM poss'd nt de qUJlificarions et
compér nc dét rminée par le décrc:r 2007-975 du
15 mai 2007. Les organi m rran m mont les résul­
tars de l'évaluarion externe ous forme d'un rapport J
!:J. per-onne physique ou morale g rionnaire de l'éra­
bli ment er à l'autoriré ayant délivré ['aurori arion à
l'établis emenr.

La procédure d'habilitarion d org:lI1i m ouhairant
réali er l'évaluarion exrerne des ESSMS a éré ouverte
par l'ANE5M le 14 avril 2009. La pr mi re li t d'or-

ganismes habllir'~ a 'ré publiée au BO du 1-) juiller
2009. Depui~, 4 autreS publicarion Ont 'r' f:1ire~ por­
[am à 44' le nombre: dt: tructure aurorJ ée . L1 listt:
c: r con ultable sur le ~iœ de l'A,.,\-ESM,

Une aurr de mb ion dl. ESM esr de valider.
élaborer ou acruaJ iser des proc'du res, de références
e[ de recommandarions de bonne pratiqu profes-
ionnelles er d 1 diffu r. En reVJnche, He: ne valide

pas de: réfùentiel comme le fait l'HAS, on s rvice
"recomm;mdarion "réali e et diffUse un bilan annu 1
des recommandarion ébboréc, di ponible ur son
site.

Rappelon que la cerrification des établis menrs :1nl­
raire par la HAS prévoir;

dans sa version 2 V2007

Lanalys du circuit du médicam nt au rravers de plu­
si urs critères dom les principaux sonr ;

- Crirèrt: 31.a ; condirions de prescriprion des médi­
caments,

- Critère 31,b ; conditions de disp nsarion des médi­
camenrs.

- Critère 31.c ; condirion d'adminiStrarion du m'di­
carnenr au parient,

- Crit' re 31.d ; demandes urg nt d médicaments;
organi arion de la permanence pharmaceurique ;

• dans sa version 3 V2010

Les crirèr s rrouvenr rass mblé au sein d'une pra­
rique exigible priori raire inrirul'e • Pri e en charge
médicamenteus ", EII décline en ;

- Crit' re 20.a : lA priu en ch(/rg~ mldicamentt:USl' s'ap­

puil! sur La maitrise cU I:r pmcription. de I:r dispensation.

cU l'administration et sur I:r îIITVeillanœ thirapmtique

du patient. it m Ont analogue à eu..x de la ver-
ion am' rieure. C p ndant il esr préci . de documm­

ter L'exhaustivité du traitement médicamenreux lors des

transferts et dl! La sortie et d'hablir une coordination dfi­
coce avec les profissionneLs de vilLe.

Cerre dém:lrche s'appuie ur l'informati arion du cir­
cuit du médicam 'nt. Un audir périodique du circuir
du médicament St demandé, noramment sur la qua­
liré de l'admini rration.

- Crirèr 20.b; pre cripùon médicarn 'nteue chez le
sujet âgé. eu préoccuparion sr nouvelle dan~ la
démarche d'accrédiralion, Elle n s'applique qu'aux
érabli mencs prenant en charge de parienrs de plu
de 65 :ln . L'âge moyen des parients e:n EHPAD 1

larg ment sup 'rieur à ce: chiffre. La cenific tion 'in­
têres. à la prise en compre du risque iatrogène qui e 1

accenrué hale per onne âg 'es du fair de la polypa­
rhologie cr d la polym 'dicarion.

Une aurre encité, pouvam aider les erabli emenrs
médico-sociaux a ér' in tiruée l 23 ocrobre 2009 ;
l'Al AP dont la création était pr 'vue p:lr la lOI HP T
du 21 juillet 2009.
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CAgenc ,"ationale d'Appui à la P rformance d~\

érabli ment de sanré et médico- OClau:, regroupe
le expcrti es du Group mem pour i:l :Vloderni ation
du 5yst' me d'Information Hospitalier (GM5IH), la
;VIi sion 'ationale d' ppui à l'lnve ri emeOl Hospi­
talier (MAINH) et la Mission !':arionale d'Experrise et
d'Audit Hospitalier (MEAH) sous la forme juridiqu
d'un GIP ( roupemem d'Intérêr Public).

En 2010, l'obje cifest d'app ft r un appui aux E5SM
pour :

la Mfinition d'inJicateur de pilotage perri­
nents, permertam leur appropriation pa.r un grand
nombre d'ESSMS ;

l'organisation d'informations ignificatives
en tableau de bord, avec suivi d personnes accom­
pagnées. prise en charge de activités propo ées et d
ressources ;

J'utilisation de référentiels communs (descrip­
tion des aaivité~ et harmoni ation de données),

III. Propositions du groupe de
travail

111.1. Positionner auprès des tutelles la
place de la pharmacie hospitalière

Le groupe de travail rappelle J'iOlér2t que revêt le déve­
lopp mem d i:l pharmacie hospitalï re en EHPAD
dans un contexte d'augmentarion démogtaphique
importante des personnes igées, de budget défici­
taire de l'assurance maladie et de volomé d cous le
acteurS de développer la qualité de oins. C' -t bien
un bincme complémemair médecin-pharmaci n qui
sera en capacité d'insuffler au.:': équipe soignanres la
d marche qualité qui s'impose.

A ce titr le Synprefh a initi' une démarche d'e.xplica­
tion ur le rôle: impotr:mt de la pharmacie ho pitalière
auprè de la Féd' ration Ho pitalière de Franc. du
ministère de la santé, du ministère de l'a rion sociale,
de parlememair ,d syndi at officinaux. Parallè­
[emem, un plan dt: communicaüon aupr' d direc­
teur d'EHPAO publics ou privés ou d'hôpitaux locaux
(AD-PA, HL, URIOPSS, F ADEPA, FEHAP) a
'té élaboré dans l'objectif d'cxpo el' à ce d<:cid ur la
plu -value de la P r. [:lot sur 1 plan économique que
sur le voler quaJiratif.

" a rencontré Mr PJ Lancry, chargé du dossier de la
réintégration des m 'dicamencs dans 1 forfailS soins
des EHPAD d:m~ l'objectif de d 'finir la plac qui
pourrait reve.ni r aLLX pharma ie hospitalière dans
le prochaine années. Les implantations officinales
p uvenr A tre analy ées différemment selon que l'on se
situe en milieu rural ou urbJ.in el' de convenrion d
parrenariat peuvenr être engagée.

Le syndicat suit dt: près l'avancée d tra .lux du
omiré ~ation:tl de uivi de cette expérimentarion

ainsi que ceux du groupe de rravail piloré par la 05S
sur la liste en sus de la dotation de base des EHPAO
(arricle 64 de la LF de 2009). En effer, l'obj c­
tif d'une telle liste e r d'éviter des ri que\ J'éviction
de f'sident ayant b soin de médicament coüreux.
D' l'élaboration de la li re, elle: s ra applicable aLLX
EHPAD avec PUI puis aux EHPAD sans PUI parti­
cipanr à l'expérimentation. Un suivi avec indicateur
sera établi dans les deux cyp de rruccures pour éva­
lu r [ s conséquence de Geer list ur la gestion des
budgets des médicaments.

Pour garantir la sécurisarion du circuit du médica­
ment, !'informati ation de pre5cription et la pr'pa­
ration automatisée des doses à adminisrr r doivent
se développer dan les années futures. Des investi e­
mtnts devront être ré:llisés par les acteurs; que ce soir
en milieu libéral ou ho pitalier. 1 Synprefh participe
aux travaux de l' NAP visanr à Ïaborer des modèles
de robotisation de la prépararion d s dos il admini ­
trer et mettre en évidenc les rerours sur inve tisse­
ment de ces différents mod'le .

Une réfle.xion est égaJem nt amorcée sur la p rma­
n nce des soins; la pharmacie: ne peur échapper il ces
réflexions; d'autanr qu le paysage français est dispa­
rate.

Deux groupes de travail Synpr fh se sool pench ' ur
c que tians, leur propositions s roOl disponible il
l'adr e: www.synprefh,org.

111.2. Favoriser les coopérations

La loi HPST du 21 juillet 2009 a étendu 1 . form '\ de
coopération po ibles ntre établi sements sanitaire.!
er médico- ociaLLx. La circulair FMESPP du 21 '\t::p­
tembre 2009 pr 'voit par ail! urs une incitation finan­
cière pour favoriser la réalisation d coop' ration~
entre établi l'ment. Une pharma ie à u age: inràieui
murualisée entre établissements sr envi ageable. Lt
développem nt de projer communs rel que l'achal
d'équip ments aucomarisés pour pr'pararion de do
considérés comme trop on6reux pour un pelit établis
sem ol, devi nt ainsi envi. ageable par murualisarior
des moyens.

La communauté hospitalière de territoire
(CHT) :

C (te forme de coopération e r r' rvée aux érablis
ments publics de santé, et ce, afin de mertr en œuvr,
une:: stratégie commun t de g' r r c rrain s foncrion
el' activités en commun gràce à d délégarion ou de
transferts de compét nces orre 'tabliss ment er gràc
à la télémédecine.

Les établissements médico- ociaux peuvenr participe
aLLX actions menée dans le cadre d'une CHT.
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La convenrion est pr'paré p;lr les direct ur r 1 ~ pr:·

idents de :VII:. des érabli\~emenrs. die' t oumise à
l':lvis d s con5ed de mrveillance, pui soumi e à 1ap­
probation du directeur gén 'rai de l'ARS.

La convention fixe le projet médical commun, les
modallr' de mise cohérenc' d CPOlvl, les modali­
ré de coopérarion, les modalir' de fix:lrion d frais
pour ervices rendus, les modalirés d'arricu!ation enrre
1 érabli semenrs ignatair s er le ét:lbli\ em nts
médico-sociaLLx parricipam aLLX action mené s,

'Lêrabli sement ~iège esr désigné par le con cil d
surveillance.

Une eHT ne consriru p un 'rabli m nt d santé
et à ce tirre ne peur héberger une PUr.

• Le groupement de coopération sanitaire
(GCS) :

Cette forme de coopérarion plus ancienne (article
L. 6133 du CSP et artide~ R. 713-3-1 à R. 713-3-21
du SP) p rm r b coop 'r:lrion entr établissements
publics et privés.

La loi c1arifi les règle de foncrionn ment et prévoit
2 modèl : CCS de moy n er C S établiss ment de
5:lnté, Dans les 2 cas, la convention constirUtlve e t

approuvée par le direct ur général de l'AR .

L CCS dispo e de la personnaliré morale de droir
public ou privé en fonction de a compo irion.

Le GCS de moyens permet d Facilit r, développer ou
améliorer l'activiré de es membres. Il perm r l'organi­
sation, la réalisation ou b ge rion des moy ns au nom

et pour le compr de membres.

Les missions du ces d moyen~ peuvem étr mulri­
pies t polyvalente ;

- organiser ou gérer d s activité adminisrnriv s, logis­
tiques, rechnique , d'en. ignement ou de recherch'
(pharmJcie) ;

- réali cr ou g rer d quip m nts d'intérèt commun;
il peut 'tr de l'JurorisJrion d'instJlIation d'équipe­
menrs maréri ls lourds (bloc, imagc:rie, p!Jteaux rech­

niques, phJrmaci ) ;

- permettre les intervention commun s de pro~ -
ionn 1 médicJLLx er non médicaux exerçant d:llls le

établi sement ou cemr de ~ant membre~ du grou­
pement ainsi que de prof, ionn Is ItbéraLLx membr
du groupem nt (pharmaCIe: intégrarion de pharma­
ciens d'officine),

Le CCS de moyens pour uit un bur non lucratif.

Le CS de moyen doit compr ndre au moins un ES.
Il peut comprendt d établis ments de santé publi
ou privé, d établi -sements m' dico- ociaLLx, d cen­

tr de anté er pôles de santé, des médecins lib' raux
ex rçanr à ritr individu 1ou en aciéré, d'autre pro­
f, ionnels de santé con ourant aLLX oin ,

Lorsqu le C esr de drol[ public. il esr oumis aux
règk de la comprabiliré publiqu et doté d\m aDent
comptable.

Lorsque 1 CCS t de droit privé, \<:5 ompt \om
cerrifi:s par un commi aire aux compt .

L s CC con timé à ce jour am de.. JC de
moyen.

Le ces étJblissement de santé:

LJ loi HPST crée un nouvell C:lr'gorie de C
aurorisé à exercer en son nom une ou plusieurs Jctivi­
rés de soin r qualifié d'établi meor de ..Jnt' (arricl
L. 6133-7 à L. 6133-8) avec les droit. elobligarions
aff/renrs. Le CC de droir privé est érigé n E privé,
et le CCS de droit public en ES public. Le. t gl de
la gouvernJnce des EPS 'appliquent ave certaines
réserves.

Le finJnc ment est fondé sur des règles appliCJbl aLLX
établissements de ant'.

Ce- typ de CCS ne som p:u encore constiru' .

Les CCS di po ront des compétence qui pourront
leur êrre t[Jn fi' r'e conformément au d'cret 2009­
801 du 23 juin 2009 et notamment 1 pharmaci à
usJge intérieur,

Le groupement de coopération anitaire et
médico-sociale (GCSMS) :

Des group ment de coopération peuvent êrre créé
emr établi emenrs sociaLLx et médico- oci:lux; I:J.
circulaite interministérielle du 13 f,'vtier 2009 est
mcilirarric pour allég ris condirion de contracrua­
lisarion enrre étJbliss ment de c type (procédure et
incitarion financière),

LJ loi de financement de I:J. sécurité sa ial (LFSS)
pour 2010 aurori e les group menrs d coop rarion
ociaLLx et médico-so iJLLX i gérer une pharmJcie à

usage intérieur pour plusieur érablissem nt dam le
projet.

LJ m ure 'appliquera à partir du 1er janvier 2011.
Elle s ra utile après l'expériment:lrion de l'intégration
d d 'pense.. de médic:lffi nrs dan 1 s forfairs oin
d établi ment ne disposant pas de PU!.

11I.3. Prendre exemple sur les coopéra­
tions déjà mises en œuvre en France ou
en Europe

ExpérU!1lce GCS PUI EHPAD Territoire de Belfort

Après la signarure des premières conventions triparti­
tes fin 2001, le EHPAD du Terriroire de Belfort Ont

rrès vit constar' un dépassem nt de leur budger phar­
macie de l'ordre d 30 %.

Une r fi ion, impuJ ée par la DDA l 'esr donc
engagée au sein du comiré d' nt nte des directeurs
cl EHPAD du Terriroir de Belfort ", dès 2002.

Cette concertation a abouti, en juin 2004, à 1 cons­
titution d'un GCS dénommé. pharmaci d rabJjs-
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sement~ d'h 'b rgemem pour per onnes âgées dépen­

dames du Territoire de Belforr ". I..:arréré du 24 juin

2004 précis qu la mi ion de ce ces t la g tion

d'une Pharmacie à U age !ncéri ur pour 7 établisse­

ments: un Cenere HospitaJier de Soins de Longue

Dur'e (CHSLD), trucrure publique et 6 EHPAD

as ociatifs priv' , à bm non lucratif, soit une capacit'

de 931 lirs (250 lits d'USLD et 581 lit d'EHPAD).

Il est importane d noter qu'à b signarure de la con­

vention consri[Utive, était clairement in crit : ., la dis­

pen ation nominative d s m dicamenr. ra mise en

place <,

I..:êrablissem nt public ayant déjà une PUr, l'idée de

s'appuyer sur la struccur pharmaceutique du centre

ho pilali ra emblé évidence,

Le 30 mai 2006, l'ARS aurori air l'ouverture de la PUl

du GCS, ferma.nt simultanémem celle du CHSLD,

Au-delà de l'aspect'conomique, l'objectif majeur de
certe PUI érait la sécurisarion de la prise en charge

médicamemeus des sujetS âgé accueillis dan 1
strucrur ,Les pharmaciens ho pitaliers om donc axé

leurs action dans c t optique et œuvré pour une har­

monisation du fonctionnemenc :

• participarion a l'élaboration d'un convention

enrre médecins libéraux et EHPAD (approbation par

le conseil narionaJ de l'ordre de méd cin ) ;

• utilis;:uion d'un logici 1 d'aide à la pre crip­

cioo;

créarion d'un CMDMS regroupant les méde­

cins coordon nareur et le gériatres;

• édition d'un livrer thérapeurique gériatrique;

• adhésion à un groupement d'achar hospita­
lier;

disp nsation nominarive h bdomadaire;

dotation en avance de prescription pour besoins

urgenrs;

• mallett pour urgences vitale etc.

La prise en charge des résid ors d cabli semeors

adh~renrs s'est faite progr ivemenr entr le 15 ocro­

br 2006 er 1 15 mar 2007, Eli a nécessité une parr

importante de communicarion avec rous les act urs

(médecins, es-infirmii:re , r' -idem, tamilles .. ,),

Après 3 ans et demi de fonctionnem m, le CCS de

pharmacie donne ntièremem ~ati facrion, tanr sur

le plan économiqu (COÛt moyen journali r par r' i­

dem incluant 1 médicament, 1 s DM, pan ementS,

perit matériel t les h:uge : 3.39 € que sur le pbn

qualitatif. La préparation de do e à administr r, par

le p r onne! de la PUl. a p rmi de libérer du remp

infirmi r (12 h pour 90 r' identS) et de permeme aux

infirmiers de se recemrer ur leur roI propre: admi­

ni tration au..x résiden aprè~ contrôle d la confor­

mité vi -a-vis de la prescription. traçabilité de l'admi­

nistration, urv illance du [raitcment .. ,

Actuell menr. un axe de progrè majeur n:side dan

l'acqui ition d'un automare de préparacîon d dose­

à admini rrer afin d'.lméliorer la qualiré du service

rendu.

La poursuite du travail dc communication auprè cl ~

diff.' r ntS intervenant en EHP D via 1 5 commissiom

telles que la MDlvi, le U , le CLUD, le CLAl'
re t l'axe forr du C S afin d concourir à l'am~liora­

rion d la pris en charge des ujets âgé.

Expérience du GCS Auxois-Morvan

Ce C S r 'groupe 4 établi emenrs publics distants

d' nviron 35 km (Hôpital Local AJis : 265 lit, HL

Saulieu: 165 lirs, HL Vineaux : 205 lirs ct 250 litS à

fin 2009, EHPAD Pouilly: 65 lits) ain i qu'un établis­

sement priv (clinique SR. 1..0 Fougèr "Vin aLLX:

36 lits).

Il a été créé pour mutualiser les moyens eorre établisse­

mentS: administrarion, services technique', médico­

techniques ...

haque établissem ne pos ède une pur gérée par un

pharmacien à temps parti 1, aufl'EHPAD de Pouilly,

approvisionné par 2 officin s.

Le livret thérap utique e r commun JLLX établi em ntS

de Saulieu, Vitreaux et Pouilly, en voi d'harmoni a­

tion avec Ali , les protOcole de oim t d'hygi' ne

ont été parta.gés sur le CCS. La permanence pharma­

ceutique est assurée en commun (remplacement entr

pharmaciens),

La pur du ces dont la création t en cour sera

chargée dans un premier temp. :

d'approvisionner en produit de anré les ites

de Vitteaux et Pouilly et de dispen. er nominarivement

l , m'dicamenrs aux pari nt . deux cenrres pa.r­

tagenr le même logiciel de do ier pari nt informari

(ASCrI). La d 'Jivrance sera hebdomadair pour tous

le li[ d'EHPAD et journalj~re pour les lir de méde­

cin. (15 lit ). Les médicam ms en conditionn ment

non unitaire e:ronr reconditionnés ;

• de regrouper les commandes de médicamc:.nrs

de faible volume des 5 ires,

Da.n un deuxième: temp une PUI uniqu pour J'm­

~emble des sires est envi~agée. Une étude en rerme~ d

gains pOtcnti Is, de délai d'approvi ionnemenr, d'ef­

ficience du circuit de produit.l> de ~anré et d perma­

nence pharmaceuriqu e r en cour de réalisanon.

Un comité médical du CCS t un omit de Lune

contre le Tnfections oso omiale ont été constiru 's.

Un omité du Médicam'nt et des Di po. itif M 'di­

caux est en cour d'élaborarion, La coordinarion d

vigilances est regroupé,

Les projets du GC sont, avec l'appui de l'ARS, 1

d~veloppemenr du dossi r parient informatis' com­

mun (op 'nsource) ainsi que l'acqui irion d'une condi­

rionneu e pour préparation des dos unitaires.



Une réA xion ur l'aucom:lriarion de la préparmion

des dose e r ngagée.

E-qJérience de l'Hôpital Ste EliZltbeth Anvers

LHopital Zint Elizabeth (St Elisabeth) d'An ver fair

panit: d'un ré eau (. etwerk) appelé ZI ou Zieken­

huis Kerwerk Anrwerp n de la communauté hospi­

talî' re d'agglom 'ration d'Anver. et hopital dom b

vocarion esr e senti l1ement gériatrique e t constirué

de 363 lirs de coun moyen t long éjour.

Il bénéficie déjil depuis plu de 10 ans d'un circuit du

médicam nt inform:lti é avec validation pharmaceu­

tique quotidienne des ordonnances er dispensation

nominative auromati ée des médicament. LauWmate

de recondirionnement nominatif des formes orales

èches utili est de type AT 212 (Baxter).

La pr tation de préparation des do es à administr r

par la pharmacie d'érablis ment a été étendue pro­

gressivement à 17 maisons de repos (terme équivalent

à EHPAD en Belgique) de l'agglomération; soit près

d 2 600 lirs supplémentaires. C s maison~ de repos

som ainsi inform:uisées avec le mème logici 1 que

l'hôpital et approvisionnées en médicaments au moins

une fois par jour, voire plus en cas d b oins urgenrs.

La mi.e cn place d ce projet a été progressive: le pre­

mier travail pr'alable a con. isté à informatis r chaque

srrucrure avec les mêmes outils logiciels et à imposer

un livret thérapeutique commun.

Les dispen ation om été fait s initiaJemem par boîtes

emières de médicaments étiqueté nominativement

pour un patient qui devait en ètr 1 eul destinaraire

r propriétaire.

La légisbrion be1g a depuis évolué et prévoit de ne

plu artribu r le rraitemenrs m nsue\s am.: patients

mais de le facturer il l'unité de prise, Cetre évolution

a été à l'origine du projet permerrant la mise en com­

mun des res ources et des produits d santé (d'Iivran­

ce désormai nominarives d s médicamenrs il l'unité

pour [Ous les patiems) pour créer un mode de fonc­

tionn ment de ryp co-ge ([on à la fois plus efficient

et moins coûrelLx pour la collectivité.

11I.4. Développer les EPP autour de
la prise en charge thérapeutique du
patient

Les évaluarions des pratiques profes ionn lles (EPP)

som une composanre importame de la démarche qua­

lit~ que les établis ements d santé du ecreur médico-

ocial om d 'sormai. tenu de merrre n place. Les
pharmaciens parricip ne à cere démarche au travers

d'EPP en lien avec 1 circuÎt des produits de santé et la

lurre contre la ia[rogén ie.

HIA.l Evaluation des traitements médicamenteux

des patients en EHPAD après intervention phar-

maceutique et coordination avec le médecins pres­

cripteur

Une EPP ur l'évoluuon de traiœments d p rients

en EHPAD a débuté n mars lOlO aupr de trente

pharmacien ho pitaiiers volonr:ures et m 'd cim coor­

donnateur a so lé . Elle a pour ohjectiF de mettre en

~vidence :

• pour 1 patient, les actions visant à diminuer la
iarrogénie des traitem nrs;

pour les professionnel, la valeur ajouté de

Jo. prarique du pratici n ho pira.1i r dans la qualité t

la écurité de la prise en charge médicamenteu du

résident pour l'établissement, l'impact du pharma ien

dan une PUI d'EHPAD e[ les enjelL~ économiques

associés.

La mérhocie utili ée t celle de l'audit, conduit par de

pharmacien ho piraliers et médecins coordonnateurs

ou pr cripreurs.

Les items tetenus vi ent il quaneifier :

• la quaJité des prescriptions: les 12 critères one

œux retenus dans l'e.xpérimentation de la réintroduc­

tion des médicamems dan les forfairs oins, établi.

par la HAS et le collège des gériatres;

1 s interventions pharmaceuriqu : nombre

d'interventions, type d'intervention, traç:tbilité des

interventions;

l'analye médico-économique: coûr à "encrée

du résident ur la base des médicaments fournis par

les officines de ville comparé au coût duram le éjour,

fonction de- prix obtenus par les PUI (via 1 groupe­

ment d'ach:lfS pharmaceutiques).

Le recueil des données de cerre EPP est en cour cr les

premier résulrars seronr pr' nt' au congrès d'Hopi­

pharm 20 [0 à Vinel.

111.4.2 Aurres exemples d'EPP réalisées en EHPAD

La iatrogénie médiClm ne use 'tant la préoccupation

pr mièr de l'ensemble des acteurs intervenant en

EHPAD, la prise en charge médicament us ,de on

début (prescription) jusqu'à la fin (suivi et réévalua­

[ion du [raitement), p ut ètre ujet il une EPP :

évaluer la pri e en charge thérapeurique:: sur les

problématiqu majeures de la per onn âgé : dou­

leur, escarres, nutririon et hydratation;

valuer la dispen ation : pertinence de l'ana­

lyse pharmaceurique, . uivi de avi pharmaceutiqu ­

émi , bien fond de~ information - d bon USJge ;

'valuer la prépararion des do s administrer

par la pur;
évaluer l'admini tration (en lien avec les IDE) :

traçabilité et suivi des non-prise, conformité de l'ad­

ministration del> médicam nrs par voie sous-cutanée,

quaJité de la prépararion t de l'admini trarion des

.•.1l.I
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médicament pr enr sou forme de olutés buva­
bles;

évaluer 1 suivi thérapeutiqu : e. évaluation
de chutes en lien avec la rhérapeutique.

Cette li te 'ir non xhau tive. D'autres sujets serOnt
propo es au cour. d la table rond EHPAD d'Hopi­

pharm 2010.
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A: 'ES:,l . Agence ~ationalc d'Ev:l/u:ltion t de la qua­

lité de~ Etabli emems et ervice- ociaux et ~lc:dlCo­

sociaLLx

CUI : Comit' de LUITe contre l Infecrion '00­

comiales
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MDMS : Commission du !vi 'dicamc:nr er de Di po­
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:N..~
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GMSIH: roupemenr pour la Modemi ation du
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HAD: Hospitalisation A Domicile

HA : Haute Aurorit de Santé

HL: Hôpital Local

HP T: Hôpiral, Patienrs, Santé er Terriwires

1 R: International 1 ormalized Rario

LFSS : Loi de Financ ment de la écurité Social

lAI H: Mission nationale d'Appui à rI ve tisse­

ment Hospitalier

MEAH : Mi ion d'Expertise et d'Audit Ho piralier

MNU : Médicamenrs on Utili

o D1\..\-1: Objectifs l 'arionaux de Dépen s d' ­

surance Maladie

PASA : Pôl d' ctivirés er de Soins dapr'

PATHOS: Sysr' m d'information sur les niveaux de

soins née aires pour assur ris rrait menrs d états

pathologiques d p rsonnes âgé ,élaboré en parte­
nariat avec le s rvic médial de la C. .A.M.

PDA : Préparation des Do. à Administrer

PMP : Patho Moyen Pondéré

PM A: Pre cription Médicale du Suj t g

pur: Pharmacie à Usage Inrérieur

R P: R um' des aractéri tiqu du Produit

MTI : Soin MédicaLLx et Techniques Importants

SIAD: Servic de Soin Infirmiers A Domicile

SR: Soin de Suite t Rééducation

TlA : Tarification A l'Activité

UCD: Unité ommune de Disp nation et/ou Dis­
rribution

UHR: Unités d'Héb rgement Renforc s

URlOPSS : Union Régionale Interfédérale d Orga­
01 m Privé anitaires et Sociaux

USLD : Unitt de oins de Longu Durée

Pc:rsonnes

ciaux ou

EHPAD: Etablissement Hébergeant d

Agées Dépendantes

EPP : Evaluation des Pratiqu

EPRD : Etat Prévi ionne! d

CPOM: Comrat Pluriannuel d'Obj ctif: er de

Moyen

DES: Diplôm d'Etudes Spéciali ées

DGCS : Direction Générale de la Coh' ion ciale

DGOS : Direcrion Générale de [' ffre de Soins

DGS : Direction Gi'n 'rJ.le d 1.1 Santé

D}lO : Direction de J'Hospitali ation t de l'Orga­

ni ation d s Soim

DM : Dispo itif Médical

DREES : Dir ction de la R cherch ,d Etudes, de

l'Evaluation et d - Sratisliqu

D S: Direction de la Sécurité Soci:lle

A:\GEUQUE: Application ~:l(lonale pour Guidc:r

un EV:llu:mon Labellisée Interne d la Qualit' pour

les Usager d s Etabli emenr

AI IHL: oci:U1on !'::ltionale des Hèpiraux Loaux

P : Allocation Prestarion Auronomie

ARS : Agence Régionale d am

ASMR : Améliorarion du ervice Médical R ndu

CBU: ontm de Bon Usage des produits d anté

CHT: Communauré Ho pit:llièr de: Tl rriroire

CLAN: omité de Liaison en Alim mation er utri­
tion

EP : Etabli ment Public de Santé

ES : Etablissement de Sant

ESSM : EtablIs ment er Services

Médico-Soci:lLLX

FEHAP : Fédération d . Erabli menr Ho pitali r

et d'Aide à la Per on ne

FMESPP : Financement par le fond p ur la Moder­

nisation d s Etablis. ement d Santé Publi s er Privés

FI ADEPA: Fédération National d'Associa rions de

Direcreur Et rvice~ pour Per.onne Ag'e
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