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[. INTRODUCTION

L'Hospitalisation A Domicile (HAD) s’est développékirant la seconde moitié du X¥
siecle. Cependant, le véritable essor de ce moderide en charge a été observé ces dix
dernieres années. Ceci s’explique par un appuiiguodi prépondérant dans le développement
des structures qui a engendré de nombreuses ré&f@amedébut des années 2000. Cet essor
s’explique également par I'évolution des caradiquiss sanitaires de la population francaise
(vieillissement, chronicité des pathologies) etirenqfar la répartition démographique de la
communauté médicale.

Si 'augmentation des dépenses sanitaires demeg@noblématique dans notre systeme de
soins, il n’en reste pas moins que ce type de tsireiaeste avantageux pour l'institution.
L'HAD posséde des atouts économiques mais égalerdest avantages médicaux et
sociaux. Ce dernier point est souligné par I'endendes structures d’HAD représentées par
la Fédération Nationale des Etablissements d’ HAREHAD) et résumé par sa devise :

« la qualité de I'hopital, le confort de sa maisor.

La FNEHAD est reconnue officiellement depuis la portant réforme de I'HOpital et relative
aux Patients a la Santé et aux Territoires (HPS)comme Fédération Hospitaliere
représentative au niveau national. Cette fédératiggée en 1973, regroupe pres de 80% des
établissements d’HAD en France. Elle a beaucoup ré@ypour I'amélioration de
I'organisation du circuit des produits de santéH&XD notamment grace a I'édition de son
Livre Blanc des Systémes d’Information [2].

L'HAD doit obéir a des contraintes qui lui sont pmes et qui sont inhérentes a son
fonctionnement atypique. Elle doit étre capablefal@nir & tous les patients les mémes
prestations que I'hdpital sous une forme déloaaliéus les services disponibles doivent étre
utilisables a partir du domicile du patient. Latg@s a distance des intervenants au chevet du
patient dans ce systeme est une problématiquefisjpeci

Dans ce contexte, la sécurisation du circuit desdyits de santé est une composante
essentielle & une bonne prise en charge du patiE@nmoins, ce circuit ne saurait étre
efficient que s'il est interfacé avec un Systemfarmation (SI) efficace. Ceci est

particulierement important lors de la transmissiaa l'information médicale permettant

d'assurer un suivi optimal des prescriptions deduyits de santé.

La qualité du travail en HAD repose sur les capacé#s d’anticipation et de
coordination.

L’objectif de ce travail est d’apporter une réponseaux recommandations formulées
lors des démarches de certification par la Haute Aorité de Santé (HAS) et de
présenter une expérience de terrain novatrice, basésur l'utilisation des Nouvelles
Technologies de I'Information et de la Communicatia (NTIC).
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L'HOSPITALISATION A DOMICILE
1.1 GENERALITES
111 Contexte historique

Le XVIII®*™ siécle en France est imprégné du courant des kesmi®ans le contexte de
I'apres-révolution, l'idée de fermdes Hopitaux émerge. La Roche Foucauld-Liancourt
soutient la notion de secours a domicile en alternative ausecours hospitalies pour son
intérét économique et social. Mais le domicile Ezonsidéré comme « un lieu non adapté
aux soins pour des questions de promiscuité egi@hg », cette idée ne se développera pas.
Le concept d'un traitement prolongé au domicilea sgalement expérimenté en pédiatrie
pendant I'entre-deux guerres. Mais ce projet meaira pas dans la durée, la priorité restant
au développement de I'hospitalisation jusqu'auemities années 1900. [3, 4]

La premiére apparition d'une hospitalisation a dilmipérenne est apparue au lendemain de
la seconde guerre, aux Etat-Unis sous limpulsian Rrofesseur Bluestone (Hopital
Montefiore, New York). Ce dernier devant faire fackencombrement de son service, décide
de suivre ses patients a leur domicile. Dans |&®de cette premiere expérience, le « home
care », traduit littéralement par soin a domiadst créé en 1947. Ce concept impliquait alors
le déplacement des médecins hospitaliers (et nonétiecin traitant) au domicile du patient.

En France, c'est en 1951 que le Professeur Si¢idagital Tenon, Paris) qui, devant faire
face au méme souci que son homologue américaiiadde tester la méme expérience. C'est
ainsi qu'en 1957 est créée la premiere HAD dortjdif est d' «extraire du systeme
sanitaire les personnes agées valides ou semiaegakd de désencombrer les services d'aigus
des cas sociaux qui y demeurerib].

Pour ce qui est du cadre légal, la premiere conuergntre 'HAD et I'Assurance Maladie
date de 1960, mais 'HAD n’est reconnue |égalerearfErance que le 31 décembre 1970 par
une Loi hospitaliéreLa circulaire de 1974 fixera les régles de fonatiement des structures
d'HAD.

Le développement de ce type d'hospitalisation reséeginal : quinze années apres la
premiere création, il n'existe qu'une dizaine deictiires. Les réticences sont en effet
nombreuses notamment celles de I'Assurance Maktdides structures hospitaliéres. La
tarification et le financement de ces services sgdlement problématiques comme leur
fonctionnement puisque la continuité des soinstripas assurée. Ainsi le développement des
structures stagne jusqu'au début des années 1990.

La réforme hospitaliere de 1991 (décret d'applicatu 2 octobre 1992) va faire évoluer le
développement de I'HAD en donnant aux structuresstaiut de réelle « alternative a
I'nospitalisation traditionnelle ». L'expansion |d¢AD s'effectue malgré tout en concurrence
et au détriment de I'Hospitalisation. Ce constaulté du «taux de change », appliqué
jusqu'en 2003 dans les zones sanitaires aux meyegsientaires.

Ce taux impliquait la fermeture de deux lits d'htasation « conventionnelle dans la
discipline concernée pour accorder I'ouverture d'une place en HAD [6].
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Au début des années 2000, seules soixante-dixtgtegcexistent. Le véritable changement
dans la progression de I'HAD va alors étre entsepar une succession de circulaires :

* Mai 2000 : organisation de conventions entre HADGgitaux

» Décembre 2002 : définition des différentes typasgie séjours en HAD

» Juillet 2003 : suppression du taux de change

Enfin, c'est la « circulaire HAD » de la Directide I'Hospitalisation et de I'Organisation des
Soins (DHOS) datant du ler décembre 2@6donne une cohérence a I'ensemble des textes
existants. Les bases d'un financement & 100% eafickdon A I'Activité (T2A) et le statut
légal de ce type d'hospitalisation sont posés. édtecomplétée récemment par la Loi HPST
[1] qui reconnait le domicile comme lieu d'exerailss établissements de santé.

Il existe actuellement environ 300 structures déype en France proposant un nombre de 16
places pour 100 000 habitants [7]. L'offre de soems HAD ne représente cependant gue
0,45% des séjours d’hospitalisation compléte endea§8].
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1.1.2 Existence Légale et réglementaire

1.1.2.1 Textes régissant ce mode d'hospitalisation

La réforme hospitaliere de 1991 complétée du detagiplication du 2 octobre 1992 a donné
naissance aux structures d’HAD en leur attribuantstatut de «réelle alternative a
I'nospitalisation traditionnelle ». Ce décret a édss bases des structures d’'HAD en
définissant :

* [|'hospitalisation a domicile,

* les notions de taux de change,

* les modalités d’accueil des patients et de fonogoment en termes d’infrastructures et

de personnel.

Aujourd’hui, la Loi HPST, adoptée en Juin 2009, @pp de nombreuses avancées
réglementaires en particulier pour les établissesndiHAD. Elle affirme ainsi la place de
I'HAD dans le paysage sanitaire Francais et reafbreappellation HAD» [9].

La Loi HPST conforte ’HAD dans les Schémas Régiond Organisation des Soins (SROS)
dont I'un des objectifs est de répartir les moyensfonction des besoins sanitaires de la
population.

La Loi implique une complémentarité et non une corence avec le travail des
professionnels de santé libéraux (article L1434-7).

Cette Loi place I'HAD au dela de la&ernative a I'hospitalisation traditionnelbe en lui
offrant le statut de réel mode de soins a part entiérdarticles L6111-1 et L6122-1).

Elle innove en définissant le domicile comme liémtdrvention des structures d’'HAD. De
plus, cette Loi permet d'élargir le champ d'actiensoins des HAD puisque le domicile n'est
plus le seul endroit d'exercice sanitaire. En eftdon l'article L6111-1 du CSP, le domicile
peut étre 4e lieu de résidence ou un établissement avec gébwnt relevant du code de
I'action sociale et des familles Ceci offre aux HAD la possibilité d’intervenitans des
établissements sociaux et médico-sociaux notamoeemt pour personnes handicapées.

Cette Loi modifie les conditions d’approvisionnemeles structures en produits de santé ;
Elle facilite le fonctionnement des structures esoaplissant notamment les modalités
d'approvisionnement en médicaments.

Enfin, HPST reconnait la FNEHAD légalement comnuéfétion hospitalieére représentative
au niveau national.

Plusieurs textes régissent les obligations etdetfonnement des services d'HAD :

e Code de la Santé Publique (CSP)

« Circulaire HAD de la DHOS du®idécembre 2006 [10]

* Le décret n°2005-1023 du 24 Aolt 2005 relatif amt@a de Bon Usage du
Médicament (CBUM) et des produits et prestatiorig [1

» Manuel de certification des établissements de 382840 de la HAS, adapté a I'HAD
[12]
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. Les articles du CSP relatifs a 'HAD :

En ce qui concerne leréation d’'une HAD, l'article L6122-1 [13] dit que sont soumis a
l'autorisation de I'ARS les projets relatifs a laéation de tout établissement de sante, la
création, la conversion, et le regroupement de$vidés de soins, y compris sous la forme
d’alternatives a I'’hospitalisation ou d’hospitalisan a domicile, et linstallation des
équipements matériels lourds

Pour ce qui est ddappellation HAD, larticle L6125-2 [14] dit que <euls les
établissements de santé exercant une activité ides acdomicile et répondant aux conditions
prévues par l'article L. 6122-1 peuvent faire usadgns leur intitulé, leurs statuts, contrats,
documents ou publicités, de I'appellation d'étagiment d'hospitalisation a domicie

En ce qui concerne lemodalités de séjourd’'un patient ainsi que lesoins dispensés en
HAD, larticle R6121-4-1 [15] dit que kes établissements d'hospitalisation a domicile
mentionnés a l'article L. 6125-2 permettent d'asswsu domicile du malade, pour une
période limitée mais révisable en fonction de llétron de son état de santé, des soins
médicaux et paramédicaux continus et coordonnés €ens se différencient de ceux
habituellement dispensés a domicile par la comf#esti la fréquence des actes

Ce méme article précise égalementlis d’action de 'HAD en soulignant que les
établissements d'hospitalisation a domicile peuvegalement intervenir dans un
établissement accueillant des personnes agéesifmeatau 6° du | de l'article L. 312-1 du
code de l'action sociale et des familles). Danga@® les soins ne peuvent étre délivrés a un
résident que si I'état de santé de celui-ci exige mtervention technique, qui ne se substitue
pas aux prestations sanitaires et médico-socialspethsées par I'établissement, et si son
admission en hospitalisation a domicile répond a denditions de prise en charge définies
par un arrété du ministre chargé de la santé etdnistre chargé de la sécurité sociale. Ces
conditions sont variables selon la nature des soHlfes sont relatives notamment a la
complexité des soins a assurer ou a I'ampleur dagens a utiliser. A chaque établissement
d'hospitalisation & domicile correspond une aireogephique précisée par l'autorisation
prévue a l'article L. 6122-3.

Le lieu d’action des HAD est également détaillé dans l'article LB1 [16] qui ditque «les
établissements de santé délivrent les soins avieerfggment, sous forme ambulatoire ou a
domicile, le domicile pouvant s’entendre du lieurdsidence ou d'un établissement avec
hébergement relevant du code de l'action socialdestfamilless.

Ceci permet aux HAD de pouvoir intervenir au doteid’'un patient mais également dans
une structure d’EHPAD.

Par ailleurs,'admission en HAD est détaillée dans l'article D 6124-306 ][Idisant
que «'admission d'un patient dans un établissementgphalisation a domicile, ainsi que
sa sortie, sont prononcées par le responsable destablissement aprés avis du médecin
coordonnateur mentionné a l'article D. 6124-308 J[1B'admission est effectuée dans les
limites de la capacité autorisée de I'établissemAfih de garantir la sécurité des patients et
la coordination des soins, tout établissement gitabsation a domicile dispose d'un systeme
de communication a distance permettant, vingt-quagures sur vingt-quatre, y compris les
dimanches et jours fériés, d'assurer une liaisomamente entre les patients, leurs familles
et les personnels mentionnés a l'article D. 6128-30
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Pour ce qui est de laontinuité des soins l'article D 6124-309 [19] dit que kes
établissements d'hospitalisation a domicile sontuse d'assurer la permanence et la
continuité des soins, y compris les dimanchessejolgrs fériés. lls garantissent aux patients
gu'ils prennent en charge leur transfert, en camndeessité, dans un établissement de santé
accueillant en permanence des patients dans legptliees de médecine et de chirurgie. Dans
le cas ou l'établissement d'hospitalisation a ddeice releve pas d'un établissement
comportant les disciplines susmentionnées, il @sti tde conclure une convention avec un
autre établissement de santé doté de telles disempb.

L’article D 6121-8 [20] dit que kes dispositions du 3° de l'article D. 6121-7 sesdbjectifs
quantifies de I'offre de soin:e sont pas applicables aux activités de soinscérs dans le
cadre de I'hospitalisation a domicite

Enfin, la coopération entre une structure d’HAD slam établissement de santé médico-
social, est définie par larticle D 6124-311 [2lisaht qu'« une convention doit étre
signéepréalablement a la premiére intervention d'une ctire d'hospitalisation a domicile
dans un établissement (mentionné au 6° du | dedfarL. 312-1 du code de l'action sociale
et des famillesy.
Lorsque I'établissement médico-social bénéficimal'autorisation mentionnée au quatrieme
alinéa de l'article L. 313-3 du code de l'actioniale et des familles, la convention prévoit
notamment :

1° Les conditions de l'intervention de la struetafhospitalisation a domicile dans
I'établissement,

2° Les modalités d'élaboration et d'adaptationpdetcoles de soins,

3° L'organisation de I'accés des personnels ainsréléments du dossier du patient,

4° L'organisation du circuit du médicament,

5° Les modalités d'évaluation de 'organisatiorsiadéfinie.

Une copie de l'autorisation est obligatoirementexée a la convention.

Lorsque ['établissement ne bénéficie pas de catterisation, la convention prévoit
uniquement les conditions de l'intervention dettacture d'hospitalisation a domicile dans
I'établissement.

La convention est transmise pour information a BARu président du conseil général et a la
Caisse Primaire d'Assurance Maladie compétents {OPA

. Malgré les évolutions Iégales, les textes fondatesmnt contenus dare circulaire
«HAD>» de la DHOS datant du £ décembre 200410]. Cette circulaire est issue des textes
législatifs et réglementaires sur le médicamertic{as L.5126-6, R.5126-111 et suivants du
CSP). Cette circulaire fédere la succession desd@xistants puisqu’elle :

» synthétise les évolutions réglementaires antérseayant abouti au financement a
100% en T2A,

« finalise le statut légal de ce type d'hospitalmati

» détermine les spécificités de 'HAD en matiere dadpits de santé et
d’approvisionnement,

* Modifie les dispositions concernant le taux de gean
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. Le Contrat de Bon Usage du Médicament (CBUMEst applicable a 'ensemble des
établissements de santé soumis a la T2A et pa®qaest aux structures d’'HAD [10]. Le
CBUM engage les établissements signataires a indests :
» L'informatisation du circuit du médicament,
» Les pratiques pluridisciplinaires et en réseau,
* Le bon usage des médicaments et Dispositifs MérilaM) facturés en sus des
GHS.

Ce document est établi par 'ARS puis annexé autr@brPluriannuel d'Objectifs et de
Moyens (CPOM) des structures d’HAD pour une durégable de 3 a 5 ans avec un bilan
d’étape annuel.

Les différentes structures d’Observatoires des bédents, des Dispositifs médicaux et des
Innovations thérapeutiqgues (OMEDIT) assurent dastfons d’expertise et de conseil auprés
des ARS et jouent un réle d’appui des HAD dans isenen place de leur CBUM (ex : le
rapport d’étape annuel).

. La certification de I'HAS est une« procédure visant a porter une appréciation
indépendante sur la qualité de I'établissement leucas échéant, d'un ou plusieurs pdles,
structures internes ou activités d’'un établissemantaide d’indicateurs, de criteres et de
référentiels portant sur les procédures, les bonpegiques cliniques et les résultats des
différents services et activités de I'établissensgfarticle L6113-3 du CSP, [22]).
Les étapes du circuit du médicament sont essentietit évalués dans la référence 31.
Celle-ci est déclinée en 4 items que sont :
» Les conditions de prescription des médicamentsreaiftrisées
» Les conditions de dispensation des médicamentasaittisées
* Les conditions d’administration du médicament atiepé garantissent la conformité a
la prescription et a la tracabilité de I'acte
* Les demandes urgentes de médicaments peuvenagsfaites a tout moment par un
personnel habilité

Le manuel V2010, disponible sur la plateforme intaret de la HAS, a été adapté poul
le secteur de 'HAD. Le circuit du médicament n’estpas particulierement impacté,
mais des Pratiques Exigibles Prioritaires (PEP) sdrspécifiques.
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1.1.2.2 Organisation, statuts, répartition et modele
économique

Il est utile de replacer ce mode d’hospitalisateun sein du paysage sanitaire et de le

distinguer du maintien & domicile, des servicesa @érsonne, des réseaux de sante, des
prestataires de services en santé et des senacsrts a domicile.

» Le Maintien A Domicile (MAD) ne dépend pas d’une structure juridique a parérentll
repose sur le secteur libéral et présente une défreervices large afin d’assurer une aide
de vie [23]. Ce type d’aide s’adresse surtout passonnes agées ou handicapées, en
perte d’autonomie, afin de retarder une hospitalisation ou un pla@nen maison de
retraite. Ce type d'offre reste a l'initiative depersonne aidée et/ou de sa famille.

Il existe ainsi des aides publiques pour son fieament telle que I'Allocation
Personnalisée d’Autonomie (APA) (Article L 232-18 dode de I'action sociale et des
familles [24]).

* Les services a la personnesont représentés par des associations ou depresgse dont
I'objectif est d’apporter une aide ou une assisgtaacdomicile pour tout citoyen. Elle
s'effectue aupres de personnes agées ou handigapdetavoriser le maintien a domicile
mais sans apporter de soins meédicaux ou paramédi2al

* Les réseaux de santént pour objectifs €e favoriser I'acces aux soins, la coordination,
la continuité ou l'interdisciplinarité des prises eharge sanitaires, notamment de celles
qui sont spécifiques a certaines populations, patfies ou activités sanitaires. lls
assurent une prise en charge adaptée aux besoilsspirsonne sur le plan de I'éducation
a la santé, de la prévention, du diagnostic et dems. lls sont constitués par des
professionnels de santé libéraux, les médecinsadait, des établissements de santé, des
groupements de coopération sanitaire, des centeesahté, des institutions sociales ou
médico-sociales et des organisations a vocatiorit@ia® ou sociale, ainsi qu'avec des
représentants des usagers. Certains peuvent bérélie subventions de |'Etat[26].

» Les prestataires de services de santéorrespondent a «toute entité qui fournit un
service dans le domaine de la santé». Ainsi, lestataires de services peuvent fournir au
domicile des patients du matériel (lit médicalis¢.ggrer I'élimination des déchets de
soins...Toute prestation doit étre soumise au ca@igiementaire de la convention des
fournisseurs de matériel médical signée avec I'ARS.

* Les Services de Soins a Domicile (SABpalement appelés Services de Soins Infirmiers a
Domicile (SSIAD) sont des services sociaux et negdciaux. lls s'adressent a des
personnes agees de 60 ans et plus, malades ou dépates, ou des personnes de
moins de 60 ans ayant un handicap ou une maladiercmique. Leurs objectifs sont de
répondre a une prescription médicale en assurargdies et I’hygiene générale ainsi que
I'aide a 'accomplissement des actes essentiela die.
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1.1.2.2.1 L'organisation en moyens matériels et
humains

Les articles D6124-307, 308 et 310 du Code de éSRAublique (CSP), reprenant le décret
du 2 octobre 1992, régissent l'organisation en msybumains et matériels des HAD.
Concernant l'organisation, il est nécessaire déndiser le lieu de travail et le personnel
médical et paramédical.

En ce qui concerne les infrastructures, l'article6D24-307 dit que tout établissement
d'hospitalisation a domicile (...) dispose de locaspécifiques permettant notamment
d'assurer sa gestion et de mettre en ceuvre la owatrdn des prestations de soins et des
personnels. Les locaux précités peuvent étre osgansous forme d’antennes assurant tout
ou partie de ces missions.

Les locaux doivent étre spécifiques a ce type gitalsation afin de coordonner au mieux les
prestations de soins et le personnel. Sur la plates internet des ARH « parhtage.sante.fr »,
reprise par les ARS, il était recommandé dans wument dédié a 'HAD [27] que la
structure posséde au minimum :

* un local pour la pharmacie,

* un local pour les archives,

e un bureau médical,

* une salle de coordination des soins infirmiers,

e un bureau pour le personnel paramédical,

* un local de stockage du matériel,

* une salle de désinfection si la structure n'utjias de matériel a usage unique.

L’article D 6124-308 est consacré au personnel ezinan HAD. Il dit que 4e nombre et la
qualification des personnels médicaux, auxiliainesdicaux, personnels de rééducation ainsi
que le nombre d'aides-soignants exercant danséleblissements d'hospitalisation a
domicile sont appréciés par le directeur générall'dgence régionale de santé, au vu du
dossier mentionné a l'article R. 6122-32, en fanctde la nature et du volume d'activité
effectués, de la fréquence des prestations défiweéde leurs caractéristiques technigues

Un médecin coordonnateuorganise le fonctionnement médical de I'établissamll veille
notamment a l'adéquation et a la permanence destgitens fournies aux besoins des
patients et a la bonne transmission des dossierdicagx et de soins nécessaires a la
continuité des soins.

Les personnels mentionnés aux précédents alinaasepeétre salariés de I'établissement,
salariés de toute personne morale ayant passé otiove avec cet établissement ou
d'exercice libéral lorsque les personnels susmanés sont habilités a pratiquer ce mode
d'exercice. lls sont tenus de respecter le reglenmérieur mentionné a l'article D. 6124-

310.

Parmi les personnels mentionnés au premier alinéat établissement d'hospitalisation a

domicile dispose en permanencaudmoins un agent pour six patients pris en chargeet
agent est selon les cas un auxiliaire médical ouagent relevant des personnels de
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rééducation. Le personnel exprimé en équivalentpsemlein, autre que les médecins,
exercant dans I'établissement susmentionné estitt@nau moins pour moitié d'infirmiers.

Quelle que soit la capacité autorisée de I'étallisent, un cadre infirmier assure la
coordination des interventions des personnels nédicaux. L'établissement comporte en
outre au moingin cadre infirmier pour trente places autorisées

L'HAD doit posséder pour son bon fonctionnemerueminimum:

un meédecin coordonnateur : c'est le praticien igalde la structure qui assure les

fonctions de référent médical. Il émet un avis ro@dsigné pour chaque entrée de

patients en HAD. |l est le garant de la bonne eti@cules protocoles de soins sans se
substituer au médecin traitant. Il assure le r@datmateur aupres de son équipe de
soins et organise le fonctionnement médical dérlecture.

un cadre de santé: il assure la coordination desgvientions des personnels non

médicaux,

du personnel soignant (Infirmieres et aides soitggrpersonnels de rééducation et
autres auxiliaires médicaux),

un psychologue,

une assistante sociale,

un secrétariat.

Associé au médecin coordonnateur, le médecin (aigpit partage l'ensemble des
informations du dossier médical du patient et éalde projet thérapeutique en lien avec
I'équipe soignante de I'HAD. Par ailleurs, le médémitant est choisi par le malade. Il assure
le projet thérapeutique, en étant le pivot desastmédicales.

Enfin, selon l'article D 6124-310, toutes les stanes d’HAD doivent élaborer et posséder un
reglement intérieur synthétisant :

Les principes généraux de son fonctionnement mdica

La qualification du médecin coordonnateur

L'organisation générale des interventions et demg@eences des personnels ainsi que
les modalités de leur coordination

Les modalités de constitution et de communicates dbssiers meédicaux

L'aire géographique d'intervention de I'établisseinakhospitalisation a domicile.
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1.1.2.2.2 Les différents statuts

La Loi HPST [1]a remanié les statudes structures d’'HADen particulier le secteur -
PSPH (Privé Participant au Service Public HosgitaldevenuESPIC (Etablissements de
Santé Privés d’Intérét Collect.

Les différents statutdes structures d’'HAIlsont :

» Public: ce statut regroupe des structures appartenant a des Centres dspitaliers
Universitaires ou non, des Hoépitaux locaux et leiGroupements de Coopération
Sanitaire (GCS)publics. Il représente envirid1,4% des HADinstallées en 2010

» ESPIC regroupe des associations, des fondationsCentres de Lutte Contre le Can
(CLCCQ), des sociéetés mutualistes, I'Union pour la Gestles Etablissennts des Caisses
de I'Assurance Maladie (UGECAM) et des Groupemdat§oopération Sanitaire (G(
privés. Il représente envir@,2% des HAD installées en 2010

e Privé a but non lucratif : il regroupe des associations, des sociétés mutuadisteas
GCS privés. Il représengs,3 % desHAD installéesen 2010.

* Privé a but commercial: il rassembleentres autres des sociétés anonymes (SA, S
SAS), des EURL (Entrepris Unipersonnelles a responsabilité limité) et divautres
sociétés. Il représentd,1% des autorisations en 2010

La figure 1 représente I'évolution depuis 2006 a@@ar statut, de la répartition ¢
établissements d’HAD installée<On observe que la part dsecteur privé augmente
régulierement.

Figure 1 : Evolution de 2006 #2010, par statut, de la répartition de€tablissements d'HAD installé:

exprimée en journées pour 100 000 habitani
(source FNEHAD)
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1.1.2.2.3 Répartition territoriale

L’installation d’'une structure d’HAD est soumisel’autorisation de 'ARS qui détermine

également I'aire géographique d'intervention ddecetAD [13]. Le SROS a pour obligation

d’assurer, sous la responsabilité des ARS, la barowmdination entre les différentes
structures d’'HAD et les dispositifs de santé lilbératervenant sur le méme territoire.

Les données, présentées dans la figure 2, sorgsisdu PMSI HAD complétées par des
données FNEHAD. Ces établissements ont présentdoams 2000 journées a l'année [28,
29].

Par ailleurs, il convient de raisonner en journéé®spitalisations plutdét qu’en nombre de
places disponibles puisque le principe de financgérea HAD est d’allouer une enveloppe
budgétaire a ne pas dépasser mais ne stipule pasmbre de lits déterminé.

La figure 2, représente la répartition du taux aeverture de I'HAD par département.

Figure 2 : Répartition du taux de couverture de I'ativité d'HAD par département
(source FNEHAD)
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La couverture actuelle est globale mais non homegain le territoire avec des départements
trés dynamiques en termes de d'offre (DOM-TOM, @pidord Pas de Calais) et d’autres
dont les places sont plus rares. Il semblerait cptte répartition soit liée pour une part a
I'ancienneté de structures d’HAD dans le départeémeis également aux caractéristiques du
bassin de population y résidant.
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1.1.2.2.4 Modéele économique : principes de financement

Avant 2004 la tarification était effectuée en faotdu séjour. Ce mode de financement ne
favorisait pas la prise en charge des patientplles lourds médicalement et présentait des
disparités de tarification d'un patient & l'autetiité médicale nécessaire, service rendu...).
Ceci constituait un des freins au développementewaie sélection des patients pris en charge
en HAD. Depuis 2005, toutes les structures d'HADt Sbumises aux mémes obligations

réglementaires et bénéficient des mémes financendent T2A HAD.

La deuxieme version du guide méthodologique de ymioh des recueils d’informations
standardisés de I'hospitalisation a domicile [36] applicable a partir du®1mars 2010. |l
constitue I'annexe de l'arrété du 31 décembre 2@atif au recueil, au traitement ainsi qu’a
la transmission des données d’activité médicaleétidslissements de santé publics ou privés
ayant une activité d’hospitalisation a domiciler§a& « PMSI-HAD » [31]).

Chaque structure d'HAD possédant l'autorisatioHARS de prendre en charge des patients
est identifiee par un numéro FINESS (Fichier Nalodes Etablissements Sanitaires et
Sociaux). A chaque séjour d'un patient occupantplaee en HAD, correspond iResumeé
Par Sous-SéquenceRPSS)qui rassemble des données médicales et adminiegqiropres

a chaque patient. Ces données sont incluses daoarbeteristiques de :

e Séjour du patient
* Séquencdale soins
* Sous-séquencde soins

» Le séjour du patient correspond a la période de prise emgehdu patient dans la
structure d'HAD. Cette période débute a partiralur d'entrée en HAD (le jour d'admission
en HAD, qui correspond au jour J1) et se termirjeue de la sortie de 'HAD (dernier jour de
prise en charge par la structure correspondantiatéade sortie).
Pour chaque séjour d'un patient en HAD, le realesl informations suivantes est obligatoire
et commun a tous les établissements de santé:

- Le Numéro d'ldentification Permanent du PatienB(R),

- Date de naissance du patient,

- Sexe du patient,

- Code postal du domicile ou du lieux de soins,

- Date d'entrée du séjour,

- Date de sortie du séjour,

- Mode d'entrée,

- Provenance,

- Mode de sortie,

- Destination,
Type du lieu du domicile du patient,
Numéro FINESS de I'EHPA (Etablissement d’Hébergdrpenr Personnes Agées),
s'il'y a lieu.
Le numéro de séjour est attribué sous le contrdlenédecin responsable du Département de
I'Information Médicale (DIM).
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» La séguenceregroupe des informations médicales pouvant évgieedant la prise en
charge du patient. La séquence est issue de fassnde trois parametres:

0 Mode de Prise en charge Principal : MPP
0 Mode de Prise en charge Associé : MPA
o Indice de Karnofsky : IK

Le MPP est celui qui engendre la consommation la plusomante en ressources (matériel,
médicaments, ressources humaines...).

Le MPA correspond a un autre mode de prise en chargeleqddPP, nécessitant des
ressources en quantité moindre au regard du MPP.

Pour un MPP ou un MPA, chague mode de prise engehest codé en se reportant au
répertoire des « Modes de prise en charge sustEpdlétre enregistrées comme principal ou
associé » [30]. Le tableau | illustre un exempleaodification de mode de prise en charge.

Mode de | N° Définition Recommandations
prise en Contenu Modalités de codage et
charge possibilités d’association
Patients dont Ce mode inclut la ventilation L’Assistance respiratoire doljt
I'autonomie respiratoire| invasive ou non co-exister avec un autre mode
Assistance | 01 est réduite : suivi Les aspirations trachéales |ede prise en charge
respiratoire médico-infirmier, du | les aérosols pluriquotidiensSi I'assistance consiste en upe
patient, maintenance dgsne peuvent a eux seulsoxygénothérapie, elle ne peut
appareils, soins éducatifsjustifier ce codage codée qu'en mode de prise en
du patient. charge associée...

Tableau | : Exemple de mode de prise en charge enAB

Enfin, au dela du MPP et MPA, il existe des modegise en charge a visée documentaire
(pouvant aller jusqu'a 5), classés également emeterde consommations de ressources
décroissants, ayant une but descriptif mais nineteaint pas dans la tarification.

Cas des diagnostics :

Le Diagnostic Principal (DP) est I'affection qui'@igine du MPP. Ce diagnostic est codé
selon laClassification Internationale des Maladies0°™® édition (CIM-10) de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) [32]. Le DP est évalbkgatoirement a chague séquence de
soins.

Le(s) diagnostic(s) associé(s) englobe(ent) I'ebémrdes problémes de santé et sociaux
présents avec le DP. lI(s) est (sont) codé(s) igeament au DP par la CIM-10.
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o L'IK représente un indice de dépendance du patient. [8]

Le Tableau Il décrit la cotation et le codage erctfmn de la dépendance du patient.

Cotation Situation correspondante Codage
100% Le patient ne présente aucun signe ou sympiémealadie 100
90% Le patient est capable de réaliser les adivitkmales de la vie 090

guotidienne, symptdémes ou signes mineurs de ladieala
80% Le patient est capable de réaliser les adivitemales de la vie 080
guotidienne avec effort, quelques symptomes olesignineurs
70% Le patient est capable de se prendre en chaaie est incapable 070
de mener une vie normale ou de travailler
60% Le patient nécessite une aide occasionnellis, peait prendre en 060

charge la plupart des soins personnels

50% Le patient nécessite une aide suivie et des soédicaux fréquents 050

40% Le patient est handicapé et nécessite unestikes soins 040
particulier

30% Le patient est séverement handicapé 030

20% Le patient, tres malade, nécessite un traitederoutien actif 020

10% Le patient est moribond, le processus fatajnessant rapidement 010

Tableau Il : Indice de Karnofsky

La séquence reste invariable tant qu'aucune des ti® valeurs qui la compose (MPP,
MPA et IK) n'est pas modifiée En revanche, elle change lorsqu'au moins une de i
variables évolueou bien lorsque le patient sort d'HAD. Les troggiables sont évaluées au
moins une fois par semaine.

Les séquences de soins d'un méme séjour sont niéeeidans le séjour complet du patient.
La premiere séquence se Vvoit attribuer arbitrairene numeéro « 1 », la seconde le numéro
« 2 »,

Enfin la séquence est définie par une date de ddlué fin (jour/mois/année).

. La us-séquencecorrespond a un découpage temporel de la séquEne®ins. Le
découpage de la séquence permet aux établissedeeststé de suivre au mieux leur rythme
de facturation. C’est la raison de la créationRESS.

Chaque journée de la sous-séquence est classéard@rsupe Homogene de TarifSHT).
Ce GHT prend en compte la durée pendant laqueliatient est resté dans la séquence de
soins sous forme de «tranche de durée de prisshange » dont la durée est définie de la
maniére suivante :

« 1%®tranche : J1-J4

. 2*™tranche : J5-J9

« 3*™tranche : J10-J30

« 4°™®tranche : J31- Jour de changement de sous-séquence
Le groupage d’'une sous-séquence peut entraindassement dans 4 GHT. Le changement
d’'une des variables (MPP, MPA, IK) entraine un g¢ement de séquence et un retour a la
premiere tranche. A chaque tranche corresponddicerme pondération (tableau V) .
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Par la suite, il est effectué un groupage des RP&8,donner un RPSS groupé. Ce groupage
consiste en une classification des résumés darSronpe Homogene de Prise en Charge
(GHPC)

Le RPSS groupé est par la sudt@onymisé (donnera ainsi IRAPSS et chainé pour étre
envoyé a I’Assurance Maladie.

Modalités de tarification de I'activité en HAD
La rémunération de la structure d’HAD repose suiotait journalier de séjour et de soins
appeléGHT. En paralléle de ce forfait par journée pondétéxxiste une tarification pour les

médicaments remboursés en sus des GHT.

Le montant du GHT dépend des quatre variables (MIPA, IK et Durée de la prise en
charge) et de leur pondération associée.

Le tableau Il illustre quelques pondérations duRVIRIPA et de I'lK.

MPP

Pondération

MPA

Pondération

IK

Pondération

Assistance respiratoireg

2,1

Pas de protocole assoc

1

90-100

1

Nutrition parentérale

1,9

Assistance respiratoirg

1,1636

70-80

1,23

Traitement par voie 2,1303 1,4899 60 1,44

veineuse

Nutrition parentérale

Tableau Il ; Indice de pondération en fonction dumode de prise en charge principal et associé et de
I'Indice de Karnofsky

En paralléle, a chaque période de séjour corresppacdombinaison de MPP, MPA et IK. Et
pour chaque association pertinente de ces troammdres correspond un GHPC auquel est
attribué un Indice de Pondération Intermédiaif X qui est la résultante du produit des
indices de pondération de chaque parametre MPP, &P

Il existe 24 indices de pondération pour le MPPp@6r le MPA, 7 pour I'lK et environ 1900
pour le GHPC.

Le tableau IV illustre quelques pondérations du GH#A fonction des paramétres

Numéro du GHPC MPP MPA IK Pondération IPI
0001 Assistance respiratoire | Nutrition parentérale | 90-100 3,12879
0002 Assistance respiratoire | Nutrition parentérale | 70-80 3,8484117
0003 Assistance respiratoire | Nutrition parentérale 60 4,5054576

Tableau IV : Groupe homogéne de prise en charge avéeur pondération

In fine,le produit de IIP1 par la pondération de la tranche de durée de pnssharge permet
d’aboutir a une pondération totale appelée Inde®dndération Totale (IPT).
Le tableau V illustre les pondérations associédsague tranche de durée de prise en charge.

Pondération associée a la durée de la séquence Code Pondération
Du 1* au 4™ jour 1 1
Du 5™ au §™ jour 2 0,7613
Du 1™ au 3G6™ jour 3 0,6765
Au dela du 38™ jour 4 0,6300

Tableau V : Indice de pondération associée a la dée de la sous-séquence
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Dans la mesure ou la pondération de chaque pamn{etr donc les pondérations
intermédiaires et totales) peut entrainer de nouge®valeurs, il a été décidé de regrouper les
IPT en une trentaine de classes. La valeur de [HB{fErmine le groupe tarifaire ainsi que le
tarif. Le tableau VI reprend quelques valeurs d&, IBu groupe tarifaire associé et du
coefficient multiplicateur associé.

Indice de pondération totale (IPT) Groupe Tarifair€€oefficient multiplicateur
0,57 -0,77 1 0,67
0,77 - 0,97 2 0,87
0,97 -1,17 3 1,07

Tableau VI : Echelle des Groupes Homogenes de Ta(GHT)

Le produit de la pondération associée au GHT pacaiit journalier de base permet de
déterminer un tarif pour chaque GHT servant aiesbdse de remboursements aux régimes
obligatoires de I’Assurance Maladie.

Enfin, il est a noter que lorsque I'HAD intervieddins un établissement pour personnes agees
(EHPA ou EHPAD), la convention signée entre I'HAD l&tablissement « précise la
complémentarité des interventions ». La tarifioaties soins de 'HAD est ainsi minorée.

Selon I'ATIH, la valorisation des séjours en HAD 2010 est évaluée a 714 millions
d’euros. Le GHT moyen est de 196,7€ et 'ensembte@HT 7 a 12 représentent envirpn
50% des GHT facturés, avec une valeur allant d€ A52B0€.
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Pour clarifier ces données, prenons I'exemple dbMpont. Ce patient est rentré en HAD a
J1 et est sorti a J37. Il n’est pas pris en chdages le cadre d’une structure d’EHPA(D).

Le mode de prise en charge principal de Mr Dupsht'assistance respiratoire et le mode de
prise en charge associée est la nutrition pardatéra

Mr Dupont est capable de se prendre en chargeint@pable de mener une vie normale ou
de travaliller. Il présente donc un Indice de Kaskgfde 70. Il est dans le GHPC n°0002.
Malheureusement, six jours aprés son admission AD,HMr Dupont voit son état de
dépendance s’aggraver. Il est contraint de faiygelp une tierce personne pour des soins
ponctuels. Son IK passe a 60, il change ainsi gees&e et le GHPC est le n°0003.

La figure 3 suivante schématise le cheminementirfesmations du séjour de Mr Dupont
pour leur envoi aux autorités compétentes, ainsilgumodele de tarification de son séjour.

Figure 3 : Exemple et schématisation du cheminemenres informations patients pour leur envoi aux auttés

compétentes
J1 (jour d’entrée)e Séjour » Jour de sortie (Jf]
Séquenc N°1 Séquenc N°2
Date Date | Date Date Date
... dod oo |k ol Ll
Sous-séquence N°1 Sous-séquence N°1 Sous-séquence N°2
MPP Ol(pondération 12,1) MPP Ol(idem) MPP Ol(idem)
MPA 02 (pondération : 1,4899) MPA 02 (idem) MPA 02 (idem)
IK 070 (pondération : 1,23) )( IK 060 (pondération : 1,44) IKO60 (idem) ?

GHPC n°0002

GHPC n°0003

IPl = 3,8484117 IPl = 4,5054576
J1 | J2 ]33] J4] 35/ J6 J J2  J33..J32 J 36 J37
2°™ Tranche dWGHT 4°™ tranche dlGHT
Pondération : 0,7613 Pondération n°4 : 0,63
IPT = 2,9297958 IPT = 2,8384382
Groupe tarifaire 12 associé a un Groupe tarifaire 12 associé a un
coefficient multiplicateur : 2,87 coefficient multiplicateur : 2,87
N -
N
RPSS
Groupage

\4

RPSS groupé

Anonymisation

et chainage

Logiciel PAPRICA

RAPSS

\4

Autorités de tutelles
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1.1.2.3 Place de I' HAD dans I'organisation sanitaire

1.1.2.3.1 Comparatif a I'nospitalisation conventionnelle

Répartition, organisation et mode de fonctionnement

Au niveau national, si le nombre de journées en H&Dinférieur a celles de I'hospitalisation
conventionnelle, les couvertures territoriales sdaentiques.

Une des caractéristiqgues de la prise en charge phtient en HAD est la nécessité d'un
accord multipartite. En effet, I'entrée en HAD neffectue qu’'apres évaluation médicale
(accord du médecin coordonnateur, du médecin mitagtiadu médecin incluant le patient dans
la structure), paramédicale et sociale (par I'éaste sociale et/ou le psychologue). L'accord
du patient et/ou de sa famille est a la base derd@ande d’entrée en HAD.

Si 'HAD a pour vocation de prendre en charge tiasspatients, il n’en reste pas moins que
les patients de soins palliatifs, les patientegigsiipour grossesse a risque, la surveillance des
nouveau-nés, les patients nécessitant des soirigfidmiers (« nursing ») lourds ou des
pansements complexes représentent prés de 60 '#@nderhble des patients pris en charge en
HAD en France [8].

En outre, l'organisation infrastructurelle est a&jye. Les patients n'ont pas d'accés au
plateau technique hospitalier, les examens biolaggsont souvent effectués en ville. I
existe peu d'exemples de Systemes d’Informationsessmibles directement a partir du
domicile. En termes de personnel, il n’y pas ddgasionnel de santé directement disponible
au chevet du patient. Il n'y a pas de surveillanoatinue du malade ce qui renforce la

nécessité d’'un protocole de soins [2].

A la difference des unités de soins de Médecinel@die/Obstétrique (MCO),
I'informatisation au domicile du patient est comqglelLes progiciels métiers utilisés en HAD
ont été créés initialement pour le traitement dasndes administratives afin d’optimiser le
travail des structures de soins.

A ce jour, les principaux éditeurs de progicielsrg@n, Dicsit, 2CSl...) commencent a
s’'adapter aux demandes croissantes de prescrigtiotomicile du patient. Les offres des
éditeurs répondent a une prise de conscience ogpditance de la communication des
informations de santé du patient, et en particaleeta coopération entre le monde hospitalier
et libéral.

A la différence de services de MCO et de Soins diteSRéadaptation (SSR) les
établissements d'HAD autonomes ont la possibiktdrdvailler avec leur PUI ou non. Dans
ce dernier cas, c’est le réseau officinal qui astadispensation des produits de santé.

Il est a noter que certains patients, issus d'uA® ossédant une PUI, peuvent se diriger
vers le réseau officinal dans certains cas (nimi, e semaine ...). Cela peut alors engendrer
un double circuit de dispensation.

Si la T2A est appliquée dans les trois cas, le Rarogie de Médicalisation des Systemes
d’Information (PMSI) reste différent. La zone démtention, les objectifs d'activité et les
recettes déterminent le nombre de lits disponiéreslAD.
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Relations entre 'HAD et les unités de soins

Si la concurrence a souvent été un frein au dépelment de I'HAD, aujourd’hui les

relations qui lient les services de MCO, SSR et H#Dt étroites [8]. L'HAD est considérée
comme une prise en charge a part entiére depui®ilddPST, et 80% des prescriptions
d’HAD émanent de médecins hospitaliers.

L'HAD possede un double avantage. Le premier estradeourcir les hospitalisations
classiques, permettant aux unités de soins de re@mdcharge plus de patients. Le second est
d'éviter aux patients d’intégrer ou de réintégrer liétablissement de santé, sous forme
d’hospitalisation classique, en offrant la posgibitle retourner dans leur environnement.

La relation qui lie MCO, SSR et HAD est d'autanigflagrante lorsque que l'on s'intéresse
aux chiffres du PMSI HAD, en particulier les "pronmces et destinations des patients
hospitalisés en HAD". En effet, on observe qu'envideux tiers des patients d’'HAD sont
issus d'établissements de santé (MCO pour 95% afgset qu'un tiers vient directement du
domicile.

En outre, les destinations des patients d’'HAD s029,7% I'établissement de santé, 61,1% le
domicile et 8,4% des séjours sont ponctués pagdesidu patient.

L'HAD entretient des liens particuliers avec lestigrtes d’obstétrique (méres et/ou
enfants)[2]. En effet, prés de 20% des séjours AD ldn 2010 sont liés au suivi du pré ou
post-partum, au suivi des grossesses a risqueslatsarveillance des nouveaux nés. La
surveillance des grossesses a risques est mémeopeuse d’avancées quant a l'utilisation
des nouvelles technologies (ex : suivi feetal p#& téonitoring a 'HAD de Assistance

Publiqgue Hbépitaux de Paris). Selon la FNEHAD, l@hsque en HAD est le domaine ou

I'utilisation de la télésurveillance est la plusaagée [33].

Concernant les chimiothérapies anticancéreusesndcil®, et bien que I'HAD n’ait pas
vocation a « prendre en charge tous les patienfhase thérapeutique aigué », il existe une
réelle demande des patients. Si le plan CANCERVqyait de faciliter les prises en charge a
domicile, le plan CANCER 2009-2013 doit apporteas fe biais de I'Institut National du
Cancer (INCA), les référentiels spécifiques pousrdeuctures d’HAD. La place des réseaux
est déja conséquente et I'Inspection Générale diesrds Sociales (IGAS) pose la question
d’une réelle complémentarité ou d’'une concurrevee &s hbpitaux de jour [8].

De plus, il est a noter le récent développementthD en EHPA(D). Les relations entre ces
structures sont facilitées depuis le décret 20Q7-@4i autorise les HAD a intervenir, sous
réserve de conventions, en établissement faiblemegdicalisé (EHPA) ou ceux plus
médicalisés (EHPAD). La quantité d’interventionsldD dans ces structures restent régions-
dépendantes mais globalement marginale et cant@nla@grise en charge des fins de vie [8].

La contractualisation avec les établissements d& 9dCO est fortement souhaitée par la
FNEHAD par le biais de l'inclusion d’'une référenspéciale dans les CPOM rédigés en
accord avec les ARS [28]. Ceci d'autant plus gsePlans Régionaux de Santé seront amenés
a prendre en compte ['évolution sanitaire de la ubeon (vieillissement,
dépendance, handicap, cancer...). L'HAD tiendra, sarhgloute, une place stratégique dans
I'offre de soins.
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Comparaison économique

Le Programme de Médicalisation des Systémes dimdition (PMSI) a pour but la réduction
des inégalités de ressources entre les établissemersanté [34] en établissant un lien entre
I'activité et les ressources des établissementguiB€005, le PMSI entre dans la mise en
ceuvre de la T2A qui permet une rémunération dddigtaments de santé basée sur leur
activite.

L'objectif du PMSI est de définir l'activité desablissements de santé et de calculer
I'allocation budgétaire qui en découle.

Pour cela, le PMSI dispose d’'un ensemble d'infoilgnatquantifiées et standardisées sur les
séjours des patients. Ces informations sont trasesmpar les établissements de santé aux
services de I'Etat et a ’Assurance Maladie.

Il existe a ce jour trois types de PMSI (le PMSJqgisatrie étant cours de réalisation):
- PMSI HAD décrit précédemment

- PMSI MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique)
- PMSI SSR (Soins de Suite et Réadaptation)

Principes du PMSI MCO [35]

Il est fondé sur le recueil systématique et leag¢raent automatisé d'une information médico-
administrative minimale et standardisée, contenaesde Résumé de Sortie Standardisé
(RSS).

A la sortie d’'une hospitalisation, lors d’un séjalans une unité de courte durée, I'ensemble
des données du séjour du patient sont collectéemeAadmission dans une unité médicale,
correspond uiRésumé d’Unité Médicale(RUM).

Le RUM comprend des informations dites administesti(age, sexe, mode d’entrée dans le
service...) et des informations médicaleBa@nostic principal : problématique sanitaire
ayant motivé 'admission du patient dans l'unigs &ctes médicaux effectués...).

Le Résumé de Sortie Standardisé€RSS comprend le ou les RUM du séjour d’un patient.

Le RSS peut aussi contenir un diagnostic reliéestdiagnostics associés ("significatifs” s'ils
ont consommé des ressources, "documentaires” damsd contraire). Leurs rbles sont
d'améliorer la précision documentaire du codags.diagnostics sont codés d'apres la CIM-
10 éditée par 'OMS [32].

Le RSS est anonymisé, sous la responsabilité decmedesponsable du DIM, pour devenir
Résume de Sortie Anonymisé (RSA) afin d’étre traesanx autorités compétentes.

Le RSA sera classé informatiguement en fonctiorseke caractéristiques dans Gnoupe

Homogéne de Malades(GHM). Il en existe environ 900 regroupés en @8tégories
Majeures de DiagnostiqCMD).

Enfin ces GHM font I'objet d'un classement en umbre limité deGroupes Homogéene de
Séjours (GHS) présentant une similitude médicale et un colginoi
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La figure 4 suivante schématise le cheminemenirdeemations patients pour la tarification

du séjour.
Figure 4 : Schématisation du cheminement des inforations patients (séjour MCO) pour leur envoi aux atorités
compétentes
J1 (jour d’entrée) < Séjour » our de sortie (Jf)
RUM 1 | RUM2 | RUM3
RSS

Anonymisation et chainage

Groupage

RSA groupé

Catégorie Majeur de Diagnostic N°12
N° 1 | Groupe Homogene de malade|l
N°2 Groupe Homogene de malade
N°3 Groupe Homogene de malade|3

\Groupe Homogeéne de Séjour N° [LFarif Public
Groupe Homogene de Seéjour N° 15 arif Prive

A chaque GHS sont attribués deux tarifs, un pasiétablissements "publics”, l'autre pour les
établissements "privés". Chaque GHS a une val@isdorfaitaire qui est le prix réglé a
I'établissement pour ce séjour.

Il existe également des suppléments tarifaires pesirservices de réanimation, de soins
intensifs, de soins continus...

Par ailleurs, certains médicaments ou DM onéreux tsoifés en sus des GHS.

Enfin certains actes externes, sont tarifés a parpnction de la Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM).
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Principe du PMSI SSR (Soins de Suite et Réadaptatidp [36]

Le recueil est axé sur la notion de mode de priseharge (convalescence, rééducation, etc.)
et sur le degré de dépendance du patient.

Le codage des pathologies s’effectue identiqueraemt deux PMSI cités précédemment,
c’est a dire en fonction de la CIM-10 de 'OMS [3#]les actes médicaux en fonction de la
CCAM.

En revanche, les activités de rééducation et deéaptation font I'objet d’une classification
dans un catalogue distinct (CdARR).

Le PMSI SSR présente 2 particularités par rappoctRMSI précédents :
* les résumés de séjours s’effectuent sur des sesneaihendaires. Le séjour en SSR est
donc composé d’un ou de plusie®&sumeés Hebdomadaires Standardisés (RHS).
» trois catégories de professionnels de santé paetitiau codage : médecins, infirmiers
et aides soignantes, Kinésithérapeute.

Chaque RHS est codé indépendamment en fonctiorcass de diagnostic, du score de
dépendance physique, de I'age, du temps de rééalucat

Enfin les RHS sont classés en Groupe Homogéne dlmiGHJ) puis classés dans une des
14 Catégories Majeures Cliniques (CMC).

Comme le traitements des données des PMSI déaparavant, les RHS font I'objet d’'un

groupage puis d’'une anonymisation avant d’étre y@v@ux autorités de tutelles. La figure 5
suivante schématise le cheminement des informagiatisnts pour la tarification du séjour.

Figure 5 : Schématisation du cheminement des inforations patients (séjour SSR) pour leur envoi aux darités

compétentes
J1 (jour d’entrée) < Séjour » oul de sortie (Jf)
RHS 1 RHS 2 RHS 3
LIM|M|J|V|S|D|LIMM|J|V|S|D|L|MM[J|V]|S|D

-

N\

/)

T

T

T

Groupage et anonymisation

Groupage et anonymisatioNnJ

Groupage et anonymisation

Catégorie Majeures CliniqueM
N°1 | Groupe Homogeéne Journ& ~f  Privé
N°2 Groupe Homogéne Journalier 1~ Public
N°3 Groupe Homogene Journalier 2 Privé
N°4 Groupe Homogene Journalier 2 Public
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Evaluation du co(t de la prise en charge

Dans une étude de l'Institut de Recherche et Doatmtien en Economie de la Santé
(IRDES) de 2008 [37], il est estimé qu’une joure@eHAD présente un colt moyen de 169€
alors que le codt journalier d'un méme patient 8RR ®st estimé a 263€.

Plus récemment, la FNEHAD, en reprenant les clsiffte 'assurance maladie, déterminait le
cout journalier en HAD & 196€. Ceci est en liencaeGHT moyen qui s'éleve 196,7€ en
2010.

Le HCAAM dans son rapport de 2009 [38] affirmaitequ ce type de prise en charge
hospitaliere est considérée comme efficace et éneno

De plus, il a été démontré que soigner a domicéds gatients permettait d’obtenir de
meilleurs résultats médicaux, en diminuant notantieenombre des infections nosocomiales
[23] [39].

Il est important de mentionner ici qu’il existe daplacement des colts lors d'une prise en
charge en HAD. En effet, 'THAD ne prend pas en gkdes frais inhérents a I'alimentation et
a la literie qui sont a la charge du patient. Branehe, si un déplacement des colts existe, il
reste largement inférieur a I'’économie effectué lpacollectivité (absence d’utilisation des
infrastructures hospitalieres).

Pour contre balancer ces avantages economiquess igvele Cochrane incluant des essais
randomisés sur 'HAD a permis d’établir qu’il n’épas démontré que 'HAD constituait une
alternative moins codteuse que la prise en chafgépital. » [40].

Les études de colts comparatives restent faiblesoerbre. Cependant, 'lGAS dans son
rapport sur I'HAD s’orientait vers une refonte disteme de tarification en HAD [8].

L’ensemble des professionnels de santé impliquas BAAD, souhaite la réalisation d’'une

étude de comparaison des codts fiable et objeetit® I'HAD et les autres types de prises en
charge.
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1.1.2.3.2 Evolutions et perspectives

L’'HAD est reconnue pour son efficacité, la quatis soins qu’elle délivre mais aussi par son
souci de coordination et d’anticipation. Ceci l@ut de porter la devise «La Qualité de
I'Hépital, le confort de sa maison ». Comme l'indggla figure 6, I'activité de I'HAD a plus
que doublé en 5 ans. Ce dynamisme est en parae Meeillissement de la population.

Figure 6 : Evolution du nombre de places disponibkeen HAD entre 2005 et 2010
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Hormis la place importante des soins palliatifH&D, plusieurs études démontrent l'intérét
médical.

Le Dr Chanliau de I'Association Lorraine pour lealfement de I'Insuffisance rénale
(ALTIR) a montré que le suivi des patients a leamitile permettait d’obtenir de meilleurs
résultats sur plan tensionnel, pondéral et surdantjté de médicaments prescrits [41].
Plusieurs facteurs expliquent ces résultats, eticpler le retour a un mode de vie propre au
patient (alimentation, qualité du sommeil, réseaciad ...). Un autre exemple de suivi a
distance des patients est I'étude Diabeo [42] quioatré que le suivi des patients atteints de
diabete de type 1 a leur domicile, permettait deiiré, efficacement ’'hémoglobine glyquée.

L’ARH Basse-Normandie, dans son rapport sur lefinelogies en HAD et maintien a
domicile [43] avancait que les Technologies defdimation de la Communication (TIC)
permettront de réduire les colts de I'hospitalisate plusieurs facons :
* Optimisation du temps passé aupres du patientamt aypréparé » la visite (des
données clinico biologiques peuvent étre transnpaese patient)
* Optimisation du travail des intervenants par lectkflow »
* Anticipation des potentielles aggravations de sdatpatient

Aujourd’hui, plus qu'un mode d’hospitalisation, KD est une des solutions de la pérennité
du systeme de soins en France. Elle est économaqniantiéressante pour les établissements
de santé (notamment par la libération des lits @Oyiméme si elle entraine un déplacement
des codts vers le patient.

Cependant, I'lGAS, attire I'attention sur les liestde la politique volontariste qui a permis au
secteur de se développer. En effet, de «réellesioes budgétaires commencent a
apparaitre » [8]. Ceci associé a I'absence de hégvan des tarifs des établissements d’'HAD
[44], a incité la CNAMTS a proposer l'instauratiofun mode de régulation de l'activité
d’'HAD [45].

La FNEHAD ainsi que toutes les fédérations hospites, notamment la FHF, oppose des
arguments méthodologiques a cette décision et agistative aux négociations a venir.
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1.2 CIRCUIT DES PRODUITS DE SANTE EN HAD

121 Cadre du circuit des produits de santé

Le circuit des produits de santé en HAD est conglek nécessite une coordination des
différents intervenants, professionnels de santé rmmn. Ce circuit est organisé
réglementairement par l'arrété du 6 avril 2011trek la prise en charge médicamenteuse
[46] qui compléte et modifie I'arrété du 31 mar929

1.2.1.1 Analyse des différents processus

. Prescription

Elle est effectuée au lit du patient par un médemintout autre professionnel habilité
(médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme, pédipodologue, directeur de laboratoire
d’analyse médicale).

Depuis la Loi HPST, les HAD ont la possibilité dcaeillir des internes en médecine. Ces
derniers «exercent des fonctions de prévention, de diagnestae soins, par délégation et
sous la responsabilité du praticien dont ils reléve (article R6153-3 du Code de la Santé
Publique) [47].

La prescription est rédigée aprés examen du maiadpitalisé, sur une ordonnance qui
indique lisiblement :

* Nom, qualité et qualification/titre/spécialité drepcripteur,

* ldentifiant s’il existe,

* Nom et adresse de I'établissement de santé, cooegsriéléphoniques et
électroniques,

» Signature,

* Date,

* Dénomination du médicament, du produit prescritdoyrincipe actif désigné par sa
DCI ; la posologie, le mode d’administration, efdamule détaillée s’il s’agit d’'une
préparation,

» Durée du traitement,

* Non, prénom, sexe, age, taille et poids du patient.

La prescription peut étre rédigée, conservée psinése de maniéere informatisée sous réserve
gu’elle soit identifiee et authentifiée par unensityre électronique. Son édition papier doit
étre possible.

Dans le cadre d’'un établissement de santé, ledamdstu directoire ou le représentant légal
de I'établissement établit la liste des personradslitees a prescrire des médicaments. Cette
liste est communigquée au pharmacien assurantdaggde la PUI.
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. Dispensation

La Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) assure l'afigiomnement et le stockage des
médicaments de la structure de soins. Cet appoowvisment doit respecter le CSP, le code
des marchés publics, le code du commerce, la régietion de la concurrence et intégrer la
prévention des risques liés au médicament.

Le stockage des produits de santé doit étre effedans des locaux, armoires ou autres
dispositifs de rangement fermés a clef ou dispodamt mode de fermeture. Les conditions
de conservation doivent garantir I'intégrité desduwits de santé. Les locaux de stockage, de
distribution et de dispensation doivent étre comfes aux bonnes pratiques hospitalieres.

La dispensation des produits de santé impose aunpb#&n, I'analyse pharmaceutique de la
prescription. Cette analyse peut étre assistéd'qail informatique. Les exigences de la
certification V2010 indiguant quelinformatisation doit étre engagéesont retrouvées dans

le CBUM. La dispensation comprend également la gadpn éventuelle des doses a
administrer et la mise a disposition des infornraiet des conseils nécessaires au bon usage
des médicaments.

Dans le cadre d’'un établissement de santé, lescar@énts peuvent étre délivrés aux unités
de soins en renouvellement d’une dotation. Le phaiem gérant de la PUI est responsable
des armoires de médicaments délocalisées dansridses de soins. Tout médicament doit
étre identifiable jusqu’a son administration (naosage, péremption, forme et numéro de
lot).

La dispensation est effectuée par un pharmaciepréparateur, un étudiant de pharmacie en
5°M® Année Hospitalo-Universitaire (AHU), ou interne pharmacie sous la responsabilité
d'un pharmacien.

. Administration

Elle est effectuée sous la responsabilité d'unopeed appartenant aux catégories définies
réglementairement comme autorisées a administeeniglicaments. La liste des personnes
habilitées a administrer des médicaments en HADJiéftile & établir. En effet, l'article L
313-26 du Code de l'action sociale et des famitlés que « lorsque les personnes ne
disposent pas d'une autonomie suffisante pour peeadules le traitement prescrit par un
médecin a l'exclusion de tout autre, l'aide a I&sprde ce traitement constitue une modalité
d'accompagnement de la personne dans les actea i £ourante. L'aide a la prise des
médicaments peut étre assurée par toute personam@h de l'aide aux actes de la vie
courante dés lors que, compte tenu de la naturmédicament, le mode de prise ne présente
ni difficulté d'administration ni d'apprentissagargiculier ».

En tout état de cause, avant toute administratioest impératif de vérifier les points
suivants :

* Identité du patient et des médicaments adminisinéggard de la prescription

médicale

» Date de péremption des médicaments ainsi que $pact

* Mode d’administration
Toute administration de médicaments est enregidiiése et heure), au moment de sa
réalisation en utilisant le support de prescriptlamnretranscription n’est pas autorisée
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Dans le cas ou le médicament n’est pas administrifarmation est tracée sur le support de
prescription, le prescripteur et le pharmaciena smformés.

» Cas des stupéfiantgarticle 14, arrété du 6 avril 2011, [46])

Les médicaments stupéfiants sont rangés dans uoiedddié a cet effet, sécurisé par une
fermeture a clef.
Leur administration fait I'objet d’'une tracabilitdmpléte nécessitant une transcription sur un
document spécial des données suivantes :

* Non de I'établissement

» Désignation de I'Unité de Soins (US)

» Date et heure de I'administration

* Nom et prénom du malade

* Dénomination du médicament et de sa forme pharniigoeu

* Dose administrée

« Indentification du prescripteur

» Indentification de la personne ayant procédé ariadstration et sa signature

Les relevés d’administration sont datés et sigregslg prescripteur responsable de I'US,
adressés a la PUI qui les conserve 3 ans. Ces2sefguvent étre informatisés s’ils sont
authentifiés par une signature électronique etieureédition papier soit possible.

Le renouvellement de la dotation est effectuéesgand d’'un état récapitulatif de couleur rose
des administrations effectives signé du médeciparsable de I'US.

La dispensation des stupéfiants est effectuée pa@harmacien, un interne en pharmacie, un
étudiant de pharmacie ef™SAHU ou un préparateur en Pharmacie sous le cengafiéctif
d’'un pharmacien. La remise des stupéfiants pallese fait au cadre de santé de I'US ou un
personne désignée par le médecin responsable 8Se I'U

* Transport

Le transport des médicaments de la PUI vers leésirde soins doit étre effectué dans des
regles d’hygiene et de sécurité permettant de céspde maintien des températures si
nécessaire, de garantir la sécurité ainsi quepidita en cas de besoins urgents.

Cette problématique prend une importance particiké HAD.

* Traitement personnel

Le traitement personnel est le traitement que pterghtient au moment de son entrée dans
I'établissement de santé. Il ne devra étre misaissé a la disposition des patients aucun
médicament en dehors de ceux qui leur auront é&écpts dans I'établissement. Les
modalités de gestion du traitement personnel déerpa sont définies pour assurer la
continuité des soins et garantir la sécurité diepat

Cette problématique prend également une importpacdeuliere en HAD.
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1.2.1.2 Spécificités de I'HAD au regard de ces différents
processus

En 2010, la FNEHAD a soumis des propositions a &3 pour adapter I'arrété du 6 avril
aux spécificités de 'HAD. Ce travail est a pamitians une circulaire d’accompagnement de
larrété du 6 avril 2011 relatif au « management ldequalité de la prise en charge
médicamenteuse » spécifique au cadre de 'HAD.ihfesmations concernant les spécificités
de 'HAD émanent en partie de ce travail et enipatés documents de travail de la Mission
sur les Systémes d’'Informations de la FNEHAD.

. Prescription

La prescription initiale émane soit du médecin Itaiipr soit du médecin traitant. La
continuité de la prise en charge médicale au lipdiient est assurée par le médecin traitant
qui est responsable des prescriptions. Cependamediecin coordonnateur a la responsabilité
de la prise en charge globale du patient. Cecigsiteedonc une sensibilisation du médecin
traitant au travail en coordination avec I'HAD, particulier lors des modifications de
thérapeutiques.

Toute prescription doit étre transmise a la stmectasponsable de la dispensation. Ceci est un
maillon essentiel au bon fonctionnement du cirdeg produits de santé.

Dans le cas ou un médecin généraliste prend egehampatient & son domicile, il convient
de souligner gu'’il ne peut prescrire certains metlients. En effet des médicaments sont de
prescription restreinte a certaines spécialitésicaés. L'intervention d’'un autre médecin
dans le protocole de soins est alors nécessaitg. CEgi concorde a une anticipation et une
coordination médicale pour le bon fonctionnemeniadehaine de soins.

. Dispensation

Concernant l'approvisionnement en produits de s@egépatients appartenant a une structure
d'HAD, il n'existe pas d'uniformité territorialerdis cas de figure sont envisageables :

* |'HAD fait partie d'un établissement de santé pdastune PUI,

* |'HAD posséede une PUI,

* |'HAD fonctionne sous convention avec des officines

Dans les cas oliHAD possede sa PUI ou faitpartie d’'un établissement de santé
possédant une PUlles médicaments sont délivrés par cette derniere.
Cependant, l'article L 5126-5-1 du CSP [48] auwriss HAD qui disposent d’'une PUIl a
« confier & des pharmacies d'officine, dans des diovth précisées par voie réglementaire,
une partie de la gestion, de I'approvisionnement, abntréle, de la détention et de la
dispensation des médicaments non réservés a I'usaggitalier ainsi que des produits ou
objets (mentionnés a l'article L 4211-1 du CSPJex dispositifs médicaux stérile$49].

De plus, concernant les établissements possédanPuh l'article R 5126-44-1 dit quel&
pharmacien chargé de la gérance de la pharmaciesaga intérieur, est destinataire de
'ensemble des prescriptions établies dans le catiee soins a domicile dispensés aux
patients par I'établissement de santé. Il orgamser chaque patient, aprés avis du médecin
coordonnateur, le circuit des médicaments, prodwaigets ou dispositifs médicaux prescrits :
1°- soit en ayant recours a la pharmacie a usagérieur,
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2°- soit lorsque cela permet de simplifier ou d’éiorér I'organisation des soins ou la

qualité du service rendu au patient, en ayant resauune pharmacie d'officine. Dans ce
cas, une convention est conclue entre les pharmacie[50].

Selon Francois Bérard, délégué national de la FNEIA époquex« cet assouplissement de
la réglementation du circuit du médicament pernaetin meilleur maillage du territoire,

notamment en zone rurale ».[51]

Dans le cadre d’application de cette Loi, le manistdu travail a publié une circulaire, en date
du 15 Juillet 2011, relative a la convention entreétablissement d’'HAD disposant d’'une
PUI et le(s) titulaires d’'une pharmacie d'officifis2]. Cette circulaire propose un modéle de
« convention type » entre les différentes partietetaille les obligations des signataires. On y
apprend ainsi que si le pharmacien titulaire ddfi€me est en charge de l'acte de
dispensation, le pharmacien gérant de la PUI valgke prescriptions. Un circuit de
communication entre les deux pharmaciens doit @xedfin de partager les informations, de
transmettre les prescriptions et les actes de wsspi@n. Selon la convention type, cette
transmission d’informations, doit étre tracée par le biais d’un support écrit da maniere
informatisée (courriel sécurisé)

Dans le cas ollHAD ne possede pas de PUI et se fournit aupres siefficines de
ville, l'article L.5126-2 du CSP [53] autorise les PUla@provisionner les HAD en
médicaments de la réserve hospitaliere. Dans tesisalitres cas, les patients de I'HAD
s’approvisionnent en produits de santé aupres ffieses de ville.

En tout état de cause, les médicaments de la gbespitaliere, sont prescrits et dispensés
aux patients d’'HAD conformément a I'article R.5123.-du CSP [54].

Par ailleurs, toutes les structures d’'HAD peuveitdiicier des préparations magistrales et
hospitalieres délivrées par un établissement d shsposant d’'une PUI autorisée [55].

» Cas patrticulier de I'armoire de soins urgents :

La réglementation autorise, pour les structures H@WD le souhaitent, la détention de
médicaments au sein des services d'HAD sans PlEXiste pas de liste spécifique pour ces
médicaments.
L’approvisionnement en produits de santé est r@giljarticle L.5126-6 du CSP [56]. Ce
dernier autorise kes structures ne disposant pas de pharmacie aeusdgrieur, a détenir et
dispenser les médicaments, produits ou objets orerés a l'article L4211-Hestinés a des
soins urgents.
Ces produits de santé sont placés sous la resplitésdb médecin attaché a I'établissement
ou du pharmacien titulaire d’officine ayant paseé aonvention avec la structure d'HAD.
Le contenu de cette armoire est variable pour ahajucture en fonction du profil des
patients pris en charge et reste soumis a I'acdorgdharmacien inspecteur de santé publique
de I'ARS. Par ailleurs, l'ensemble des acteurs itm@s par cette armoire (médecins,
pharmaciens, cadre de santé) doit déterminer tila diss medicaments a détenir au sein de
I'HAD ainsi que le stock minimal pour chaque référe.
L'approvisionnement de ces meédicaments est rédigricle R.5126-112 [55], et s’effectue
par deux moyens:

% via les laboratoires pharmaceutiques pour les méwkots de la réserve

hospitaliére.
% via les pharmacies d'officine ET/OU une PUI pourdetres médicaments.
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Il doit exister une procédure formalisée du ciraut médicament spécifique a I'armoire de
soins urgents. Elle doit intégrer les élémentstifelaux commandes, a la réception des
médicaments, au stockage, a la délivrance, au stiila gestion du stock. Un bordereau de
délivrance des médicaments issus de cette armoitele établi et agrafé a la copie de la
prescription pour étre intégré dans le dossieratiept.

Enfin, certaines HAD desservant une aire géograghié&endue, notamment en zone rurale,
possedent une sacoche d'urgence dont le contegaréstomme l'armoire pour soins urgents.

. Administration

Comme dans les établissements de santé, l'adratiostrest effectuée par ou sous la
responsabilité d’'une IDE. Lorsqu’il n'y a pas de diwdments a administrer par voie

parentérale, I'IDE peut préparer un semainier. Dagrgaines organisations d’HAD, c’est le

patient ou sa famille qui assure les administration

Comme dans tout établissement de santé, 'admatimtr et la préparation du semainier

doivent étre effectuées au regard de la prescniicaprés contréle du nom du médicament,
de sa date de péremption, de son dosage et detegnté.

Les administrations doivent étre tracées. Dansaseat le médicament n’est pas administre,
les professionnels de santé doivent étre prévenus.

La surveillance du traitement et les notificatiates pharmacovigilance suivent les regles
habituelles.

« Transport, détention et stockage des produits de até

Le transport des produits de santé doit étre samutiaceé et effectué dans le respect des
conditions de conservation notamment de la chairfeoit [46]. En HAD, ce trajet est plus
long en temps et en distance que celui habitueheeféectué entre la PUI et les US.

Le responsable du transport est identifié dangHsB possédant une PUI. Il s’agit le plus
souvent d’'un logisticien. En revanche, la persoguieapprovisionne le patient depuis une
officine n’est pas identifiee systématiquement (rommde la famille, IDE, patient lui-
méme...). Dans ce cas, il est plus complexe de s&rwet de tracer le transport des produits
de sante.

Au domicile du patient, les produits de santé daoivé&re stockés dans un endroit déterminé,
sdr et garantissant les conditions de conservgtbaine du froid notamment). Ceci est
effectué en accord avec les habitudes et les mayem&tient ou ceux mis a disposition par
I'HAD (tablettes de rangement..)

Un cas particulier concerne les produits stupédidant le transport doit étre sécurisé. Des
procédures de détention et de stockage doiventi&penibles.

* Traitement personnel
Une problématique propre au structures d’'HAD esiolaabitation entre les produits de santé
correspondant au séjour du patient en HAD et cauXatmoire a pharmacie domestique.

Cette problématique est abordée dans l'arrété davrd 2011 article 13, sous lintitulé
« gestion du traitement personnel du patient ».
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« Elimination des déchets de soins
Les déchets de soins a risque infectieux doiverg éliminés par une filiere spécifique.

Comme dans un établissement de santé, ces dédieentdétre récupérés par un circuit
sécurisé avant d’étre incinérés.
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On estime que 40% des HAD ne possedent pas deQdi.s’explique par des impératifs
géographiques locaux, un faible volume d’activitépmur des considérations pratiques et/ou
historiques. Le diagramme de fonctionnement dwittices produits de santé d’une structure
d’'HAD en I'absence de PUI est détaillée en figure 7

Figure 7 : Circuit des produits de santé d'une strature HAD sans PUI
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60% des HAD possedent une PUI. Le diagramme detifomement du circuit du
médicament d’une structure d’'HAD avec une PUI ésaitlé dans la figure 8.

Figure 8 : Circuit des produits de santé d'une strature HAD avec PUI
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Les tableaux VII et VIII sont issus du travail @eMutualité Francaise intitulé « le circuit du
médicament et des dispositifs médicaux en HAD : BRJPRATIQUE, exemple d'EPP sur
cette thématique » [57]. lls illustrent les avaewm@t les inconvénients de travailler avec le
réseau officinal (tableau VII) ou avec une PUI igal VIII).

AVANTAGES

INCONVENIENTS

Circuit du médicament :

Libre choix de I'officine par le
patient

Réseau officinal de proximité
Rapidité et réactivité de
dispensation

Accessibilité aux traitements
facilité par les astreintes/gardes

Pas de gestion de personnel
Pas de gestion de stock
Pas de gestion de logistique

Circuit du médicament :
Analyse pharmaceutique exhaustive difficil
Multiplicité des supports de prescription
Problématique de la gestion des médicam
réservés a l'usage hospitalier

Difficulté de respecter les critéres qualitati
du CBUM et de la certification

les officines de ville
Colt des médicaments

Multiplicit

é des interlocuteurs

Tableau VII : Avantages et inconvénient de travaikér avec les officines pour un service d'HAD

fs

e

ents

Obligation de signature de conventions avec

AVANTAGES

INCONVENIENTS

Circuit du médicament :

Analyse pharmaceutique globale
traitement

Existence d’une structure chargés
de la qualité

Fonctionnement identique pour
chaque patient

Diminution des codts par achat
direct

Nombre de références optimisé p
le livret du médicament
Dispensation fractionnée par
contrainte économique (efficience
Diffusion maitrisée des conseils @
bon usage

Gestion de personnel :
due Nécessité d'un préparateur pour la délivran
e Obligation de présence d'un pharmacien e
continu sous forme de garde ou d'astreinte
Gestion du stock:
* Réactivité indispensable pour
I'approvisionnement du patient
Nombre de références limitées
» Gestion des péremptions
ar « Locaux adaptés
Gestion de la logistique du circuit:
» Horaires d'ouverture de la pharmacie
) « Systéme d'information efficace entre le
e domicile du patient, la pharmacie et 'THAD
» Transmission rapide et sécurisée des prod

n

v

de santé au domicile du patient

ce

uits

Multiplicité des interlocuteurs

Tableau VIII : Avantages et inconvénient d'avoir ure PUI pour un service d’'HAD
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1.2.2 Analyse de risques des pratiques en HAD au regarded
processus

1.2.2.1 Prescription

Il existe tous les risques inhérents a une presanipnédicale que sont : identification du
prescripteur et du patient, signature du médeeite,chom du produit de santé, posologie,
voie d’administration, forme pharmaceutique, carastiques anthropomorphiques du

patient, durée du traitement.

Les risques sont accrus par une prescription das le cadre d’'une urgence éventuelle. Ces
risques sont contenus par des recommandationsHi&3458].

1.2.2.2 Dispensation

Qu’il y ait présence ou absence d'une PUI, le fomctement d'une HAD souleve le
probleme de I'exhaustivité des prescriptions réaisau domicile du patient.

En effet, si la prescription initiale de sortie esffectuée sur un support unique, les
modifications ou les nouvelles prescriptions set fear un autre support. Le probleme
rencontré par le pharmacien est alors d'effectneranalyse compléte tout en ne disposant
gue d’'une partie des informations.

Dans les deux cas de figure, il existe des risdigss a I'analyse des prescriptions, la
préparation des médicaments, la délivrance eafesport des produits de santé.

1.2.2.3 Administration

Les risques inhérents a I'administration en HADptsceux liés a I'erreur médicamenteuse
mais aussi, plus ou moins liés, a ceux de la retrgstion.
Il ne faut pas sous-estimer également la problémeatde I'auto-administration lorsque le
patient est autonome.
La pharmacie domestique du patient constitue ueder@roblématique. Avec différents
scénarios possibles :
* le patient peut s’auto-médicamenter,
* |e patient peut posséder des produits de santdert®a son séjour en HAD mais
correspondant a ceux de la prescription en cours,
» il existe un risque en lien avec les prescriptiomsditionnelles (« si douleur », « si
besoin »...).

En outre, alors que pres de 40% des séjours en sthbmotivés par des soins palliatifs, un
des risques encourus est lié a la détention etteckaye de quantités importantes de
médicaments antalgiques de pallier trois au domicil

Enfin, la non-tragabilité de I'administration esteuproblématique importante. De nombreuses
IDE ne l'effectuent pas systématiquement ou pawnaeere rigoureuse.
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1.2.3 Certification HAS et Assurance qualité

Le manuel de certification HAS V2010 contient unéférence sur le programme
d’amélioration de la qualité de la prise en chargelicamenteuse. Elle détermine si des outils
d'aide actualisés sont disponibles dans les étatients, s'il existe des actions de
sensibilisation aux erreurs médicamenteuses. Lerenéfe relative aux meédicaments est la
premiére source de décision dans V2010.

La HAS évalue également I'existence de régles etlqaports de prescriptions uniformiseés,
s'il existe une information sur le bon usage deslicaments auprés des patients, si les régles
de tracabilité des administrations sont définiesoetectement appliquées par les IDE.

Elle examine la continuité du traitement médicarext la sécurisation de la dispensation
des médicaments. Elle incite également fortememteginformatisation compléte qui doit étre
a minimaengagee.

Elle évalue enfin la sécurisation du circuit du médhent ainsi que le transport des
stupéfiants.Une analyse détaillée des risques,uens@ar le patient sur chaque étape du
circuit des produits de santé, est également prpauéarrété du 6 avril 2011[46]. Ce dernier
impose des exigences générales sur le Systeme dagklent de la Qualité (SMQ).
Certaines dispositions reprennent largement celéesarrété du 31 Mars 1999 et d'autres
seront a mettre en ceuvre dans un délai imparthdeurois années.

1.2.4 La solution : I'informatisation de I'HAD

1.2.4.1 La place de I'informatisation

En 2007, on pouvait lire dans « Décision Santéwarticle de J-B Gervais sur les limites des
Systemes d’Informations Hospitaliers (SIH) [59]. Repoque le déploiement des SI
Hospitaliers était qualifié d’ « envol forcé ». manque d’interopérabilité, de formation, et de
moyens associés aux freins culturels expliquaentétard de développement des SIH.

Dans le méme dossier, J. De Kervasdoué expliqeaietard par des raisons administratives
et surtout politiques. En effet, il soulignait gqlee « marché du logiciel est tenu par la
corporation des directeurs d’hdpitaux ». La pluphbes hbpitaux publics n’étant pas dirigés
par des meédecins, la décision d’informatisationt étdficilement admissible par le corps
médical.

Enfin, J. De Kervasdoué revenait sur les problemesontrés par la création du Dossier
Médical Personnel (DMP) et soulignait les capaadigesdissantes des moteurs de recherche
tel « Google » mais s’interrogeait : « qui veutceé, de ce Big Brother médical ? ».

Depuis, bien des avancées ont été effectuées.i@pdarnieres années ont vu des évolutions
majeures dans le secteur des moyens de communiati®@volution rapide des nouvelles
technologies (3D, tactile, applications de sant@dargphones et applications mobiles) a
engendré I'apparition d’outils innovants.
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En analysant les nombreux risques inhérents auwitides produits de santé en HAD, il

apparait légitime de porter un intérét a l'inforieation de ce circuit et pour y trouver une

place pour les Nouvelles Technologies de I'Infolioraet de la Communication (NTIC).

En effet, avoir accés, au chevet du patient oustance de celui-ci, a un support unique de
prescription, de dispensation et d’administration temps réel, autorise une tracabilité
compléte du travail effectué par 'ensemble desrirgnants.

Ainsi, le plan d’administration est directementuisde la prescription ce qui élimine les

retranscriptions potentiellement erronées et ndoresge par I'arrété du 6 avril 2011.

L’informatisation permet ainsi une continuité dansla transmission d’informations entre
professionnels de sante.

En ce qui concerne l'activité pharmaceutique, dmfatisation autorise entre autres, l'acces
au traitement médicamenteux complet permettant amadyse pharmaceutique exhaustive.
Elle permet d’optimiser le travail du pharmacienafiant I'appui des bases de données de
médicaments, en lui donnant la possibilité de comiquer aux patients des conseils sur
I'administration, et I'établissement d’'un plan désp personnalisé.

Le développement de l'informatisation en HAD dditeérigoureusement encadré et régi par
quatre objectifs :

En premier lieu, I'objectif principal est d’assuttarqualité et la continuité des soins
au domicile du patient. Ceci passe par une coadtiidmafficace des différents intervenants de
santé utilisant un systeme d’informations perforiah

Le second objectif est @matérialisation de I'information. Les données du dossier
patient ou les informations échangées entre lesviahants au domicile du patient doivent
étre sur un support unique accessible du domicilpatient, de la PUI et de I'HAD.

L’objectif est d’éviter des erreurs de non-commatign et de retranscriptions, dans le but de
coordonner et d’anticiper les actes pour une qualitimale de prise en charge.

Dans cette optigue d’anticipation et de coordingtide troisieme enjeu de
I'informatisation consiste efiintégration et I'organisation d’'un « workflow » . Ce terme
désigne un flux d’informations au sein d’'un systeme
En HAD, il est courant qu’au moins une dizaine despnnes, professionnels de santé ou non,
participe a la prise en charge d'un patient médéeitant, praticien hospitalier, médecin
coordonnateur, IDE, AS, préparateur en pharmacibarrpacien, kinésithérapeute,
logisticiens, ambulanciers, psychologue. Ainsi mouvaccéder a un flux d’informations
rapide et efficace par l'utilisation d’'un systenmeeropérable évolutif et sécuris€, permet de
séquencer les tadches a mettre en ceuvre.

Enfin, le dernier objectif est dbtenir une information « a la source » Eviter les
distorsions de l'information, les recopies, les)t(enscriptions permettra de répondre aux
obligations du CBUM et aux exigences de la cesdtfan.

Atteindre ces quatre objectifs, renforcera la déadiu travail en HAD et contribuera a une
meilleure reconnaissance aupres des différentaraatie santé.
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Pour répondre a ces enjeux, une Mission de Systdnfermation consacrée au Médicament
(MSI Médicaments) a été mise en place par les professionnels dawge€oordonnée par la
FNEHAD, cette mission s’est déroulée pendant fonisnées.

Les participants a cette mission représentant teipg professionnel étaient (par ordre
alphabétique):

* Benoit Dalifard (Interne en pharmacie - CH La Rdlehe

* Benoit Dufaure (Pharmacien gérant de PUI - HAD,47 )

* Carine Goichon (Pharmacien Centre Hospitalier detNi

e Jérbme Lemai (Responsable Qualité - HAD de Lens),

* Véronigue Le Maréchal (Pharmacien — Soins et Saydd),

* Marie-Antoinette Michel (Directrice — HAD 47),

* Dr Florence Tarpin-Lyonnet (Médecin coordonnatedD du CH de CREST).

Le groupe de la MSI était représenté par :
* Dr Michele Drieux (CH de Troyes),
» Jean-Louis Dussapt (DSI — Soins et Santé Lyon),
e Quadie Hafidi ( DSI — APARD Montpellier),
* Denis Havez (Consultant).

Enfin, le groupe FNEHAD était représenté par :
* Anne Dabadie (Chargée de mission, Cellule juridigueommunication).
* Olivier Paul (Délégué National)

Outre ces professionneldes experts de I'’Agence pour les Systemes d’Infooms Partagés
en Santé (ASIP santé), de la HAS, de la DGOS, duosé€lb National de I'Ordre des
Pharmaciens (CNOP), du Conseil National de I'Olte Médecins (CNOM) ainsi que des
juristes ont été associés.

Les objectifs du groupe de travail étaient d’élabotrois types de scénarios pour
I'informatisation du circuit du médicament en digflant :
* Sceénario idéal » sans contrainte ; envisageable seulement a nmytng terme
* Sceénario realiste » exigeant mais adapté aux possibilités prévisiblesurt ou
moyen terme
* Sceénarioc dégradé » lorsque I'informatisation du domicile n’est passpible

Les scénarios couvrent des organisations avec B&pitaliere ou non, officine, officine et
PUI en méme temps. lIs doivent intégrer I'ensentdds produits de Santé (médicaments et
dispositifs médicaux). Enfin, ces différents tymEssystemes sont analysés sous trois volets
distincts : clinique, physique et administratif Alinexe | illustre la complexité du circuit du
médicament sous ces trois volets.

Apres avoir défini ces scenarios, le second olfjestit d’analyser les impacts, leurs
avantages et inconvénients ainsi que les risquaduels associés (pratique, organisation,
partenariats et conventionnement, information ebroonication) pouin fine formuler des
recommandations générales.
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Ce groupe de travail pluri-professionnel a faitléeo son travail en suivant une démarche en
trois étapes :

» Effectuer un état des lieux (Réunion 1)

* Analyser le contexte : solutions d’'informatisatiemvisageables aux différentes étapes
du circuit du médicament, mise en évidence desuessqlacunes et difficultés
résiduelles et les enjeux prioritaires pour élabales scénarios d’informatisation
(Réunion 2),

* Formalisation des scénarios et des recommandafi®aanion 3).

Les résultats de cette mission ont été présentésrayrés de la FNEHAD a Nancy le 23 et 24
juin 2011 et seront diffusés en septembre 201kr@sé€mble des adhérents de la FNEHAD
sous la forme d’un rapport sur « I'informatisatiun circuit du médicament en HAD » .

Les différents scénarios obtenus sont les suivants

Dans lescénario idéa) chaque professionnel de santé travaille aveqsopre Sl. Il une
existe interopérabilité totale des Sl : cabinet iceddofficine, HAD, Hopital.

Le circuit du médicament est entierement inforngags dématérialisé dans ses trois volets
clinique, physique et administratif. Par exempbeites les feuilles de soins sont électroniques
et le systeme est sécurisé par I'utilisation dédate de Professionnel de Santé (CPS IlI).

La transmission des informations est assurée pamassagerie securisee et s’'inscrit dans le
Cadre d’Interopérabilité des Systeme d’Informatimn Santé (CI-SIS), comme le préconise
ASIP-santé [60], et respecte les recommandationsladeCommission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Le Dossier Médical Personnel (DMP) permet de partéioppformation médicale et le Dossier
Pharmaceutique (DP) contient les traitements enscou

L’impact sur le Sl de 'HAD est double. D’une péatlogiciel métier de 'HAD doit posséder
les fonctionnalités nécessaires et présenter, #nnpples applications pour téléphones de
nouvelle génération (Smartphones). Ceci permettaroger le « Workflow ».

D’autre part, un équipement est nécessaire. Desxdeafigure sont envisagés. Il existe un
terminal au lit du patient et/ou chaque intervendmtsanté possede un équipement mobile
capable de se connecter a ce terminal le cas échéan

La dématérialisation compléete de la prescriptidreffectuée « a la source ».
L'impact organisationnel concernera la créatiorcaeventions et de procédures.

Ce systeme idéal respecte la stratégie de 'ASHESat est conforme aux référentiels (pas de
retranscriptions, présence de contréle, de tragabi). Cependant le délai de mise en
place est évalué entre 5 et 10 années compte &néwviblutions nécessaires des Sl en termes
d’interopérabilité. Ce dernier point impactera b=aup les éditeurs de logiciels qui n'ont pas
encore intégré le circuit du médicament. Par aidleliécueil de ce scénario réside dans
I'acceptation des IDE libérales a tracer 'ensent@s administrations et des soins.
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Ce scénario idéal se développera grace a uneoreledinjointe entre la FNEHAD et 'ASIP,
sous forme de solution labélisée de plateformealobniformisée sur le territoire. Un appel
a projet sera sans doute initié.

Dans lescénario réaliste le SI de I'HAD est exploité au maximum. L'infortmeation du
circuit du médicament est uniquement basée surde 8HAD.
Ce scénario est également dénommeé scénario dattenteffet, il est nécessaire en attendant
les formats standardisés de prescription et deedgaiion, la mise en place de logiciels
interopérables chez les professionnels libérauxd@riés, pharmaciens) et le déploiement des
outils tels que le DMP ou la messagerie sécurisée.

Dans ce scénario les prescripteurs, et I'officemeds échéant, sont en relation avec le Sl de
I'HAD. Ceci est effectué dans des variantes teabgiguement plus ou moins avancées (bien
souvent le contact est la télécopie). Le DP etN&PDsont utilisés en appoint. Les trois volets
du circuit du médicament sont informatisés. Il &xisn équipement informatique au domicile
du patient, avec un accés au Sl de I'HAD (compi&€éun acces internet, sécurisé depuis le
cabinet médical et l'officine le cas échéant). lrasgription est informatisée a « la source »
ou intégrée au Sl de 'HAD.

Les impacts sur le SI de 'HAD sont similaires aucedu scénario idéal mais dans des
proportions moindres. L’équipement informatique eamicile du patient est associé
optionnellement a un équipement mobile des inteaen

L'impact organisationnel concerne le contenu deswentions et des procédures.
L'intégration des prescriptions manuscrites du rogdéraitant dans le SI de 'HAD est
validée par le médecin coordonnateur.

Ce scénario d’attente est en place, en partie, cengines HAD. Deux HAD (Soins et santé
et HAD 47) parmi les plus avancées dans ce scésarib détaillées en infra. Ce scénario
nécessite un investissement. Le risque princigatesore I'acceptation des IDE libérales a la
tracabilité des actes.

Enfin le scénario dégradéou « papier » est en place lorsqu’il n’y a pasfdimatique
au chevet du malade pour différentes raisons (codtyerture réseau, refus du patient...). La
prescription papier n’est pas intégrée dans leeSIHAD. Ce SI sert de dossier patient (on y
retrouve des compte-rendus médicaux... ) et permdadkter 'ensemble des démarches
administratives.
Ce scénario n'est pas conforme aux référentielsHAS « linformatisation doit étre
engageée ») et reste lourd dans son applicati@st ltependant en place dans de nombreuses
HAD avec des solutions de sécurisation du circuithtedicament plus ou moins abouties.
Pour illustrer ce propos, le fonctionnement de Héda région de Lens est détaillé en infra.

L’ensemble des professionnels participant a cegale travail s’accorde pour dire que les
éditeurs de logiciels devront s’adapter aux demsndénteropérabilité, de rapidité et
d’efficacité exigées.

Les problématiques liées a la retranscription tdiséumises par la FNEHAD a un juriste. Sa
conclusion a été que cette pratigue est formell¢nméerdite. Cependant, dans l'attente d’'un
mode de fonctionnement idéal, la retranscriptionsda contexte HAD peut étre tolérée. En
effet, certaines HAD autorisent les IDE a « intégréa prescription médicale dans leur Sl. Le
meédecin coordonnateur valide par la suite la pigsen finale informatisée. Ce compromis,
non optimal, constitue un verrou qui sera pris emuate dans la conclusion des experts
visiteurs.

52



1.2.4.2 L’informatisation du circuit engagée

La forte incitation pour informatiser le circuit duédicament est une avancée mentionnée
dans les Contrats de Bon Usage et intégrée daéflentiel HAS de certification.

La FNEHAD a beaucoup travaillé avec I'ASIP santeasujet. En effet, selon cette derniere,
I'HAD constitue un enjeu fort en étant un secteast fplus simple que le monde hospitalier.
De plus, pour I'ASIP, d4es technologies de linformation, notamment la té&médecine,
arrivent a un certain niveau de maturité» [28].

1.2.4.21 Exemples d’informatisation

Des expériences d’informatisation et d’utilisatides NTIC existent depuis environ une
dizaine d’années en HAD et dans le secteur du reaiatdomicile [43, 61].

Un exemple deelation visiophoniqgue dénommeé ¢rojet VISADOM » a été testé
au début des années 2000 a I'HAD du CHU de Grendldg Ce type de communication
avait pour point de départ une volonté de suivseplatients a domicile. La communication
qui nécessitait I'apport au domicile d’'un ordinatéguipé d’une Webcam, fonctionnait sur le
mode 3G. Les objectifs de cette expérience conmarnka surveillance des plaies et des soins
techniques voire I'éducation du patient a certgestes. Si I'échange était de bonne qualite,
I'opérateur téléphonique qui était associé a cgeproa pas souhaité poursuivre I'expérience.
Les financements ont été arrétés ce qui a écaupeojet. La figure 9 représente le dispositif
utilisé lors du projet VISADOM.

Figure 9 : Dispositif utilisé lors du projet VISADOM

Une autre expérience a été menée a I'HAD d’Ang€edte structure avait mis en
place une transmission des informations médical@sega I'utilisation, par le médecin
traitant, au domicile du patient, d’'unstylo communiquant». Ce systéme comprenait un
stylo couplé a une microcaméra. Le support utiéisgt un papier perforé en de nombreuses
localisations distinctes. En fonction du cheminetrdnstylo sur le support, la camera était
capable de déterminer ce qui était écrit. Le systéonctionnait en « Bluetooth » avec un
téléphone mobile qui fonctionnait lui-méme en GPR®%alheureusement, le systeme
d’exploitation n’était pas assez performant a lgp® ce qui explique que I'adhésion des
professionnels de santé libéraux n'a pas été ofgirh&dmpérateur téléphonique a alors choisi
de poursuivre sous forme de sous-traitance.
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On peut également citer le travail des équipesial@étblogie des CHU Grenoblois et
Toulousains concernant I'expérien€@uconet, et plus récemment I'expérience similaire
Diabeo [42]. La premiere expérience consistait e prise en charge a distance des patients
diabétigues. Les résultats des glycémies étaiansmnises par le systeme « Gluconet » a un
téléphone portable (via un port infra-rouge). CiépiBone était connecté a internet via le
réseau mobile GSM/GPRS. Le médecin était préveral rdsultats de glycémie sur sa
messagerie internet. Il envoyait en retour par SMS instructions médicales pour les
éventuelles adaptations de thérapeutique. Suiabaeince de modele économique viable, le

projet a été arrété mais a donné lieu au secondtmpoasi-identique appelé DIABEO.

Dans la méme optique, les exemplestateninaux communicants au domicile du
patient sont nombreux en HAD : Nancy, Polyclinique de Daiéai[62]. Un des plus connus
est I'expérience de 'HAD de I'APHP pour kuivi du monitoring feetal [33]. Ce travail
consiste en une surveillance des femmes dont lesfgggsente un risque élevé de mort in
utero. L'HAD met en place au domicile de la paeuate un tococardiographe enregistrant les
parametres cardiaques du foetus et les contractigrines. Ce dispositif enregistre et
transmet les données a I’'HAD via l'utilisation daihaison 3G.

D’autres expériences sont mises en place pouritéacie maintien a domicile. Le
SC()AD (Suivi Clinique (Intelligent) & Domicile) Caenngiermet un suivi a distance des
patients insuffisants cardiaques. Un ordinateur iestallé au domicile du patient. Des
données sont demandées chaque jour au patiengsyanregistre dans le logiciel. Ainsi le
poids est demandé deux fois par semaines, les sgpasanalysées, les apports hydriques
comptabilisés.

Ce systeme accessible via une plate-forme integseutilisable a partir de I'hopital mais
également a partir du cabinet du médecin traithnéxiste, par ailleurs, de nombreuses
expériences de Télécardiologie [63].

Enfin un systeme comparable esOEDACTIC de I'ALTIR. Il fonctionne avec un
terminal communiquant au lit du malade. Ce dermiermet de suivre I'évolution des
parametres cliniques, des résultats biologiquesngore de questionner la Pharmacie.

Un autre domaine d’application des NTIC en HADlestregistrement des données
administratives du patient En effet, I'entrée d’'un patient en HAD nécessite accord
tripartite (médecins, assistante sociale et fajilles que la décision est acceptée, un
ensemble de démarches administratives se met ea gént la durée est estimée a environ
72h. Pour diminuer ce temps, il a été mené en 200BPHP, une expérience d’utilisation de
« Tablet PC » par les IDE de I'HAD dans les serwvide soins. Ceci permettait un recueil
rapide des données du patient et une transmissitengs réel a 'HAD par I'utilisation d’un
réseau 3G.

Les informations étaient stockées dans une basdodaées de I'hépital. || a été ainsi

démontré que le temps entre la décision d’entréel&D et le retour effectif du patient a

domicile pouvait étre diminué a 24h, en diminuaet gurcroit 'ensemble des échanges
papiers.

Une nouvelle expérience du méme type est en coues des tablettes de nouvelles
générations associées a un stylo communiquant.
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La coordination des intervenants au chevet du patig associée a un « Workflow »
fait largement I'objet d’expérimentations des NTEh effet, des outils de planification, de

géolocalisation et d’échanges entre les intervenapparaissent sur le marché et sont utilisés
en HAD.

Actuellement de nombreuses structures d’'HAD post#eda Sl. Le marché compte une
dizaine d’éditeurs de progiciels métiers spécifgque 'HAD. Il existe donc un circuit
informatisé qui englobe dans une plus ou moinsdganesure le circuit du médicament.

Le tableau IX suivant présente différents éditeleprogiciel d’'HAD.

Editeur Progiciel
ARCAN AtHome
DISCIT Anthadine
2CSI SanoHAD
ADS Informatique PARHAD
CIGEST Informatique Santal
HIPPOCAD Hippocad
PRAGM CILHAD
7TXMED Syn@psis

Tableau I1X : Exemple d'éditeurs de progiciels pour HAD

Arcan fournit plus d’'une centaine de structures-eamce dont 'APHP, Soins et santé (Lyon)
et 'HAD de La Rochelle. Cette société est capatdeprésenter une solution de « cloud
computing » performante.

L’avenir de 'HAD inclut 'acces aux données clinibiologiques. Les exemples ne manquent
pas. En effet, la technologie est largement uélisez les professionnels du maintien a
domicile avec les bracelets électroniques de detectactivité, les macarons d’appel vers

une centrale téléphonique.

Enfin, la transmission des données par «le vétermtalligent » est une solution déja

développée par la sécurité civile. Ce vétementagable de géolocalisation par GPS mais
aussi de détermination de la température corporelle
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1.2.4.3 Les freins au développement

Si linformatisation semble désormais la solutionx aproblématiques du circuit du
médicament en HAD, il n’en reste pas moins quefiegms au développement de cette
expansion restent nombreux. Les raisons avancéesl'daticle de J-B Gervais perdurent en
partie et s’associent en paralléle a celles exissatoncernant I'HAD.

De nombreux professionnels de santé utilisent digsthement des outils communicants

(Smatphones, ordinateurs) dans leur vie personmeflss émettent des réserves lorsqu’ils
s'agit des les intégrer dans leur exercice profess!.

La tracabilité des actes et des informations pérg Eessentie comme une surveillance.
Associée a cela, certains professionnels opposentfus au partage de l'information, en

particulier des dossiers médicaux. Ce dernier péatait déja relevé dans le journal Questions
d’économie de la santé de 2003 en avancant que relitions entre professionnels de santé
notamment entre la ville et I'HOpital constituemitre autres problématiques, des freins au
développement de 'HAD ».

Par ailleurs le manque de confiance dans la démkdétion et dans les compétences du Sl
est souvent relevé. En effet, la couverture gédugae encore imparfaite du réseau de
téléephonie et de l'accés internet crée des enclakes manque d’interopérabilité, de

performance (fiabilité, qualité, développement) déévaluation des dispositifs proposés
semblent étre des obstacles au développement.Mte Bianc de la FNEHAD ajoute, sur la

base de données enregistrées en 2007, « que l'isemenjorité des structures d’HAD ne

dispose d’aucun personnel spécialisé en informatiqu

Ce dernier point est associé aux habitudes de camcation par transfert de document papier
(télécopie en particulier) qui persistent. Ce malde fonctionnement, solution efficace et
performante, mais également de facilité est acdais son mode de fonctionnement et bien
ancré dans les pratiques quotidiennes.

Malgré tout, ce fonctionnement cohabitera de ptuplas difficilement avec les exigences de
certification qui impliqguent que l'informatisation doit étre engagée En effet, au regard de
la Loi, la retranscription de la prescription egerdite, et par ailleurs la volonté collective est
a la dématérialisation.

La méconnaissance et/ou les réticences a recolittA®D freinent également le processus
d’'informatisation. Le colt de la mise en placeet'dtilisation d’'un Sl est également a ne pas
négliger [2].
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1244 Télésanté, telémédecine, DMP, DP

Selon 'OMS, latélésantéest «le management et le support a la santé au nivediomal et
international, par des communications interactisores, visuelles et de données. Ceci
inclut les prestations de soins de santé de basecdnsultations, I'accés aux centres et aux
dépdts des connaissances, la gestion des étabésserde santé, la formation de base, la
formation continue, la recherche, la surveillancesdnaladies et la gestion des urgences ».
De fait la télésanté résulte de I'utilisation deBI@l dans le domaine de la santé

La Télésanté est subdivisée en deux grands ensemnltdepremier est laélémédecine
reconnu légalement en France depuis la Loi HPSTTdlamédecine estune partie de la
médecine utilisant la transmission par télécommatinn d’'informations médicales (images,
enregistrements) en vue d'obtenir a distance ungmidgtic, un avis spécialisé, une
surveillance continue d’'un malade, une décisiorrapéutique» (Larousse). On retrouve
ainsi dans la Télémédecine la TéléconsultationTéteexpertise, la Téléassistance et le
Télésurveillance.

La seconde partie de la Télésanté est constituéBedsemble despratiques meédico-
sociales Cette partie rassemble des domaines plus nombgeexsont entres autres la
Téléinformation, la Télévigilance, le Télémonitajn la Télécollaboration, la
Téléformation...

L’ensemble de la Télémédecine et des pratiqguesanésticiales utilisent les NTIC via des
supports tels que les téléphones portables, detaads personnels (PDA), des logiciels, des
stylos communicants, des capteurs numérisés...

L’entrée dans I'ere des NTIC (technologie du tactiiu 3D) est donc indéniable.

Tous les professionnels s’accordent sur le fait lguechnologie est arrivée a maturité [64].
Les capacités du « Cloud computing » permettenttégoir avec optimisme l'arrivée d’'une
coordination efficace des intervenants de santhauet du patient d’'HAD.

Dans ce cadre, plusieurs types d'offres se mettertlace, en particulier celle de hébergeurs
de données de santé.

La Loi 2002-303 du 4 mars 2002 a posé deux basesriantes que sont le droit a la
confidentialité des données de santé et le dridinfarmation du patient. L’ensemble régit le
stockage de ces données. L’hébergeur de donnéesamté assure «la sécurité, la
confidentialité, I'intégrité et la disponibilité des informations qui lui sont confiées par un
professionnel de santé, un établissement de sard&axtement par la personne concerneée.
Les différents « hébergeurs de données de sar¢ oifié I'agrément nécessaire du ministére
en charge de la santé (article L 1111-8 CSP).

Le gouvernement dans le cadre de sa procédureédagit des hébergeurs de données
personnelles de santé a autorisé 19 hébergeur2 @eril 2011).

Par ailleurs, notons la place importante du DRek¢ @ venir du DMP.

Le DP est un outil professionnel destiné a séauldsdispensation au bénéfice de la santé du
patient sous forme de service gratuit. Il est sdilipar85% des pharmacies d’officine
Francaises au premier trimestre 2011. A la demahdepatient, ceDP récapitule en
association aux informations veéhiculées par laecafitale, 'ensemble des médicaments
délivrés au patient depuis les 4 derniers mois.

En mars 2011, 12 900 000 DP sont créés et plugdeillions d’habitants I'utilisent[66]. Ce
mode de communication de données pharmaceutiqusgament utilisé. Son utilisation est
encouragée par une campagne de communication cd'Qational des Pharmaciens [67].
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A titre informatif, il existe une expérimentatiomenée depuis mai 2010, du DP a I'hopital
pour les médicaments de rétrocession. Ceci afircthster la faisabilité fonctionnelle,
technique et financiere du raccordement du DP ditk»Selon Mme Adenot (présidente du
conseil National de I'Ordre des Pharmaciens).

Le DMP est un dossier patient informatisé, stocké yn hébergeur de données de santé
agréé. Il contient les actes et les prestatiorsodes. De maniere similaire aux essais effectués
avec le DP en milieu hospitalier, 'ASIP Santé feetué le 29/07/2011 un appel a projet sur
le DMP en établissement de santé. Ceci dans ld’actélérer le déploiement du projet lancé
en 2004.

Le DMP contient sept types de documents dont &teiments du patient mais également des
images médicales, des compte-rendus médicaux. ésaeux données est différent en
fonction du profil du professionnel de santé wailesir. Les professionnels de santé autorisés,
peuvent télécharger dans un logiciel métier, aastdbcuments du DMP.

En paralléle, la population est demandeuse d’inédions en particulier dans le domaine de la
santé. Il existe une réelle démocratisation deotanaissance médicale via I'accés aux bases
de données consacrées aux médicaments sur IntAmsit.une multitude d’applications de
santé apparaissent pour le grand public. Cecpastilleurs, un moteur d’innovations dans le
domaine des NTIC. Les applications sont développé@esies laboratoires pharmaceutiques
(ex : Sanofi-Aventis et lecteur de glycémie conigatiavec les I-Phones...) ou des grands
groupes de communication (ex: Orange Businessaatotisation d’étre hébergeurs de
données de santé). La figure 10 représente uneajph de santé.

Figure 10 : Lecteur de glycémie compatible avec légléphones de nouvelle génération

Tout ceci concorde a une politigue gouvernemengdpuyant le développement de la
Télésanté : Mme Bachelot, dans un colloque sur3esen Santé, avait déclaré que:
« I'essentiel, c’est d’abord cette conviction, quas partageons tous, que la télésanté n’est
pas un sujet comme un autre, mais LE sujet quis ¢ années a venir, va transformer les
pratiques médicales, voire la maniere méme dons noncevons la santé » [68]. La télésanté
constitue une « révolution du soigner » selon Mn@oianine, présidente du haut conseil de
la Télésanté [69].

In fine, le gouvernement encourage le développement deldmééecine en HAD [70],
notamment par le décret n°2010-1229 reconnaissaatdoursant les actes de télémédecine
[71].

L’ensemble nécessite un contréle qui est effectarelp Commission Nationale d’Ethique

(CNE) et la CNIL. Il faut rester vigilant & ne pemsnber d’'une part dans I'exces par une «
déshumanisation de la santé et un enfermement rgqueés [64] et d’autre part, par une

délocalisation des compétences et des actes [72]).
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De plus cet acces facilité par les NTIC présenterggues importants : automédication sans
contr6le, vente de médicaments contrefaits surriate

On note que les sites internet relatif a la saetévent étre labélisés la charte HON (Health
On the Net) reconnue par la HAS.

La télétransmission des données n’est pas une atioavde rupture mais une continuité de
I’évolution normale de la technologie. L'ensembés ghrofessionnels de santé est maintenant
suffisamment mature a I'utilisation des NTIC. Larxe culturelle semble étre le seul frein
au développement des NTIC pour une HAD performatiéms la coordination des
intervenants de santé.

Si internet a permis douvrir des horizons nouveadulx est indéniable que les
NTIC représentent sont une avanceée considérableeremes de facilité de transmissions
d’'informations. En dehors du champs de la santé)noent ne pas citer I'expansion des
réseaux sociaux et leur puissance.

Le vaste champ éthique ouvert par cette facilitécdmmunication charrie de nombreux
débats entre ceux qui sont favorables a l'utilsatles NTIC et ceux qui y sont farouchement
opposés. Si la protection de la vie privée, dutdrdiimage, du secret professionnel, de la
pollution engendrée, du bilan énergétique des apaont autant de questions a résoudre, la
guestion fondamentale n’est plus vraiment de sasiofous sommes encore pour ou contre
cette technologie, mais plut6t celle de savoir cemintiutiliser & bon escient.

Et cea fortiori dans le domaine de la santé.
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1.2.5 Exemple de structures HAD

1.25.1 Structures HAD Francaises

1.2.5.1.1 HAD Lyon : Soins et santé

Cette HAD a été créée en 1972 sous statut asgo€adst la troisieme HAD de France en
termes d’activité. Le nombre moyen de patients pnscharge est de 230 et la Durée
Moyenne de Séjour (DMS) annuelle est de 49,6 jenr2010.

Les types de patients pris en charge sont repeserdr 32,1% de soins palliatifs, 21%
d’alimentation entérale et 10,5% de nursing lourd.

L'HAD peut accueillir des patients pour un traitexhede chimiothérapie anticancéreuse
injectable. Ces traitements sqréparégpar une des PUI des Hospices Civils de Lyon, celle
dont dépend le prescripteur.

L’aire géographigue couverte par I'HAD est globaggrncelle du département du Rhéne soit
70 kms autour de LyorCette aire est divisée pour des considérationsngonnelles en 4
secteurs

En termes de personnel médical, la structure eshpoeée de quatre médecins
coordonnateurs: Dr Magnet (président de CME) aigsie trois autres médecins
coordonnateurs de leur secteur. lIs peuvent eféeatas déplacements au domicile du patient
quand le médecin traitant ne peut s’y rendre.

La structure d’'HAD comprend 8 cadres de santé ggarisent les entrées des patients en
HAD et 8 IDE qui coordonnent les soins. Deux IDmtsaffectées par secteur. Ce sont les
IDE libérales qui effectuent les soins aux patiebéesmédecin traitant est le médecin référent
du patient.

Il existe des réunions «de reléve » hebdomadairégnissant pour chaque secteur
géographique IDE, cadre de soins et médecin coaedear. Chaque compte-rendu effectué
par patient est alors archivé dans le dossiermgdtiiormatise.

Le Systeme d'Information (SI) utilisé est AT HOMERCAN). Le domicile du patient est
eéquipé d’'un ordinateur, fourni par 'HAD, conneetg 3G a internet et couplé a un scanner.

L’'HAD fonctionne avec sa PUI. Le pharmacien géresit Véronique Le Marechal. La PUI
fonctionne avec 5 préparateurs temps plein soitpgrateur pour 50 lits. Chaque préparateur
a ainsi en charge 10 patients par jour. A cettegehde travail, s’ajoutent les dépannages
d’urgence de produits de santé.

Conformément a la réglementation la PUI est dives@@lusieurs zones distinctes : une zone
de réception, une zone de stockage des DM, unedmstockage de médicaments (dont une
piece sécurisée pour les stupéfiants) et enfirzone de départ. Cette organisation assure une
marche en avant dans le processus de dispensas@raduits de santé.

En ce qui concerne la logistique, les livraisonsdoenadaires programmeées sont effectuées

par une société prestataire extérieure. Un livdeufHAD est affecté par secteur et assure les
dépannages en urgence.
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En ce qui concerne la sécurisation du circuit deduydts de santé, les prescriptions médicales
sont numérisées au domicile et transmises nonéggph la PUI via la plateforme internet
(Cloud computing). Elles sont ensuite intégréessdanogiciel AtHome. Ce logiciel est donc
employé sous sa forme de plateforme de données.

La dispensation des médicaments est réalisée & pgad ordonnances en vigueur et de
'examen des feuilles d’administration numériséaglément depuis le domicile. Les
médicaments issus de prescriptions conditionnebesmt délivrés en fonction des
administrations tracées, afin d’éviter le surstdaks préparateurs assurent la dispensation au
regard de la prescription. lls utilisent des dotitesequi permettent de tracer les mouvements
de stock. Les paramétres enregistrés sont : lechopréparateur, le nom du patient, la date et
a chaque médicament: le code avec le numéro dat latdate de péremption, le dosage, la
forme galénique.

Chaque commande est identifiée par une étiquetienpagénérée par le logiciel AtHome
avec nom, prénom, adresse exacte, date de naissancenéro d’identifiant permanent du
patient. La sécurisation du transport est asswaéeme pastille d’inviolabilité apposée sur un
carton non identifiable.

Le suivi des administrations au patient est efi@etsur «la feuille de température ». La
tracabilité des administrations permet de gérer,agkeurs, les reliquats de médicaments de
facon manuscrite.

Concernant la continuité des soins, notamment iaetdes fins de semaine, il existe une
armoire d'urgence accessible par I'IDE de gardestiacture d’HAD est sécurisée par des
digicodes aux portes d’entrées. Il existe un cquérifique pour la PUI et un code pour le
coffre des stupéfiants. La PUI assure une astr&nieit et les fins de semaine, en convention
avec une PUI d'un autre établissement de santé.

Suite a la derniére Certification V2007, des mesuoerrectives ont été entreprises

notamment sur la tracabilité des administratiors.d€rnier point est en partie résolu par la
feuille de suivi des températures du patient.

En outre, 'HAD est particuliéerement vigilante sde bon usage des antibiotiques

(réévaluation a 48h) et la prévention du risqueidaire.

Un groupe de travail dédié a la gestion des risguaste. Un tableau de bord des non-

conformités est mis en place. Il est tenu par $poasable qualité du département qualité de
la structure (également DRH) qui analyse les indiog.

Les principaux problemes rencontrés sont la tréigdldes médicaments délivrés par les
officines et le retour des médicaments notammentstapéfiants. Par ailleurs, malgré un
systeme informatique au chevet du malade, il sifficile, en pratique, de connaitre en
temps réel la prescription exacte d'un patienti est du aux multiples prescriptions des
différents intervenants malgré l'intégration dgtascription au SI (AtHome).

Les évolutions a venir concernent le choix d’'uridead de prescription et une réflexion sur un
systeme permettant de croiser les données de iptestiet dispensation.
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1.25.1.2 HAD du Lot-et-Garonne : HAD 47

Créée en 2006, cette HAD de statut associatif affreron 100 places. Le type de patients
pris en charge est composé a 35,5% par des patlentsins palliatifs et a 29,5% par des
patients suivis pour pansements complexes et spisfiques. La DMS était de 66 jours en
2010. Il n’y a pas de disposition particuliere affaccueillir des patients pour un traitement
de chimiothérapie anticancéreuse injectable.

L’aire géographique couverte par 'HAD est celledipartement du Lot et Garonne. Elle est
divisée en 3 secteurs ou sont implantées troisnaate de I'HAD (bureaux, salle de
coordination, dotation de pharmacie) : Agen, Mardeaet Villeneuve sur Lot.

En termes de personnel médical, la structure camlpgeatre médecins. Chaque médecin est
référent de tout ou partie d’'un secteur. lls petredfectuer des déplacements au domicile du
patient quand le médecin traitant ne peut s’y ren@es déplacements restent exceptionnels.
La structure d’HAD comprend un cadre de santé ¢thice des soins), un IDE coordonnatrice
par secteur et 18 ETP IDE. 10 IDE sont affectéesemteur d’Agen, 2 & 3 sur le secteur de
Marmande et 5 a 6 sur le secteur de Villeneuvegépartition des IDE fluctue en fonction de
la charge en soins des patients. La structureseéanviron 6% d’activité avec des IDE
libérales pour les soins des patients. Le recauxd@E libérales reste limité en fonction des
besoins, de leur disponibilité et de la localisatig@ographique du patient.

Il existe 3 réunions de coordination 1 fois par agma (une réunion par secteur). Ces réunions
hebdomadaires ont pour objet de faire un pointlsuprojet thérapeutique des patients.
Chaque patient fait I'objet de transmissions desaiont le résumé, sous forme de compte-
rendu, est inséré dans le Dossier Médical du lemétier.

Le Systeme d'Information (SI) acquis par 'HAD 8stnoHAD (2CSI) pour la prescription au
chevet du malade et celui utilisé par la PUI esNPHARM (Logifrance). Les deux logiciels
sont en partie interfacés. Le domicile du patiestéguipé d’un ordinateur fourni par 'HAD
durant I'hospitalisation, connecté en 3G au réset@unet.

L’HAD possede sa PUI depuis 2010, le pharmacieargéétant Benoit Dufaure. La PUI a
acces aux prescriptions médicales effectuées aictdemu patient par deux options.

Soit lorsque le médecin traitant effectue sa pipson dans le logiciel, soit lorsque la
prescription papier est numérisée, par la seceéta@dicale a I'antenne, puis intégrée dans le
dossier médical. Les données médicales sont séearii sein des serveurs du siége.

La PUI fonctionne avec 1 préparatrice et 1 respuesdes achats et de I'économat. Les
locaux de la PUI sont divisés en plusieurs zonedotmément a la réglementation (stockage
de médicaments avec une armoire sécurisée de istnggeties DM...

L’organisation assure une marche en avant dangdeitcde dispensation des produits de
santé.La PUI possede la particularité d’avoir des dotatipharmaceutiques dans ses trois
antennes. Cette organisation s’apparente aux amairpharmacie des unités de soins d’'un
établissement de santé. L'accés a la PUI fait&bbjune procédure écrite, et est sécurisée par
un systeme spécifique d’alarme relié a une centialgurveillance.

La dispensation par la PUl est nominative et efiéetpour une durée de 8 jours. L'IDE
effectue de fagon hebdomadaire un inventaire deckstes produits de santé au domicile du
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patient avant d’effectuer sa demande a la PUI. @eenet d’éviter le surstock a domicile. La
commande est effectuée par I'IDE responsable dergag partir de I'antenne.

La préparatrice assure la préparation de la comenandegard des besoins du patient et de la
prescription. Cette commande est vérifiée par rplacien avant son envoi a I'antenne. Le
bon de commande accompagnant les produits de déraiflele nom du préparateur, le nom
du patient, la date et pour chaque médicament:ol®, le numéro de lot, la date de
péremption et le prix.

Chaque commande est identifiée par une étiquetienp@u sont mentionnés : nom, prénom,
date de naissance, numéro de séjour et numérolézhdé@e de I'HAD. Le transport est
sécurisé par un double lien garantissant I'inviiieh

La sécurisation des stupéfiants est assurée pamatiette sécurisée non identifiable pour
assurer le transport de la PUI a I'antenne. Cespan est également sécurisé de I'antenne
vers le domicile du patient dans une mallette desport de I'IDE.

Si la PUI organise 'acheminement de cette commantigntenne, c’est I'IDE qui assure la
livraison des produits de santé au domicile duepati

Concernant la continuité des soins (nuit et finseimaine), chaque IDE possede une trousse
d'urgence. L'IDE a également acces a la dotatiaarmphceutique dans chaque antenne. Les
compositions de la trousse et de l'armoire sontingg pluri-annuellement par la
COMEDIMS de I'HAD. La dispensation peut étre effee par dérogation, hors présence
pharmaceutique, par un médecin coordonnateur.

En cas d'urgence et de dépannage, la dispensadioh &ire assurée par les pharmacies
hospitaliéres.

La COMEDIMS a été mise en place en janvier 2009 paxplir différentes missions :

» élaboration de la liste de médicaments et des DM gmrme de livret thérapeutique,
disponibles dans le logiciel de prescription.

» élaboration de recommandations de prescriptiom éoth usage des produits de santé,

» élaboration de recommandations de lutte contrerd'iggnie,

» définition d’'un plan d’action de suivi des indicatse du CBUM (suivi du bon usage
des médicaments en sus du GHS...)

* mise en place d’'une EPP concernant 'administradiemmédicaments au domicile du
patient.

Les principaux problemes rencontrés sont :
« la sensibilisation des IDE au surstockage
» la sensibilisation des médecins a la prescripticecte dans le logiciel.

L’avenir s’oriente vers une meilleure interopéradilde ces deux systémes d’informations
(par exemple, intégration des analyses pharmacmsgide Winpharm dans SANOHAD). Les
résultats de I'EPP sur l'administration au domici®urront également étre source
d’améliorations.
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1.25.1.3 HAD Lens : Santé Services

Santé Services de la région de Lens a été crééOEd sous un statut associatif. Cette
structure gere trois services : un Service de Soifrgniers a Domicile (SSIAD), un service
de portage de repas et un service d’HAD. Le nomdbrplaces disponibles en HAD est de 95
et la DMS est de 47,6 jours en 2010. L’aire géogique couverte par 'HAD est celle de
Lens et sa région (soixante communes) [73].

Le type de patient pris en charge est composé@%@ar des patients de soins palliatifs et a
33,5 % de patients suivis pour pansements compl@tesoins spécifigues (stomies
compliquées). L'HAD ne fonctionne pas selon unargfion par secteur.

En termes d'infrastructure, 'HAD a construit réaaent un batiment technique permettant le
stockage et la désinfection des matériels et DMSksteme d’Information (SI) utilisé est
ALPHAD (DICSIT) qui permet de gérer le dossier patidepuis 'HAD.

En termes de personnel médical, la structure estedde 0,60 ETP médecin qui peut étre
amené a se déplacer au lit du malddestructure comprend deux ETP cadres de sanie (ID
coordinatrices de liaison), 3 ETP Infirmiers coardateurs (3 IDE coordinatrices de terrain et
1 IDE coordinatrice de planning), 1 ETP infirmienocdonnateur du secteur Hygiéne et
Logistique, 27 ETP IDE et 21 ETP Aides SoignantS)A

Les réunions pluri-professionnelles concernant pedients sont hebdomadaires. Les
informations importantes sont insérées dans leiglogatient de I'HAD.

L’'HAD fonctionne avec les officines de ville, chis par le patient. La famille du patient se
charge de s’approvisionner en produits de santé.

Le support de prescription est un ordonnanciertyimpe @Annexes Il et IIl) unique
comprenant la prescription, permettant la dispémsgbharmaceutique et la tracabilité de
'administration. Ce support papier unique permete uexhaustivité de [I'analyse
pharmaceutique et permet d’éviter les retransomgtiinfirmieres. La COMEDIMS inter-
HAD a mis au point ce support approuvé par I'OmeePharmaciens.

Suite a la dispensation, I'officine transmet pdédepie a la structure HAD la prescription
accompagneée d’'un enregistrement de l'acte de digpien. La continuité des soins est donc
assurée par le réseau officinal. L'HAD a signé dasventions avec les Centres Hospitaliers
de son aire géographique d’activité (Lens, Arralie)Lafin d’obtenir les médicaments de la
réserve hospitaliere. Un aide soignant désigné IfaAD assure le transport des
médicaments, de la réserve hospitaliére, dans a@ereurs spécifiques identifiés. L'HAD
informe par la suite I'officine du patient de Isplensation hospitaliére.

La COMEDIMS participe, a I'analyse des projets rnieuas pour les circuits des produits de
santé. Elle définit les recommandations de presaripde bon usage du médicament et de
lutte contre I'iatrogénie.

La principale question soulevée lors de la cedifan est la faible évaluation des pratiques
médicales et soignantes.

L’avenir consiste en I'amélioration continue dedaalité des soins et des circuits déja en
place, ainsi que par l'instauration d’'un circuit gase en charge des patients pour un
traitement de chimiothérapie anticancéreuse inpeta
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1252 L'HAD dans le monde

Trés peu de paralléles existent entre les strusganitaires publiqgues a domicile étrangéres et
le modéle d’HAD Francais. Il y a peu d’expérienédsangéeres. La bibliographie est faible.
Tout comme I'organisation sanitaire, les modesaetionnement des soins d’hospitalisation
a domicile restent largement pays dépend@it$74, 75]. La place dans l'offre de soins
Européenne et mondiale est donc difficile a établir

*  Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, le National Health System (NHS) df@re a toute la population. Ce
Systéme de soins inclut des Services HospitalieBoAicile (SHAD). L’'organisation varie
considérablement d’'un service a l'autre. Cependbmijectif de chacun est identique :
réduire la durée de I'hospitalisation des séjours gliniguement justifiés ou éviter des
hospitalisations en offrant une alternative a ungle€jour.

Le SHAD est ainsi considéré comme « soin intermezia L'offre de soins proposée
distingue les soins adaptés a une sortie antidpéeservice de soins, et les soins permettant
d’éviter une hospitalisation conventionnelle.

Si I'entrée en HAD est motivée par une sortie prénége d’'un service de soins, alors le
médecin hospitalier voit régulierement son patiemtconsultation et les soins sont assurés
dans leur globalité par une équipe complete (IDEgdthérapeutes...).

En revanche, si I'admission en HAD évite une hadigiation, c’est le médecin traitant qui
prend en charge le patient (en particulier pountggnces) et les soins sont prodigués par les
intervenants du secteur libéral.

Il est a noter que les patients sont admis en HADr pes soins d'orthopédie, des soins post-
chirurgicaux, de la kinésithérapie ou de I'ergotipde. « Les soins y sont primaires et peu
techniques » [40Nous ne retrouvons pas la part importante des soirngalliatifs qui reste

une des caractéristiques de la prise en charge Freaise

La place allouée aux chimiothérapies anticancéseasdomicile est dépendante des réseaux
disponibles pour le patient.

e Allemagne

En Allemagne ce sont les assurances qui gerentspitatisation a domicile. A
titre d'exemple, il existe un suivi par télécaldgie des patients a domicile qui est
remboursée. Ce sont des professionnels, sous pansabilité de I'hdpital, qui assurent le
traitement des données.

« Canada

Si la littérature est riche d’exemples sur les sandomicile, la prise en charge concerne
surtout des soins non médicaux pour des persomngsrie d’autonomie.

« Peu de service sont étiquetés hospitalisatiororaigile, car ils sont intégrés dans les
Services de soins a domicile ». lls sont déveloaégprovince et/ou territoire sous forme de
programme de prise en charge a domicile. Ces proges sont tres variables d’'une province
a l'autre.

Les soins prodigués font partie de services, poermpttre de maintenir dans leur
environnement les personnes en incapacité parbelleotale. L'objectif est de retarder une
hospitalisation en institution. L’offre de servicest déclinée en services de base (livraison de
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repas, soins infirmiers, programmes de soins jdiemsapour adultes..) et autres services
(équipement et fournitures, transport, soutien...).

L’objectif majeur des services de soins a domiegede faciliter la coordination des services
sanitaires et sociaux Si tous les programmes effattune évaluation du patient, un suivi
coordonné des intervenants meédicaux et paramedieayptanifient la sortie du programme,

il est a noter qu'il existe des disparités teriétas dans les programmes de soins a domicile
notamment dans la gamme des services disponilelesnlveau de financement, et surtout
leurs Systémes d’Informations (SI).

L’offre de soins concernant les traitements de atinérapie anticancéreuse a domicile reste
faible car ces traitements sont en général admésist hopital, en clinigue communautaire et
exceptionnellement chez le médecin traitant.

Il existe certains paralléles avec I'organisaticen€aise notamment la demande de prise en
charge des soins a domicile qui peut étre formpééd’hopital, le médecin traitant mais aussi
par la famille. Par ailleurs, ces services peuvdnd sous-traités par les provinces aupres
d’agences privées a but lucratif ou non. En revandes différences existent notamment sur
le mode de financement des programmes (fonds putravinciaux, fédéraux, fonds privés).

* Australie

En Australie, tout citoyen bénéficie de I'Assurancationale de santé. Pour les soins a
domicile, leur nature dépend des programmes desdc8srde Soins Hospitalier A Domicile
(SSHAD). Bien gue ces derniers soient présents tbarssles Etats Australiens, ils présentent
des programmes, des modes de fonctionnement étatecément variables. Il existe 4 type
d’organisation des SSHAD:
» Rattachés a I'népital, a une spécialité préciseams spécialité précise, dont les soins
sont dispensés par le personnel hospitalier ou delgecteur ambulatoire
* Non Rattachés a l'activité hospitaliére (grouperdElecins, centre de santé
communautaire...) avec des soins dispensés parderpel du secteur ambulatoire.

Les conditions nécessaires pour qu’'un patient eettdins un de ces quatre types de SSHAD
sont identiques : présenter une pathologie et uvir@mement compatibles avec un
traitement en SSHAD, avoir accés au matériel esupport nécessaire a domicile, choisir
d’étre traité en SSHAD.

Les programmes de SSHAD peuvent prodiguer des pongant s'effectuer dans différents
lieux :
» intégralement a domicile (livraison des médicamesums infirmiers,
consultations...),
* uniguement les soins infirmiers a domicile (le eess$t pratiqué en consultations)
* soins pratiqués en dehors du domicile (centre deigien, services communautaires
de long séjours...).

Certains SSHAD assurent une continuité des soors gue d’autres redirigent le patient vers
I’hdpital en lui assurant le transport ou non.

La place pour les traitements de chimiothérapiecantéreuse a domicile est prépondérante
car c’est la premiére cause de recours aux sefeiEins.

« L’Australie affiche une forte volonté politique développer des SSHAD » [74].
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EXPERIENCE ROCHELAISE

1.1 CIRCUIT DES PRODUITS DE SANTE EN HAD

Le service d’HAD du Centre Hospitalier de La Rotdel été crée en juin 1996. Il est autorisé
a prendre en charge soixante-dix patients.

Le service d’HAD est réparti en trois lieux distimc
» L’HAD localisé au Centre Hospitalier Saint Louis,
* L'HAD de I'lle de Ré qui se situe a St Martin de Ré
e L’HAD de la commune de Surgéres

L'HAD fonctionne avec deux médecins coordonnate@s. sont les Dr Anguill et De
Montgazon dont l'activité en HAD représente respechent 40% et 30% de I'activité
hebdomadaire. Une assistante a temps plein ad@téée au cours de I'année 2011.

Mr Ayme est le cadre de santé, responsable desdimictures d’'HAD.

La structure compte 8 IDE pour 6,9% ETP. 4 logistis qui assurent les livraisons de
produits de santé au domicile des patients.

L’'HAD dessert la partie nord du département dehar€nte-Maritime. La prise en charge des
patients est effectuée par secteur. L'HAD desseq secteurs distincts : le secteur de I'lle de
Ré, le secteur de Surgéres et trois secteurs denanunauté d’agglomération Rochelaise
(secteurs Bleu, Vert et Rouge).
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Comme l'indique le tableau X, 'HAD de la Rochefdeend en charge majoritairement des
patients de soins de palliatifs (35,4%) puis desepts suivis pour pansements complexes
(20,3%). Ces chiffres sont issus du rapport d'&€ti2010 de 'HAD Rochelaise, et ont été

colligés aupres du Département Informations Médé@DIM) du Centre Hospitalier.

Le tableau X récapitule la répartition des diffédsemodes de prise en charge principal des
patients en HAD en 2010 .

Mode de Prise en charge Principal (MPP) Nombre de | Nombre de| %
RPSS journées
04- Soins palliatifs 379 5388 35,4
09- Pansements complexes (escarres, ulceres, brulés 167 3085 20,3
01- Assistance respiratoire 65 1165 7,7
11- Rééducation orthopédique 44 967 6,4
03- Traitement par voie veineuse : anti infectiewautre 106 836 6,1
14- Soins de nursing lourds 58 610 5,5
02- Nutrition parentérale 48 824 5,4
12- Rééducation neurologique 22 518 3,4
06- Nutrition entérale 35 494 3,3
19- Surveillance de grossesse a risque 16 344 2,2
10- Post traitement chirurgical 25 336 2,2
08- Autres traitements 52 92 0,7
17- Surveillance de radiothérapie 19 87 0,5
07- Prise en charge de la douleur 4 62 0,4
05- Chimiothérapie anticancéreuse 6 42 0,3
13- Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse 8 29 0,2

Tableau X : Répartition des modes de prise en chaegprincipal des patients de I'HAD Rochelaise en 201

La majorité des patients pris en charge présentadice de Karnofsky (IK) compris entre 20
et 50%. Ainsi, ces patients ont représenté 98% jdesées d’HAD en 2010, comme
l'indique la figure 11.

Figure 11 : Répartition en pourcentage des journéesn HAD Rochelaise en 2010
en fonction de I'Indice de Karnofsky
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La durée moyenne de séjour, en 2010, est de 32. jour

La provenance des patients est majoritairementitadigpe puisque 69% des patients inclus
en HAD le sont sur prescription médicale institatielle, et plus précisément du Centre
Hospitalier Rochelais. Il est & noter que 'HADautorisation de I'ARS de prendre en charge
des patients d’EHPAD. Ces derniers n’ont pas oooasis un nombre de journées significatif
en 2010.

La figure 12 récapitule les provenances des pat@htAD en 2010.

Figure 12 : Répartition des provenances des patientd’HAD a La Rochelle en 2010
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En termes de SI, comme 'HAD de Lyon, 'HAD travailavec le logiciel « Athome »
(ARCAN) qui permet de traiter 'ensemble des infatimans du patient de sa prise en charge a
la fin de son hospitalisation. On y retrouve lesactéristiques administratives du patient, les
demandes d’aide des assistantes sociales, les egsemutus des visites médicales ainsi que
les transmissions médicales et paramédicales. GrinsErer des documents numérisés, telles
gue des prescriptions. Ce travail est effectudgsasecrétaires et les IDE du service. Ainsi, la
prescription de sortie de I'établissement de sasténtégrée au dossier du patient.

Les deux antennes de I'lle de Ré et de Surgeresgest et utilisent également ce Sl.

Concernant lacontinuité des soins le dossier patient présent dans le Sl de 'HAD es
disponible via intranet pour le SAMU. Afin de fatak la transmission de l'information, il
existe un classeur récapitulant les données esBestdes patients d’'HAD : la macrocible
d’entrée Annexes IV et V) est un document synthétisant les principalesrinéions du
patient (état civil, accord de prise en charge ddewin traitant, projet thérapeutique...), la
planification d'entrée et le résumé médical. Cesstar est mis a jour de maniere
hebdomadaire par la secrétaire de 'HAD.
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A domicile, les patients sont pris en charge parmédecins et des IDE libéraux. Lorsqu’un
patient ne peut avoir acces a un soignant infirnfidAD sollicite TESCALE (groupement
d’IDE libérales) qui a signé une convention, pabikis de I'établissement, avec 'HAD.

L’acces auxAides Soignantes (AS) des SSIADépend de l'aire géographique dont est issu
le patient. Généralement cette démarche est misplaae et assurée par les assistantes
sociales. Les AS sont sollicitées auprés des SSIégservant la localité du patient. L'HAD
travaille avec 5 SSIAD.

Le tableau Xl suivant indique les noms des SSIABsiague I'aire géographique qu’ils
desservent.

SSIAD Exemple de communes
de Territoires desservies
ESCALE Centre de Soins La Rochelle
Mutualité francaise 17 - SPASAD Angoulins, Aytre,
Soins et aides a domicile - PEP17 La Jarne, Lae)&te Soulle
Mutuelle Aunis Saintonge — (MASAC) Nieul sur mer, Charron, Angliers, St Ouen
RADIANCE
Office des ainés de Surgeres— OFAS Surgéres, Thageefeuille, Bouhet

Tableau Xl : Les SSIAD travaillant avec I'HAD Rochdaise

Depuis octobre 2010, I'HAD fait également appel ra prestataire de services, dénommé
Charentes médical, pour la location de matérielicaédit, leve malade...).

Pour les fluides médicaux, les perfusions, l'oxymjé@rapie et les DM utilisés dans
I'aérosolthérapie, 'AADAIRC (Association pour I'Asstance a Domicile Aux Insuffisants
Respiratoires Chroniques) assure I'approvisionngraetinstallation aupres des patients. La
communication avec ces prestataires se fait paphéhe et par télécopie.drinexe Vlest un
exemple de document spécifigue de commande uéfiséde communiquer les besoins a un
prestataire de service.

Le choix du prestataire de service est effectué tes deux ans sous forme d’appel d’offre.
La tarification de ces prestataires de servicecagjuée sur le Tarif Interministériel des
Prestations Sanitaires (TIPS). Il n'y a en géngad de frais d’installation et le tarif est
prestataire-dépendant.

Pour les kinésithérapeutes, 'HAD privilégie cetlu patient. A défaut, il est choisi sur les
disponibilités des professionnels libéraux ainsé cauir leur possibilité de déplacement au
domicile du patient.

En termes de circuit du médicament, la prescripimtiale est en majorité effectuée par le
médecin praticien hospitalier. Lgwescriptions sont effectuées dans le logiciel Pharma
(Computer Engineering, version 4.5 n°10617 du P0/61). Lorsque I'entrée d’'un patient est
effectuée par un autre Centre Hospitalier ou swas@iption du médecin traitant, la
prescription est transmise par télécopie ou pBxH’tle 'HAD qui prend en charge le patient.
En effet, lors de l'installation du patient a doit@cl'IDE de I'HAD récupére la prescription
pour I'intégrer dans le logiciel de prescriptionlilestitution.
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Lors d’'une modification de traitement ou d’'une nelley prescription, I'IDE de 'HAD est en
charge d’intégrer les modifications dans la prggiom informatisée. L'IDE imprime
systématiquement le nouveau plan d’administrattda #ansmet au domicile du patient avec
les produits de santé. Ceci s’effectue sous cantri@dical. Si le plan d’administration est en
théorie a jour et exhaustif, 'IDE libérale ne llige pas pour ses tracabilités d’administration.
En effet, 'THAD met a disposition des professiomndibéraux un classeur regroupant
différents supports papiers de tracabilit&sriexes VII, VIII, IX et X ). Le support « suivi du
traitement » est en général 'unique support dgabidité utilise.

Pour approvisionner les patients en produit deésamte commande est effectuée sous forme
de télécopie par I'IDE de 'HAD responsable du eatia la PUI. Cette commande est
effectuée sur des documents types (Brnexe Xl). Elle est le résultat d'une communication
entre 'HAD et I'IDE libérale en charge du patigrdite.

La dispensationdes produits de santé est effectuée par la PUlethir€ Hospitalier dans sa
totalité. Une commande hebdomadaire est effectaéeatient. Un préparateur en pharmacie
assure les préparations de ces commandes. Engpadal cette activité, le préparateur assure
également la dispensation pharmaceutique pour desaddes urgentes, les dépannages et
toutes nouvelles prescriptions pour I'ensemblepddents en HAD.

Il n'existe pas de contrble par I'IDE de I'HAD da tommande effectuée par le préparateur
en pharmacie. La commande des produits de santéagierée par le logisticien, qui a en
charge le patient dans son secteur, afin d’achemundomicile.

Dans le cadre de la continuité des soins, le phdemad’astreinte assure la permanence
pharmaceutique la nuit et les fins de semaine fmuie dispensation.

L’approvisionnement des patients auprés de leuicioff reste exceptionnel (en cas de
difficultés particuliéres d’approvisionnement...) gbus leur propre initiative. L’officine
facture par la suite, les produits de santé aur€eétaspitalier.

Il existe une dotation de médicaments dans chaquenme d’'HAD, placée sous la
responsabilité du Pharmacien gérant de la PUI. @orément a la réglementation, la dotation
en produits de santé composant cette armoire edté®/ régulierement par le pharmacien
responsable de 'HAD conjointement avec le cadreaiaé.

Précédemment ou a lI'entrée du patient en HAD, udanbdes stocks de médicaments
stupéfiants est réalisé. Ceci permet d’éviter ookstimportant de ce type de médicaments. En
revanche, ce bilan des stocks n’est pas effectuglps autres types de produits de santé.
Lors de la sortie du patient, I'institution aut@iBHAD a laisser au domicile un stock de
médicaments représentant environ une quinzaineodes jde traitement. Le reste des
traitements est ramené a la PUI ou les produitsomé pas réintégrés en stock mais détruits
conformément a la législation (article R4211-23C&P [76]).

Lesadministrations sont effectuées par les IDE libérales au chevegiadient sur un support
particulier « suivi du traitement »Afinexe VII et VIII ). Ces documents récapitulent les
prescriptions médicales mais nécessitent une sarigtion de la part de I'IDE. Les
administrations ne sont pas tracées de maniéraustiha par les IDE libérales.

A I'entrée d’'un patient en HAD, le service met apatisition un dossier de soins (sous forme
de classeur) regroupant un ensemble d’informatibascomposition du dossier de soins est
présentée dansAlhnexe Xll. Ce classeur est archivé a la fin du séjour dieipiat
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Le transport des produits de sante, effectué par le logistj@erfait par véhicule automobile.
La commande du patient est placée dans des poctlédses par une agrafe et identifiées par
une étiquette patient. La sécurisation du transgest médicaments stupéfiants est effectuée
par I'utilisation d’'une mallette sécurisée.

L’organisation du circuit des produits de santéuwst composante essentielle a une bonne
prise en charge des patients en HAD. Puisque larisétion de ce circuit fait I'objet de
recommandations dans les démarches de certificdésrétablissements de santé par la Haute
Autorité de Santé (HAS), un plan d’action a été emplace.

N’ayant pas acces en temps réel aux prescripti@ssjogisticiens et le préparateur en
pharmacie ont été équipé d'un téléphone de nougéliggration (« Smartphone »). Lors du
dépot des produits de santé au domicile du patiembgisticien photographie la prescription
et 'envoie simultanément & la PUl et & la HAD
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Le logigramme de la figure 13 détaille le fonctiemrent du circuit des produits de santé
entre 'HAD et la PUI du Centre Hospitalier de LadRelle avant la mise en place de I'action

corrective

Figure 13 : Logigramme de dispensation des produitde santé a I'HAD du

Centre Hospitalier de La Rochelle avant la mise eplace de I'action corrective
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Le logigramme de la figure 14 détaille les risq(ss fond rouge) et la solution apportée (sur
fond jaune) au circuit des produits de santé diireD et la PUI du Centre Hospitalier de La

Rochelle.

Figure 14 : Les risques rencontrés associée a urawgion pour le circuit de dispensation des produs de

santé au service d’HAD a La Rochelle
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1.2 DEMARCHE DE CERTIFICATION V2010 ET ANALYSE DE RISQ UES
AU REGARD DE CHAQUE PROCESSUS

Les données suivantes sont issues de la visitertiéaation V2010 concernant le critere 20a
- HAD correspondant a la démarche qualité de ksepen charge médicamenteuse du patient.
En fonction de la réponse apportée par les expaiteurs au regard de chaque process, un
ou des risques ont été décrits.

1.2.1 Prescription

Deux items de la certification abordent le procdesprescription. Le premier concerne la
mise en place de regles et supports validés decppéisn, et le second concerie mise en
ceuvre des régles de prescription

Les réponses a ces items par les experts visisemtsrespectivement « en grande partie » et
« partiellement ».

Au Centre Hospitalier de La Rochelle, les régletestsupports de prescription sont définis
dans la procédure institutionnelle de l'organisatia circuit du médicament. Les supports de
prescription sont validés et actualisés. L'utiisat du logiciel Pharma® pour ['étape
"prescription” est décrite et diffusée aux professels. Les documents sont consultables sur
le site intranet du CH et dans le classeur " Pheaiehaans les différentes unités.

Une liste des prescripteurs habilités existe, ledatités de tracabilité de la prescription sont
définies par l'institution.

En revanche« les professionnels d'HAD retranscrivent plusiefioss les prescriptions
médicales des médecins traitants, sur differenppaus papier. De plus I"organisation de la
prescription médicale en HAD n'a pas été définigcjuement ».

Selon les experts, en HAD, les retranscriptiong sda régle». Ceci est en partie lié a la
multiplicité des supports de prescription. Lesaescriptions sont potentiellement a risques
d’erreurs. Les risques peuvent se répercuter dangalidation pharmaceutique, dans la
dispensation @h fine au moment de I'administration.

1.2.2 Dispensation

La dispensation des produits de santé est expédrsgtrois items de la certification.

Le premier concerne dkistence de modalités de sécurisation de la dsgiem des
médicamentsPour les experts, le systéme en place y répopdrtiellement ».

Si I'Hépital a mis en place une organisation assuta sécurité de la dispensation des
médicaments (ex : délivrance, acheminement versi@s de soins, information et conseil
aux utilisateurs), la validation pharmaceutiquest‘éalisable que pour certaines prescriptions
nominatives (ex : chimiothérapies, médicaments S, ATU, MDS). Elle est alors tracée
via le logiciel Pharma® pour les services inforre@si. Cependart les retranscriptions
multiples des prescriptions médicales ne permettastde garantir la sécurité du circuit du
médicament en HAD ».
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Dans ce contexte de retranscriptions fréquentebegilipe pharmaceutique n’effectue pas
une analyse exhaustive des prescriptions en HABsdee est de ne pas pouvoir détecter des
erreurs de prescription et ou de retranscriptiolerreur peut ainsi se répercuter jusqu’a
I'étape administration.

L’engagement de linstitution dans ldééveloppement de l'analyse pharmaceutique des
prescriptions et de la délivrance nominative deslic@mentsest le second item. Les experts
estiment que cet objectif est atteint par le pragtiel d'informatisation de la prise en charge
médicamenteuse. Si la délivrance nominative estplkace pour certaines prescriptions
(chimiothérapies, médicaments hors GHS, ATU, MDSen) ce qui concerne I'HAD, la
délivrance nominative est la régle En effet la PUI délivre I'ensemble du traitemet
regard des prescriptions médicales et apres anplyaemaceutique. Cependant les risques
liés aux retranscriptions perdurent, les presamsine reprennent pas de maniére exhaustive
le traitement du patient et leur acces n’est pasiple en temps réel.

Enfin, le troisieme item concernBapplication des bonnes pratiques de préparation
(pédiatrie, anticancéreux...). Les experts estimeptcet objectif est réalisé. Les préparations
magistrales hors anticancéreux sont effectuées RUlaet la préparation des traitements
anticancéreux injectables a I'Unité de Reconstituties Chimiothérapies (URC).

1.2.3 Administration

L’administration des médicaments fait I'objet daeidéems distincts.

Le premier concernkexistence de régles d'administration des médig#met I'organisation

de la tracabilité de l'acteLes exigences attendues sont « partiellementnplies puisque la
procédure d'organisation du circuit du médicameat I'thstitution récapitule les regles
d'administration des meédicaments. La tracabilité I'ddministration est effectuée via le
logiciel Pharma® pour les services informatisésadqpette d’utilisation diffusée aux
professionnels concernés) ou grace a un suppagti@rde prescription / administration pour
les services non informatises.

En HAD la tragabilité de I'administration ou dect@ est réalisée au domicile des patients, a
partir des retranscriptions de prescriptions. Leque associé est une erreur dans
I'administration du produit.

Le deuxiéme item aborde teacabilité de I'administration des médicaments slda dossier
patientpour laquelle la réponse est « en grande parigéen. que des procédures précisant les
regles et les supports de la tracabilité d'admatisin existent et que les documents soient
disponibles, en HAD, la tracabilité de I'adminitita effectuée par les infirmieres libérales
n'est pas exhaustive. Elle varie en fonction degrienants qui ne sont pas toujours
identifiés. Il n’existe pas de régles claires, [gés et surtout obligatoires et imposées.

Les risques associés sont d’une part de ne pasdépa la législation, d’effectuer une erreur
d’administration et de ne pas pouvoir identifiette@rreur.
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1.2.4 Systeme de Management de la Qualité

12 items concernent le systeme de managementogmlidé.

Pour certains les réponses des experts visiteund positives. Elles concernent la
formalisation d’'une politique d'amélioration de Ilgualité de la prise en charge
médicamenteuse du patient et I'existence d'actidessensibilisation et de formation des
professionnels au risque d'erreurs médicamenteuses

Le comité qualité et gestion des risques défimitdbjectifs institutionnels de qualité de prise
en charge médicamenteuse du patient et priorisgEctesns a mettre en ceuvre. Le travail de la
COMEDIMS est intégré au projet d'établissement.férction du CBUM, la COMEDIMS
définit des axes d'amélioration sous forme de pldiastions quantifies. Elle détermine
également les objectifs concernant la formationtititonnelle au risque d'erreurs
médicamenteuses. Un Pharmacien en est référent.

En outre, de®utils d'aide actualisés et validés, sont en platle sont a la disposition des
professionnels (diffusion de documents, consultatioformatique). Le site intranet de
I'hépital permet d’accéder au livret du médicameses DMS, au guide d'utilisation des
antibiotiques, aux banque de données de médicarakeatsges notes de bon usage. En HAD,
la prescription médicamenteuse est réalisée paébkecin traitant, qui dispose de ses propres
outils a la différence du médecin coordonnateurdigpose des outils institutionnels.

De plus, lacontinuité du traitement médicamenteux est organidé l'admission, jusqu'a la

sortie, transferts inclus. Les procédures surdoigation du circuit du médicament, la gestion
du traitement personnel médicamenteux des patieospitalisés et la rétrocession sont
disponibles pour tous les utilisateurs. Le reglemetérieur de 'HAD précise les modalités
du circuit du médicament.

Pour certaines autres items les experts ont réppadia négative, notamment poumpl®jet
d'informatisation de la prise en charge médicamesge compléte, intégré au systeme
d'information hospitalier ainsi que I'engagement ldeformatisation de la prise en charge
médicamenteuse.

La COMEDIMS a créé un groupe de professionnels fzemant le responsable du service
informatique et le directeur du Sl) pour mener tejgt d’informatisation du circuit du
médicament. Ce projet est en cours de déploiemanms tdensemble de I'établissement et
« d'ici la fin de 2011, I'ensemble des unités die\étae informatisé, excepté 'HAR

Pour leserreurs médicamenteusekes experts estiment que les professionnels déé sa
assurent l'information des patients sur le bon eiségs médicaments « en grande partie ».
Cette information « structurée », reste basée saraommunication orale dans le cadre de
I'activité de rétrocession de la Pharmacie et dags d'éducation thérapeutique.

Des actions visant le bon usage de médicaments rs@a&s en ceuvrghotamment sur la
pertinence des prescriptions) « en grande parti@estains médicaments bénéficient d’'un
suivi d’'une analyse de la pertinence des presoript{antibiotiques, médicaments remboursés
en sus des GHS). Des informations relatives au usage du médicament sont faites en
COMEDIMS, CLUD et CLAN. Les différents protocolealidés sont mis a la disposition des
professionnels.
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En HAD, il n'y a pas daction spécifique visant bon usage des meédicaments ni de
sensibilisation particuliere aux erreurs médicameses. Le risque qui peut en résulter est un
mésusage des produits de santé. Ceci peut s'ali@iguement significatif eu égard :

- a la quantité et la diversité des meédicaments difpes au domicile du patient
(antalgiques de palier 3 en particulier puisque 418% séjours en HAD sont des soins
palliatifs),

- alindisponibilité immédiate des professionnelssdaté,

- a la quantité importante de prescriptions conditedes (antalgiques, laxatifs par
exemple)

- aux fréquentes administrations autonomes ou agkiei&environnement familial,

- a l'automédication qui n'est pas a exclure puistaeceés aux médicaments du séjour
en HAD, ou ceux de I'armoire a pharmacie domestegidacile.

Un suivi d'indicateurs d’évaluation quantitatifs etajatifs est réalisé en grande partie ».
S'’il existe des indicateurs (nombre de prescrigitiors référentiel, nombre de lignes de
dispensation, pourcentage de lits informatisés)n'yl en a pas de spécifiqgue en HAD.
L’absence d’indicateur ne permet pas d’évaluenl@itg et la quantité de travail effectué.

Des actions d'amélioration sont mises en placeesalitx différentes évaluations effectuées et
a l'analyse des erreurs avec rétro-information gegfessionnels< en grande partie ». Une
démarche pour recueillir et analyser les erreurslicaénenteuses existe. Elle associe les
professionnels pour les actions correctives etrd&ents sont identifies. Cependant, cette
démarche est effectuéeartiellement ».

Le CH participe a I'étude MERVEIL [77], il possédms logiciel de signalement et de
traitement des événements indésirables. Cependanf\S estime que ce logiciel rest@eu
utilisé » avec« peu d'erreurs médicamenteuses signatee®s risques associés sont de ne
pas détecter les erreurs et donc de ne pas metplaee les actions correctives nécessaires.

Enfin, le dernier item porte sur t@alisation d’'unaudit périodique du circuit du médicament
notamment sur la qualité de I'administrationLes experts ont estimés que ce travail est
« partiellement »effectué La COMEDIMS structure l'audit du circuit du médimant et
diffuse ses résultats, par la direction qualité Bustances et professionnels concernés pour
mettre en place les actions correctives nécessaires

Un audit sur la tenue du dossier en HAD a été gégtiar le DIM en aolt 2009 selon la
méthodologie COMPAQH [78]. Cet audit a montré geg prescriptions étaient retrouvées
dans 80% des dossiers patients.

Le transport des médicaments de la PUI au domideifepatients n'est pas sécurisé, y compris
le transport des médicaments stupéfiants. lls s@msportés dans des poches dans les
véhicules des professionnels de I'HAD, comme leseautraitements. Ce probleme de
sécurisation du transport des stupéfiants est demsolu par l'utilisation de mallettes
sécurisées.
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1.3 MISE EN PLACE D’'UNE ACTION CORRECTIVE

131 Formalisation d’un plan d’action

L’organisation du circuit des produits de santéuwst composante essentielle a une bonne
prise en charge des patients en HAD. L’acces fotimation, médicale est une problématique
de la gestion a distance des intervenants de damtéansmission des prescriptions effectuées
au domicile en est une illustration. La sécurisatin circuit des produits de santé en HAD
fait actuellement I'objet de recommandations daes témarches de certification des
établissements de santé par la Haute Autorité deeSEAS).
Le plan d’action consiste a équiper les logistisiart le préparateur en pharmacie d'un
téléphone de nouvelle génération (« Smartphonéw).domicile du patient, lorsque le
logisticien dépose les produits de santé, il phatoigie la prescription et I'envoie, en utilisant
le réseau 3G, simultanément a la PUI et a la HADr palidation. La prescription recue par
'HAD doit étre intégrée dans le logiciel de preption par une IDE du service. La
prescription informatisée, complétée de la prefionp photographiée, est validée
médicalement puis pharmaceutiquement.
Le préparateur en pharmacie, a réception de laoghagthie, doit vérifier la présence des
mentions |égales de l'ordonnance ainsi que la cdaogce avec les traitements délivrés au
patient. Une fois cette analyse effectuée, le ped¢par formule une réponse rapide au
logisticien, contenant ses initiales ainsi qu'uok«» si la prescription est conforme.
La figure 15 permet de mieux visualiser le cirales produits de santé associé a la solution
mise en place.

Figure 15 : Schématisation du circuit des produitgle santé en HAD
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La décision d’adopter ce projet a fait suite a aoecertation entre les membres du service
informatique et le Pharmacien responsable de I'HAD la possibilité Iégale et technique
d’utiliser des Smartphones.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluerfaisabilité et 'impact sur la sécurisation du
circuit du médicament, de I'utilisation de Smartpls pour transmettre la photographie de la
prescription du médecin traitant.
Les objectifs secondairesont :

* la mise en place d’'un systeme de management dealaeg

» ['évaluation de I'acceptation de ce projet sousrierd’une enquéte de satisfaction.

Un calendrier de déploiement a été mis en place. jBvier 2011, le Centre Hospitalier
Rochelais a acquis 5 téléphones. Un mois a étéssaice pour obtenir physiquement
I'ensemble des appareils et effectuer leurs parages.

Cet ensemble de téléphones est considéré commex tinde » par les opérateurs de
téléphonie mobile. C’est la société « Telecom ebmit », entreprise indépendante, sous-
traitante de l'opérateur téléphonique, qui a guieéparamétrage optimal permettant de
travailler par internet. Les Smartphones ont étarpatrés avec un code APN (Access Point
Name) déterminé, pour accéder au « Business raiitd » via 'option WAP « Push ». Les
termes techniques sont explicités dans le glosdaseNTIC. Ce paramétrage permet d’avoir
acces en temps réel et de fagon continue a une d®itéception électronique.

Par ailleurs, des formations spécifiques se sogtéms nécessaires auprés de l'opérateur
téléephonique pour prendre conseil quant a la méatipn des téléphones et la
personnalisation des parametres.

Le préparateur en pharmacie et chaque logisticienainsi été équipés d’un téléphone.
Pour chaque téléphone, une boite de réception dsages électroniques a été créée :

» Celui du secteur Vert correspond a I'adresgerthadlr@gmail.com

* Celui du secteur Bleu correspond a I'adreddeuhadir@gmail.com

» Celui du secteur de I'lle de Ré correspond a I'sseilederehadlr@gmail.com

» Celui du secteur de Surgeéres correspond a I'adressgereshadlr@gmail.com

» Celui du préparateur en pharmacie correspond eekad pharmahadlr@gmail.com

Dans les boites électroniques de chaque logistitesradresses électroniques des différentes
HAD de référence correspondant a leur secteur idigctont été enregistrées (ex : pour le
secteur de Surgeres, sont enregistrées en « contadresse du préparateur en Pharmacie et
celle de 'HAD de Surgeéres).

Ceci permet au logisticien d’envoyer un courrighdtanément au préparateur en Pharmacie
et aux IDE de 'HAD dont dépend le patient. Lesté®¥lectroniques des IDE sont :

* HAD de St Louis infirmier.had@ch-larochelle.fr

* HAD de Surgereshad-surgeres@ch-larochelle.fr
* HAD de Ille de Ré infirmier.had-stmartin@ch-larochelle.fr
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Un mode opératoire de photographie et de transomigsar courriel a été crée et plastifié
(Annexe XlIl). De méme, la nécessité de rédiger un protocoléckption et de réponse aux
logisticiens est apparue. Un mode opératoire deptémn d’'un courriel a donc été créé et
plastifié pour éviter sa dégradation dans le teApsexe XIV).

Pour respecter les régles de confidentialité, auommact autre que professionnel n’est
enregistré. Les mots de passe pour accéder awesh#gctroniques ne sont pas divulgués aux
logisticiens. Les Smartphones sont paramétrés ynmeiseule boite électronique.

La prise en main de ce nouvel outil a nécessité&emups aux différents manipulateurs
(environ une semaine) et a engendré I'envoi dermsir test ». Ceux-ci sont détaillés par la
suite.

Dans le plan d’action, des réunions d’accompagnéraandéveloppement de ce nouveau
systeme sont organisées. Deux réunions de bila‘aswancée du projet et de formation
continue aupres des logisticiens ont été réaliséas forme de table ronde. Ces réunions sont
complétées de demandes spontanées et régulieredogisiciens auprés de la PUI
(explications, manutention et formations continues)

Parallelement, quatre réunions de bilan d’avandéeleeformation continue auprés des
préparateurs ont été réalisées.

Un préparateur a été désigné référent de ce pabjetle communiquer en continu avec les
membres de I'équipe pharmaceutique et les logisteci

A chaque réunion, une synthese est réalisée cipaniits, avancées du systéeme mis en place,
difficultés rencontrées et solutions apportées versr.

En outre, a la réception d’'une photographie de cpison, le préparateur en pharmacie
imprime la prescription en deux exemplaires. Laerpee est archivé dans le dossier du patient
a la pharmacie. Un second exemplaire est classe wian« dossier Photographie ». Sur ce
second exemplaire le préparateur indique la plaedadprescription dans le circuit de

dispensation (avant ou apres la dispensation plesigs produits de santé).
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Mise en place des indicateurs

Afin d’évaluer la faisabilité du dispositif et sampact sur la sécurisation du circuit, un
recueil informatisé est mis en place. Il synthéfesaesemble des données relatives aux criteres
déterminés pour chaque courriel.

Pour évaluer la faisabilité de I'utilisation de Stpaones, des critéres relatifs a la qualité de
la transmission des informations et des criter&gif® a I'apprentissage du systeme ont été
déterminés.

Pour expliciter clairement les résultats, les oegésuivants a visée descriptive ont été
relevés : Secteur d’envoi (ile de Ré, vert, bfurgeres) et secteur concerné (idem + rouge).

Le tableau XII récapitule les données relevées aux criteres de qualité,
d’apprentissage et de sécurisation.

Criteres
Qualité | Apprentissage| Sécurisation

Données relevées pour chaque courriel

Destinataire du courriel

Présence d’une ou plusieurs piéces jointes

Nom du patient

Date de la prescription

Date et heure de réception du courriel

La piece jointe est-elle une prescription ?

Commentaire divers (prescription de DM...)

Réponse du préparateur en Pharmacie

X | XXX

Date et heure de la réponse

Correspondance avec le logiciel de prescriptiof

Modification de la prescription dans le logiciel de
prescription

Date et heure de la modification dans le logicie
de prescription

X X[ X[ XXX

Place de la prescription dans le circuit : avant ou
aprées dispensation physique

Tableau XII : Récapitulatif des données relevées poles criteres de qualité, d’apprentissage et de sérisation

Pour compléter I'évaluation de l'apprentissage asté&ne, les courriels enregistrés en
« brouillon » au niveau des logisticiens sont asedy En effet, ils constituent un critéere
d’apprentissage de I'outil.

Les donnéesuivantes sont relevées :

» Secteur d’envoi

» Raison pour laquelle le courriel est enregistr& @nouillon »

» Présence d’une piéce jointe au courriel: oui / non

» La piece jointe est-elle une prescription? ouiri no

* Commentaire divers (prescription de médicaments,.DM

¢ Nom du patient

e Date de la prescription

e Date et heure d’enregistrement du courriel

» Siprésence d’'une prescription, a-t-elle été fimant envoyée? oui / non
» Sila prescription a été envoyée, date et heuréabkption du courriel
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Mise en place d'un systeme qualité

La carte des process du circuit des produits deé g la PUI a été adaptée a I'HAD afin
d’évaluer spécifiguement la qualité de ce cirdDette carte est détaillée en infra.
Parallelement, une procédure de dispensation desiis de santé adaptée a 'HAD est créée.

Dans le cadre de la démarche de management dall&éqendue nécessaire par l'arrété du 6
avril 2011 [46], un tableau de non-conformités @ r@is en place. Ce tableau fait office de
feuille déclarative.

La carte des process permet de distinguer, pouwtétdaration d’'une non-conformité, le
processus a l'origine d’'un dysfonctionnement.

Le tableau des non-conformités est scindé en deukep. La premiere est a remplir
anonymement par les préparateurs en charge de I'HADseconde par le Pharmacien
Responsable Assurance Qualité (RAQ) de I'HAD. ldegau Xl détaille les différents items
du tableau de suivi des non-conformités.

Tableau XlII : Description des items du tableau deson-conformités

A remplir par le préparateur

A remplir par le Pharmacien RAQ

Date de l'incident

Description de l'incident

Date d’ouverture

Processus Description de I'action
Impact Numéro
Action immédiate Action menée
Conséquence
9 Date de fermeture

Type de conséquence

Idéalement une véritable analyse de risque de sersg impose le suivi d'une méthode
d’analyse de risque (APR, HAZOP, HACCP...).

Plusieurs méthodes existent, mais une des pluspp@e pour I'analyse des process dans le
domaine sanitaire est la Méthode d’Analyse des Matie Défaillance, de leurs Effets et de
leur Criticité (AMDEC). Elle est en cours d'utilisan dans l'organisation du circuit du
médicament de 'HAD Rochelaise.

La méthode AMDEC est décrite ddimnexe XV.
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Pour évaluer l'acceptation de ce projet aupresdegoes, une enquéte de satisfaction sous la
forme d’'un questionnaire électronique est réaliséutlisant « Google formulaire ». Cette
application de « Google » permet de créer simplénanrapidement un questionnaire
électronique. Les réponses sont incrémentées etnoégs dans un tableau Excel
téléchargeable. Les statistiques sont réalisé&sngps reel.

Ce guestionnaire est envoyé aux IDE de 'HAD (Shamiis, Saint Martin de Ré et Surgeres),
aux logisticiens de I'HAD, au cadre de santé deAlH aux Médecins coordonnateurs, au
pharmacien responsable et a 'ensemble des prépesan Pharmacie.

Les questions soumises sont des questions ouvgen@sonses multiples. Seule la derniére
guestion est une question ouverte. Les questiamsises sont les suivantes :

1.

Quelle est votre satisfaction concernant I'expé&@e8martphone en HAD? (non satisfait,
peu satisfait, assez satisfait, satisfait, treisfsat)

En comparant le systeme actuel avec le systemeéqeat; diriez vous que le systeme
actuel est : moins bon, aussi bon, meilleur

Pensez-vous que cette expérience sécurise mi@inclit du médicament en HAD? (oui
/ non / autre : commentaire libre)

Pensez-vous que cette expérience améliore lem@gicamenteux des patients? (oui /
non / autre : commentaire libre)

Est-il pensable pour vous de revenir au systemegdaent? (oui / non / autre)

Depuis la mise en place de ce systeme, vos retatioec la Pharmacie sont (moins
bonnes, identiqgues meilleures)

Pensez-vous avoir besoin d’'un systeme d’'informagtias performant? (oui / non / autre)

Quels sont pour vous les points d’améliorationseleystéeme?
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1.3.2 Carte des process « circuit des produits de santées HAD

La figure 16 représente la carte des process witcdes produits de santé » de la PUI. Elle est

adaptée au fonctionnement avec le service d’'HAD.
Figure 16 : Carte des process du circuit des prodts de santé adaptée a lHAD

PROCESSUS DE MANAGEMEN

MANAGEMENT

DES RISQUES

« Evaluation des risques
* Vigilances

* Gestiondes El

MANAGEMENT

DE LA QUALITE

« Politique - Objectifs Qualité

* Gestiondes non conformités
* Audit

« Actions d’'amélioration

RECEPTION
STOCKAGE

PRESCRIPTION

Médecin traitant é

Médecin coordonnateu

Praticien hospitalier
IDE

Famille

Domicile du
patient

PREPARATION
DES DOSES

IDE
Famille

ADMINISTRATION

IDE
Famille

PROCESSUS SUPPORTS

85



1.3.3 Analyse du projet de transmission téléphonique enotirs

1.3.3.: Résultat global

Il est important de distinguer boite électronique du logisticien et baite électronique du
préparateur en pharmacieans leboite électronique de ce dernier, dessier« correspondant
a chaque secteur sont crééscteurile de Re¢ Vert, Bleu, Rouge et Surgere Dans chaque
dossier de secteur, soatchivés les courriels recugn distinguera pour chaque secteur
qui est archivé dans le dosscorrespondant dans laoite électroniquedu préparateur en
Pharmacieet ce qui est envoyé deboite électronique du logisticien.

Le premier courriel &té recua la PUI le 11/02/201kt I'ensemble decourriels a été
comptabilisé depuis cette date et jusqu’au 31/A7A/260it pendani24 semailes (117

journées ouvrable3. Les courriels « Test » sontcomptabilisés avant la réception de

premiere prescription photographiée. Le nce de courriels recusorrespon la somme des
courrielsregus et archivés dans le dossier correspondasecieur

Sur I'ensemble de la période de rect285 courriels snt archivés dans les dossiers
secteurs correspondants. La répartitioncourriek archivés est la suivai :

» Dossier «secteur lle de F » : 55 courriels archivés

» Dossier « secteur Vest: 75 courriels archivés

* Dossier « secteur Blew: 87 courriels archivés

» Dossier «secteur Surger » : 53 courriels archivés

» Dossier « sectelRouge » : 15 courriels archivés

La figure 17détaille la répartition en pourcentage du nombrcourrielsarchivés par secte

Figure 17: Répartition descourriels archivés en fonction des secteu
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Les envois ne sont pas réguliers dans le temdses disparités de secteurs concernant le
nombre de patients peut expliquer le fait que aestgisticiens envoient moins de courriels.

La figure 18 représente I'évolution du nombre dardels archivés par mois et par secteur
depuis le mois de février.

Figure 18 : Evolution du nombre de courriels archi¥s par mois et par secteurs
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Le mode de fonctionnement de I'HAD est tel queldggsticiens sont ameneés a se remplacer
mutuellement en cas d'absence, afin d'effectuer llesaisons chez les patients. Les
logisticiens ne prennent pas toujours le téléploameespondant au secteur du logisticien qu'il
remplace. Ainsi, certains courriels archivés daes dossiers ne sont pas envoyés par le
logisticien (et donc la boite électronique) cormextant.
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Evaluation de la qualitéde la transmission des information

Au 30/07/2011, on estime que 494 courriels diffesemt été envoyés par 'ensemble di
flotte de Smartphones. La figur@ détaille la rpartition des envois des courriels par
logisticiens.

Figure 19 : Répartition des courriels envoyés par secteur
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La figure 21,récapitule les destinataires de tous courrielsenvoyés par les logisticiel
Parmi les 298 courrielsenvoyés a la pharmacie, la PUest 'unique destinatare dans 134
cas. Parmi les 315courriels envoyés a I'HAD, 151 courrielsont comme destinataire
uniguement I'HAD (St Louis, Surgéres ou St Marti

Figure 21: Répartition des destinataires de I'ensemble de®arriels envoyés par es logisticiens
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En ce qui concerne lepurrielsarchivésdans la boite électronique de la Pharmacie, ne
possedent pas de piece joirfbeir les 285 courrielsarchivés, 276 possedent au moins ul
piéce jointe Les courriels rén possédant pas restent donc trés linetemombre 3,2% des
courriels archivés). La figure22 détaille le nombre de courrig@aregistrés dans les dossi
de chaque secteur en fonction qucourrielposséde ou non au moins une piece jc

Figure 22 : Répartition descourriels archivés par secteur possédant ou non au moins up&ce jointe
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Par ailleursle délai entre la date du document envoyé et la datde réceptionde la
photographie est majoriatairement « nul ». En giéetiélai,en nombre de journéesentre la
date retrouvée sur le support envoyé et la dataédeption de la photographie a été
comptabilisé.

Ce temps « nul », indique que les supports phopbigga sont envoyés pricipalement dans la
journée de leur rédaction.

La figure 23 représente les délais entre la dateédaction et la date de reception de la
photographie.

Figure 23 : Répartition en pourcentage des délaimee la date de rédaction du document envoyé
et la date de réception de la photographie
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Evaluation de l'apprentissage du systeme

6 courriels possédent une double piece jointe etaumriel contient une triple piéce jointe.
284 piéces jointes ont comptabilisées pour 239 poeptions médicamenteuses
(prescriptions de médicaments associés ou non BMgsdistinctes et différentes

Les 45 autres pieces jointes archivées sont :

e 12 doublons et 2 triplets de prescriptions médicgmeses
e 9 prescriptions de DM

» 7 «observations médicales »

« 3 prescriptions d’examens biologiques

» 2 photographies de référence de DM

* 2 «transmissions ciblées »

e 2 communications autres

» 1 prescription d’aliment diététique

» 1 prescription associant aliment diététique et DM
* 1 photographie d’'un produit de santé

e 1 prescription d’acte IDE

En outre 5 courriels sans piéce jointe ont pouett¢ la communication avec le préparateur
en pharmacie. 4 courriels ne contiennent aucurenTgtion.

Il'y a 149 pieces jointes associés aux 151 coargaloyés uniguement a 'HAD. L’objet de
ces pieces jointes est décrit dans le tableau XIV.

Tableau XIV : Répartition des différents objets descourriels envoyés uniquement a I'HAD par secteur

Secteur

Objet de la piece jointe lle de Ré| Vert | Bleu | Surgéreg Total
Examen médical 1 1 1 3 6
Prescription de DM pour les prestataires 2 1 0 2 5

de service
Prescription d’actes infirmiers 12 1 7 9 29
Prescription de soins parameédicaux 1 L 1 3
Rendez-vous médical 1 2 3 1 7
Référence de DM 1 0 0 0 1
Prescriptions de produits de santé 27 17 6 7 57
Observations médicales 0 10 14 4| 28
Compte-rendu médical 0 1 4 2 7
Communication autre 0 4 0 1 5
Certificat médical 0 0 0 1 1
Documents non prescriptions de 18 20 30 24 92
produits de santé
Total 45 37 36 31 149

Parmi tous les documents envoyés a 'HAD uniquemend2 prescriptions de produits de
santé ainsi qu'une photographie de référence de DMorrespondent a des documents
envoyes a la PUL.
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Le nombre de courriels et de pieces-jointes, envayévers I'HAD uniquement est
conséquent.La transmission de prescriptions de produits déésast majoritaire en quantité.
Cependant, contrairement au systéme initialememéégaune modification de l'utilisation du
systéme est observde Systeme dInformation mis en place a largement @passé
I'ambition initiale de récupération de prescriptions.

Ceci explique que le taux de communication du togen avec la PUI (estimé par la rapport
du nombre de courriels envoyés a la pharmaciegérgisticien / le nombre total courriels
envoyeés) ne soit pas de 100%. Ce taux de commionicadt de60,3% (298/494).

Par ailleurs, ce mode dutilisation explique égadainle taux de communication du
logisticien avec I'HAD (estimé par le nombre deiaeels envoyés a 'HAD par le logisticien
/ le nombre courriels envoyeés) qui estcde8% (315/494).

Si les taux de communication sont quasiment idaeggon observe que les logisticiens ont
communiqués plus souvent avec 'HAD.

Concernant les réponses aux courrigdspréparateur en pharmacie a répondu a 231
courriels sur les 285 archivés au total, soit un tax de réponse de 81,1%La figure 24
synthétise la répartition du nombre de réponsesepareparateur en Pharmacie aux courriels
envoyes par les logisticiens.

Figure 24 : Répartition par secteur des réponses da Pharmacie aux courriels archivés
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Le délai de réponse a un courriel par le préparaepharmacie s’échelonne @eminute a
18h et 38 minutesL’horloge des boites électroniques ne prenanepasompte les secondes,
certains courriels ont vus une réponse de la phaentans la minute d’envoi. C’est pourquoi
certains délais de réponses sont de 0 minute.

Le délai moyen de réponse par la Pharmacie esthaeire, 6 minutes et 30 secondes.

Ce délai moyen est largement affecté par les valentrémes. Ainsi le délai médian de
réponse par la Pharmacie a été déterminé. Le miéldian de réponse est 8eninutes
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Bilan des courriels enregistrés en « Brouillon »

Le nombre total de courriels enregistrés en browillest de 48. La répartition des
enregistrements en brouillon en fonction des sestest détaillée dans le tableau XV.

Courriel enregistrés en brouillon dans la boite n
électronique
« 1le de Ré » 18
« Vert » 13
« Bleu » 12
« Surgeres » 6
TOTAL des courriels enregistrés en « brouillon » 49

Tableau XV : Nombre de courriels enregistrés en braillon en fonction du secteur d’envois

Sur I'ensemble des 49 courriels enregistrés enillyou40 mais possédent piece jointe et 2

courriels avec une double piéce jointe concernastpescriptions médicamenteuses. Il y 4
doublons concernant des prescriptions médicamesge@isdoublon de prescription de DM, 1

doublon de prescription d’examens biologiques edanblon du document « observations

médicales ».

33 prescriptions différentes sont enregistrées dghtsont retrouvées dans le dossier
correspondant au secteur dans la boite électrodigpeceparateur en Pharmacie.

La figure 25 détaille, par secteur, la proportias grescriptions recues a la pharmacie en
fonction du nombre de brouillons et du nombre dssgniptions associées.

Figure 25 : Répartition de la proportion des presciptions recues en fonction du secteur d’envoi, du
nombre de brouillons et du nombre de prescription@ssociées en piéce jointe

E Nombre de mails enregistrés en brouillon
= Nombre de prescriptions enregistrées en brouillon

= Nombre de prescription réellement recues a la pharmacie

lle de Ré vert Bleu Surgeéres

Par ailleurs, il est important de souligner quer@ prescriptions, la réception est observée
dans la journée d’enregistrement du brouillon. Pbuaas, la prescription est recue 72h aprés
son enregistrement et un autre cas 96h aprés segignement.
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La cause du noenvoi des courriels a égalemdait I'objet d’évaluation. Comme l'indique
figure 26 la majeure partie des courriels est enregisiméd@@uillonfautede destinatair.

Figure 26: Répartition des causes de non envoi des courri
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L’évolution du nombre de brouillon dans le tempsna tendance a décroitre avec un pi
mois de mai correspondant a la courbe d’évolutiomambre d’envcs (figure 14). La figure
27 explicite I'évolution du nombre de courriels enstgés en brouillon » par mois pour
I'ensemble des secteurs.

Figure 27: Evolution du nombre de courriels enregistrés en touillon dans le temp:
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Enfin, 5 courriels ont été enregistrés en brouillonsdi boite électronique du préparateu
Pharmacie datant du mois de mai pour quatre d'emus et 1 en date de juin. Ce sont
réponses aux courriels des logisticiens (n=4) olad@mmunicatioraure (n=1). La cause du
non envoi est une absence de destinataire (4 ais)dans 1 cas I'adresse était fonctionn
Avec l'apprentissage a la manipulation des téléphas, ertains logisticiens ont envoy
des courrielspossédant une double voire une iple piéce jointe
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Evaluation de I'impact sur la sécurisation du circut des produits de santé

L’intégration totale et complete des supports recuen photographie a la prescription
informatisée a été évaluée.a correspondance entre les 239 prescriptionsgagainteuses
avec la prescription informatisée a été rechercHéss photographies du document
« Observations médicales » (n=7) recues contiersheminformations sur les adaptations de
thérapeutiques. Ces informations sont recherchees ld prescription informatisée.

La correspondance est estimée compléete dans 62,23}, partielle pour 24,8% des cas (61)
et ne correspond pas a la prescription informatisées 13% des cas (32).
Le tableau XVI suivant récapitule I'ensemble de ries concernant la correspondance, des
photographies recues, a la prescription informatisé

Correspondance avec la prescription informatisée

Secteur Oui Partielle Non Total
lle de Ré 35 11 3 49
Vert 38 20 7 65
Bleu 45 16 13 74
Surgeres 26 9 8 43
Rouge 9 5 1 15
Total 153 61 32 246
62,2 % 24,8 % 13 % 100 %

Tableau XVI : Tableau récapitulatif des correspondaces a la prescription informatisée

Les raisons d’une intégration partielle sont sotivealtiples pour un méme document. Les
raisons pour lesquelles les supports recus comegnd partiellement a tout ou partie de la
prescription informatisée sont majoritairement de®gurs de posologie (30,4%), des erreurs
d’exhaustivité (26,1%) et des erreurs de duréeaitement 21,8%.
Le tableau suivant XVII, ci-dessous, synthétiseademble des raisons pour lesquelles les
prescriptions ne sont pas intégralement correspaada la prescription informatisée.

Raisons de la correspondance partielle a la pptgariinformatisée
Secteur | Durée du| Posologie | Informatisation | Exhaustivité | Erreur de Erreur d’
traitement Médicament | équivalence
lle de Ré 2 5 3 2 0 0
Vert 8 6 1 5 1 0
Bleu 4 2 2 7 0 2
Surgeres 0 7 1 3 1 1
Rouge 1 1 2 1 0 1
TOTAL 15 21 9 18 2 4
21,8% 30,4% 13% 26,1% 2,9% 5,8%

Tableau XVII : Raisons de la correspondance partié¢ avec la prescription informatisée
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Enfin, I'absence de correspondance totale avecdscpption informatisée est retrouvée, en
partie, pour :
» des prescriptions de médicaments s’administraninerseule prise (n=5) (ex :
laxatifs, antibiotiques, produits de contraste...),
» des produits de santé topiques (n=5) (ex : povidoaée, diclofenac, dexpanténol),
* des collyres ou bains de bouche (n= 2),
» des médicaments administrés sous forme de curesuelas (n=1) (ex : vitamine D).

Il'y a eu 174 modifications dans le logiciel de pseription, ce qui constitue un impact
direct dans le circuit des produits de santé.

Concernant le délai de modification de la prescripbn informatisée dans le logiciel 2
cas sont distingués. Le premier cas, concernelé de modification lorsque la prescription a
été envoyé simultanément a la Pharmacie et a 'HRA® second cas, estime un délai de
modification lorsque la prescription archivée ast@/ée uniquement a la pharmacie.

Dans le premiers cas, les délais de modification rppport a la réception de la
photographie varient de — 92 heures et 25 minut&8%heures et 35 minutes. Les temps
négatifs révélent une communication paralléle sif#le transmission de la photographie de
la prescription. En effet, 'THAD a modifié la pregition informatique avant la réception de la
photographie. Les délais extrémes positifs cornedent en partie & des cures de traitements
prévues ultérieurement a la date d’envoi et ins&ese moment de la cure (Traitement de
Temozolomide...).

Dans le second cas, les délais de modificationhsléanent de — 93 heures et 51
minutes a 289 heures et 52 minutes. Les tempstifsegévelent les limites du systéme
lorsque le courriel n‘est pas envoyé simultanénaetiAD et a la pharmacie. Cela confirme
gue I'HAD est prévenue rapidement. Les délais exé< positifs correspondant en partie a
des cures de traitements prévues ultérieuremems@&ie au moment de la cure.

Le moment de la réception de la photographie par gaport a la délivrance est variable

On peut regretter le nombre important de cas opréacription est non retrouvée dans le
« dossier Photographie » et les cas pour lesgei@ment par rapport a la délivrance n’a pas
été mentionnée. La figure 28 suivante détaille dpartition des prescriptions recues en
fonction de leur place dans la circuit de dispansat

Figure 28 : Répartition des prescriptions médicalesecues en fonction de leur place dans le circuited
dispensation

Aprées
B Avant
B Non Renseignée
= Non Retrouvée
B Pas de demande associée

pour info
Traitement pris en officine

96



1.3.3.2 Résultats par secteurs

1.3.3.2.1 Secteur de I'lle de Ré

Evaluation de la qualité de la transmission des iofmations

Le logisticien du secteur de Ile de Ré a envogé qgourriel la premiére photographie de
prescription a la date du 14/02/2011.

Les résultats présentés ci-dessous ont été corigéabjusqu’a la date du 31/07/2011. Le
tableau XVIII détaille I'ensemble de courriels eg@s depuis la boite électronique du
logisticien de I'lle de Ré.

De la boite Archivés et non
Nombre de courriels envoyés électronique retrouvés dans la | TOTAL
ile de Ré boite d’envoi
« Test » 8 8
A la Pharmacie 32 27 60
+1 dossier « Rouge p»
A I'HAD St Martin 44 44
A la Pharmacie et a 'HAD St Martin 7 7
A autre (non HAD) 1 1
Total 89 28 120

Tableau XVIII : Répartition des destinataires des ourriels envoyés depuis la boite électronique « ite
Ré »

La figure 29 suivante illustre la diversité destaedaires des envois de la boite électronique
« lle de Ré ».

Figure 29 : Répartition des destinataires des couigls envoyés depuis la boite “lle de Ré”
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Parmi les 44 courriels envoyeés par le logisticienl'de de Ré a I'HAD, il y a 45 pieces
jointes répartie de la fagon suivante:

» 1 prescription d’examens médicaux (radiographienoulaire)

e 2 prescriptions de DM pour les prestataires deicerv

» 12 prescriptions d’actes de soins infirmiers (prétaents biologiques, ablation de

DM ...)

» 1 prescription d’acte de soins paramédicaux (kihésapie)

* 1 Rendez-vous médical

» 1 référence de DM

e 27 prescriptions de produits de santé dont 2 dogblo

Dans le dossier « lle de Ré » de la boite éleajtendu préparateur en Pharmacie, a la date
du 31/07/2011, il y &5 courriels archivés. 100% des courriels archivés proviendenia
boite électronique « lle de Ré ».

51 courriels contiennent une piéce jointe, 3 celsrpossedent une double piece jointe et 1
courriel ne contient rien.

Sur I'ensemble des courriels archivés, 48 autresriabs (87,3%) avaient pour destinataire le
préparateur en pharmacie uniqguement. Les 7 auttesals (12,7%) avaient pour destinataire
le préparateur en Pharmacie et 'HAD de référencpatient.

Evaluation de l'apprentissage du systeme

Les 57 piéces jointes concernent 12 patients @ifitst Ces piéces jointes sont réparties de la
maniére suivante :

» 50 photographies de prescriptions médicamenteuses

» 1 photographie de prescription associant medicaetddM

* 1 photographie de prescription de produits de thortri

» 1 photographie de prescription de produits de torriet de DM

» 2 photographies de références de DM,

» 1 photographie d’un produit de santé,

» 1 photographie de la feuille « Observations médigalde 'HAD

'y a 3 doublons archivés mais aucun triplet. @esiblons concernent des prescriptions
médicamenteuses. Il y a dof@ prescriptions médicamenteuses distinctes idenégs.

Le préparateur en pharmacie a répondu a 39 cau(®,9%) dans un délai moyen de 2
heures et 12 secondes. Les délais de réponseglsécant entre 1 minute et 18 heures et 38
minutes. Le délai médian des réponses se situbhndinutes.

Le taux de communication avec la Pharmacie estnést 55,8% (67/120). Le taux de
communication avec I'HAD est estimé a 42,5% (20)1
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Bilan des courriels enregistrés en « Brouillon »

Dans la boite électronique du logisticien travaillaur I' Tle de Ré,18 courriels sont
enregistrés en brouillon. lls sont répartis de #&ni@re suivante :
* 2 courriels ont pour objet une communication aaggHarmacie
» 2 courriels concernent des prescriptions médidabes produits de santé (Examens
biologiques)
» 14 courriels contiennent des prescriptions ou olasiens médicales.

Sur les 14 courriels contenant des prescriptiondesuobservations médicales, sont retrouves
3 doublons et 1 double piéce jointe soit 12 presions distinctes. Ont été retrouvées dans le
dossier «ile de Ré » de la boite électronique mipgrateur en pharmacie 11 de ces 12
prescriptions (91,6%). 7 prescriptions sont reculs la journée d’enregistrement
en « brouillon », 1 prescription 3 jours aprés somegistrement et 1 prescription 4 jours
apres.

Ces courriels sont enregistrés en brouillon a 72y2243) en raison d’'une absence d’adresse
électronique, a 11,1% (n=2) en raison d’'une adrassefonctionnelle mais pour 16,6% des
cas (n=3) I'adresse est fonctionnelle.

L’évolution du nombre de courriels enregistrés ssublon dans le temps est similaire a celle
de la figure 19.

Evaluation de I'impact sur la sécurisation du circut des produits de santé

La correspondance avec le logiciel de prescripgsh recherchée pour les 48 différentes
prescriptions médicamenteuses ainsi que pour lfghdien médicale. En effet, sur cette

derniére était mentionnée des modifications deaffgirtigues médicamenteuses.

La correspondance est totale dans 71,4% des casp@fielle dans 22,5% des cas (11) et
absente dans 6,1% des cas (3).

30 modifications dans le logiciel de prescription.

Les raisons pour lesquelles les prescriptions partiellement intégrées dans le logiciel de
prescription sont 'absence de durée du traiterfienas), une erreur de posologie (4 cas), une
erreur liée linformatisation (3 cas), un problédiexhaustivité (2 cas) et I'association d’une
erreur de posologie a I'absence de durée du traite(d cas).

Le délai de modification lorsque le courriel est@ye simultanément aux deux destinataires,
varie de 36 minutes a 1 heure et 9 minutes.

En revanche, lorsque le courriel est envoyé uniguerma la pharmacie, le délai de
modification varie de — 6 heures et 34 minutes adéfes et 34 minutes

Concernant le moment de la réception de la phopbigapar rapport a la délivrance
(prescriptions médicamenteuses et DM), la répantigist la suivante :

* Avant la dispensation : 17

» Apres le dispensation : 9

* Pour information : 8

* Non retrouvée : 14

* Nonrenseignée : 5
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1.3.3.2.2 La Rochelle : secteur Vert

Evaluation de la qualité de la transmission des iofmations

Les résultats présentés ci-dessous ont été corigdabjusqu’a la date du 31/07/2011. Le
tableau XIX détaille I'ensemble de courriels enwwydepuis la boite électronique du
logisticien du secteur Vert.

Nombre de courriels envoyés De la boite | Archivés et non retrouvé TOTAL
électronique| dans la boite d’envoi
Vert

«Test » 8 - 8

A la Pharmacie 10 15 25

A 'HAD de St Louis 35 - 35

A la Pharmacie et a 'HAD St Louig 35 11 46
TOTAL 88 30 114

Tableau XIX : Répartition des destinataires des cauiiels envoyés depuis la boite électronique « Vert

La figure 30 suivante illustre la diversité destohedaires des envois de la boite électronique

Vert.
Figure 30 : Répartition des destinataires des couigls envoyés depuis la boite électronique « secteur
Vert »
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Parmi les 35 courriels envoyé a 'HAD uniquemehy, 87 piece jointes réparties de la fagon
suivante :

e 17 prescriptions de produits de santé dont 3 dowsibdd 1 quadruplet

* 10 observations médicales

* 1 Compte-rendu médical

* 2 Rendez-vous

» 1 Prescription d’acte de soins Infirmiers (préléeairbiologique)

* 1 Prescription de DM pour le prestataire de service

» 1 prescription d’examen médical

* 4 photographies personnelles
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La premiere prescription photographiée et envoggepurriel date du 11/02/2011.

A la date du 31/07/2011, il y @5 courriels dans le dossier « secteur Vert » de la boite
électronique du préparateur en pharmacie.

65 courriels (86,7%) proviennent de la boite étettjue « Vert», 7 courriels (9,3%)
proviennent de la boite électronique « Surgérds3»ceurriels (4%) proviennent de I'HAD St
Louis.

69 courriels contiennent une piéce jointe, 3 celsrpossédent une double piéce jointe, 1
courriel contient une triple piece jointe, 1 coekriconcerne la communication avec le
préparateur et 1 courriel ne contient rien. Leltptar le secteur vert est d8 pieces jointes.

Sur I'ensemble des courriels archivés, 28 courrig@g,3%) ont pour destinataire le
préparateur en pharmacie uniguement et 47 coufB6elg%) le préparateur en Pharmacie et
I'HAD de référence du patient.

Evaluation de l'apprentissage du systéme

Les 78 piéces jointes concernent 28 patients difitst Ces piéces jointes sont réparties de la
maniere suivante

* 67 photographies de prescriptions médicamenteusgaament,

* 1 photographie de prescriptions d’examens biolaggqu

» 2 photographies de prescriptions associant médichet®M,

e 6 photographies des prescriptions de DM,

e 1 photographie de prescription d’acte de soinsguesDM),

» 1 photographie de la feuille de « transmissionkei» de 'HAD.

Il'y a 4 doublons (dont I'un dans une double pigdete) mais aucun triplet dans ce dossier.
Ces doublons concernent des prescriptions medideosss. || y a don65 prescriptions
médicamenteuses distinctes identifiées.

Le préparateur en pharmacie a répondu a 60 cau(i®€%) dans un délai moyen de 50
minutes et 7 secondes. Les délais de réponsesii@dent entre 0 minute et 14 heures et 53
minutes. Le délai médian des réponses se situmialges.

Le taux de communication avec la Pharmacie esinést 62,3% (71/114) et le taux de
communication avec I'HAD est estimé a 71,1% (81)114

Bilan des courriels enregistrés en « Brouillon »

Dans la boite électronique du logisticien travaillsur le secteur vert, 13 courriels enregistrés
en brouillon sont retrouvés. 11 possédent une podete, 10 sont des prescriptions et 161
courriel est une photographie de la liste de setknédicament au domicile du patient.

Il'y a 1 doublon de prescription médicale.

Il'y a donc 9 courriels qui contiennent 10 predeips différentes. 9 prescriptions (90%) ont
été envoyées a la pharmacie. Les envois ayantewIchague fois dans la méme journée que
celle ayant vu I'enregistrement du brouillon.

Ces courriels sont enregistrés en brouillon a 7§y8240) en raison d’une absence de courriel
électronique mais pour 23,1% des cas (n=3) l'adrékxctronique est fonctionnelle.
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L’évolution du nombre de courriels enregistrés ssubllon dans le temps est compatible avec
la courbe d’apprentissage du matériel par le loigst puisque les enregistrements en
brouillons ont été comptabilisés jusqu’en mai ueigent.

Evaluation de I'impact sur la sécurisation du circut des produits de santé

La correspondance avec le logiciel de prescripisinrecherchée pour ces 65 prescriptions.
La correspondance est totale dans 58,5% des ca@8)(rpartielle dans 30,8 % des cas (n=20)
et absente dans 10,7% des cas (n=7).

45 modifications dans le logiciel de prescription tsobservées.

Les raisons pour lesquelles les prescriptions partiellement intégrées dans le logiciel de
prescription sont I'absence de durée du traiterfen®), une erreur de médicament (1 cas),
une erreur de posologie (n=5), une erreur liéeirkfoFmatisation (n=1), une absence

d’exhaustivité (n=4) et I'association d’'une errelerposologie et d’exhaustivité (n=1).

Les médicaments qui ne sont par retrouvés darméssriptions informatisées sont en partie
des produits de contraste, mais aussi des collydes,sérum physiologique, ou de

I’Amphotéricine B.

Le délai de modification lorsque le courriel est@yé simultanément aux deux destinataires,
varie de — 20 heures et 29 minutes a 21 heures mirfutes.

En revanche, lorsque le courriel est envoyé uniguena la pharmacie, le délai de
modification varie de - 93 heures et 52 minute8@ 2eures et 52 minutes

Concernant le moment de la réception de la phopbiggoar rapport a la délivrance
(prescriptions médicamenteuses et DM), la répantiéist la suivante :

* Avant la dispensation : 21

» Apres le dispensation : 20

e Pour information : 9

* Non retrouvée : 12

* Non renseignée : 9
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1.3.3.2.3 La Rochelle : secteur Bleu

Evaluation de la qualité de la transmission des iofmations

Les résultats présentés ci-dessous ont été corigdabjusqu’a la date du 31/07/2011. Le
tableau XX détaille I'ensemble de courriels envoyepuis la boite électronique du
logisticien du secteur Bleu.

Nombre de courriels envoyés De la boite | Archivés et non retrouvé TOTAL
électronique,  dans la boite d’envoi
Bleu
«Test » 15 15
A la Pharmacie 8 5 13
A 'HAD de St Louis 37 37
A la Pharmacie et a 'HAD St Louis| 50 21 71
TOTAL 109 30 136

Tableau XX : Répartition des destinataires des couiels envoyés depuis la boite électronique « Bleu »

La figure 31 suivante illustre la diversité destohedaires des envois de la boite électronique

Bleu.
Figure 31 : Répartition des destinataires des couiels envoyés depuis la boite électronique « Secteur
Bleu »
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Parmi les 37 courriels envoyé a 'HAD uniquemehty a 36 pieces jointes réparties de la
facon suivante :

* 6 prescriptions de produits de santé

* 14 observations médicales dont 1 doublon

e 4 Compte-rendus médicaux

* 3 Rendez-vous

» 7 Prescription d’acte de soins Infirmiers (préléeairbiologique)

» 1 prescription d’examen médical (examen tomo-densitrique)

» 1 prescription de soins paramédicaux (Orthophonie)
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La premiere prescription photographiée et envoggepurriel date du 17/02/2011.

A la date du 31/07/2011, il y 87 courriels dans le dossier « secteur Bleu » de la boite
électronique du préparateur en pharmacie.

79 courriels (90,8 %) proviennent de la boite téteique « Bleu », 4 courriels (4,8 %)
proviennent de la boite électronique « Surger&scqurriels (3,6 %) proviennent de la boite
électronique « HAD St Louis » et 1 courriel (1,2 ptdvient de la boite électronique « Vert ».

Sur I'ensemble des courriels archivés, 73 courr{8%9%) ont pour destinataire la boite
électronique du préparateur en Pharmacie et 'HADr@férence du patient. Les 14 autres
courriels (16,1%) ont pour destinataire la boitecbnique du préparateur en pharmacie
uniquement

Evaluation de l'apprentissage du systeme

83 courriels possedent une piéce jointe, 3 cosriehcernent 'échange d’informations sur
les commandes de DM et 1 courriel est une conversavec le préparateur. Il n'y a pas de
courriels possédant de double ou de triple pierggolLes83 pieces jointesconcernent 30
patients différents.

Les pieces jointes se répartissent de la facorastev.
* 68 photographies de prescriptions uniquement maaingeuses
» 2 photographies de prescriptions d’examens biolaggq
» 3 photographies de prescriptions associant meditasnee DM,
» 1 photographie de prescriptions de DM uniquement
e 6 photographies de la feuille « observations nadic» de 'HAD
» 1 photographies de la feuille de « transmissiobkees »
e 2 communications autres : 1 plan et 1 photograghiee IDE avec un DM

1 doublon et 1 triplet sont retrouvés qui concetrEs prescriptions médicamenteuses. Il y a
68 prescriptions médicamenteuses distinctes identifiées.

Le préparateur en pharmacie a répondu a 76 cai(8é|4%) dans un délai moyen de 1 heure
21 minutes et 21 secondes. Les délais de répordasRharmacie s’échelonnent de 1 minute
a 15 heures et 12 minutes. Le délai médian desis@scse situant a 14 minutes.

Le taux de communication avec la Pharmacie esmést 61,8% (84/136). Le taux de
communication avec I'HAD est estimé a 79,4% (168)1

Bilan des courriels enregistrés en « brouillon »

Dans la boite électronique du logisticien demeursunt le secteur bleul2 courriels
enregistrés en brouillon sont retrouvés dont 1@@dasnt un piece jointe.

Un courriel contient une photographie d’'un objetspanel. Il y a 1 doublon de prescription
médicale et 1 courriel contient en piece jointe ficlee de suivi de pansement.

Il'y a 7 courriels qui contiennent chacun un prigsion différente. 6 prescriptions (85,7%)
ont été envoyeées a la pharmacie.

Ces courriels sont enregistrés en brouillon enoraid’'une absence d’adresse électronique

dans (41,6%, n=5) des cas, d'une adresse élear®mqgn fonctionnelle (50%, n=6) mais
pour 8,3% des cas (n=1) 'adresse est fonctioanell
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L’évolution du nombre de courriels enregistrés mubllon dans le temps est compatible avec
la courbe d’apprentissage du matériel par le lmigst. Cependant le nombre de courriels
enregistrés mensuellement en brouillon reste &ibef

Evaluation de I'impact sur la sécurisation du circut des produits de santé

La correspondance avec le logiciel de prescripéshrecherchée pour les 68 prescriptions
ainsi que les 6 observations médicales. La correfgpme est totale dans 60,8% des cas (45),
partielle dans 21,6% des cas (16) et absente da6%ldes cas (13).

57 modifications dans le logiciel de prescription tsobservées.

Les raisons pour lesquelles les prescriptions partiellement intégrées dans le logiciel de
prescription sont I'exhaustivité du traitement (p9@ durée du traitement (n=4), une erreur
liée a I'informatisation (n=2), une erreur de pagp¢ (n=1), une erreur d’équivalence (n=1)
et une erreur associant probleme de posologieudtagnce (n=1).

Le délai de modification lorsque le courriel est@ye simultanément aux deux destinataires,
varie de - 92 heures et 25 minutes a 71 heures elidutes.

En revanche, lorsque le courriel est envoyé uniguerma la pharmacie, le délai de
modification varie de 1 heure et 11 minutes ali@@res et 52 minutes.

Concernant le moment de la réception de la phopbiggpar rapport a la délivrance
(prescriptions médicamenteuses et DM), la répantigist la suivante :

* Avant la dispensation : 20

* Apres le dispensation : 19

* Pourinformation : 18

* Non retrouvée : 15

* Nonrenseignée : 5
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1.3.3.2.4  Secteur de Surgeres

Evaluation de la qualité de la transmission des iofmations

Les résultats présentésdessous ont etéomptabilisés jusqu'a la date du 31/07/2011.
tableau XXI détaille I'ensemble decourriels envoyés depuis lhoite électronigt du
logisticien du secteur Surgeét

De la boite | Archivés et non retroiés| TOTAL

Nombre decourriels envoyé électronique dans les envoi
« Surgeres »
«Test » 13 13
14 archivés Surger 36
A la Pharmacie 14 4 archivés Ruge

3 archivés \ért
1 archivé Bleu

A 'HAD de Surgéres 27 27
A la Pharmacie et 15 18archivés Surgeér: 34
a 'HAD de Surgeres 1 archivé Rouge
A la Pharmacie et 3 1 archivé Vert 6
a 'HAD St Louis 2 archivés Bleu
A 'HAD de St Louis 8 8
32 archivés Surger
TOTAL 80 « envoyes » 5 archivés Ruge 124

4 archivés Vert
3 archivés Bleu

Tableau XXI : Répartition des destinataites des courriels envoyés depuis kite électronique
« Surgéeres »

La figure 32suivante illustre la diversité des destinataires @®vois de la boite électroniq

Surgeres.
Figure 32: Répartition des destinataires des courrie envoyés depuis la boite électronique Surgeres »

® Pharmacie
m HAD de référenc
mHAD St Louis

Pharma + HAL
de référence

® Pharma + HAL
St Louis

m Autre
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Parmi les 35 courriels envoyé a I'HAD uniquemerdg @urgeres et de St Louis), il y a 31
pieces jointes réparties de la fagon suivante :

e 7 prescriptions de produits de santé

* 4 observations médicales

e 2 compte-rendu médiaux

e 2 prescriptions de DM pour les prestataires deicerv

* 1 rendez-vous

» 9 prescriptions d’actes de soins Infirmiers (prélaents de fluides biologiques,

ablation de sondes urinaires...)

» 3 prescriptions d’examens médicaux (2 scannergransfusion)

» 1 prescription de soins paramédicaux (kinésithéapi

» 1 certificat médical

La premiere prescription photographiée et envoggepurriel date du 22/02/2011.

A la date du 31/07/2011, il y33 courriels dans le dossier « secteur Surgéeres » de la boite
électronique du préparateur en pharmacie. 100% desrriels proviennent de la boite
électronique « Surgéres » et concernent 15 patikifésents

51 courriels contiennent une piece jointe qui es¢ photographie de prescription et 2
courriels ne contiennent rien. Il y a ddit pieces jointes

Evaluation de l'apprentissage du systeme

Les 51 piéces jointes se répartissent de la masigvante :
* 40 photographies de prescriptions médicamenteusgaament,
* 9 photographies de prescriptions associant méditaeté®M,
» 2 photographies des prescriptions de DM uniquement.

Il'y a 4 doublons et 1 triplet dans ce dossierctiscernent les prescriptions médicamenteuses
et une prescription associant médicament et DM. dl43 prescriptions médicamenteuses
différentes identifiées

Sur I'ensemble des courriels archivés, 21 courr{88,6%) avaient pour destinataire le
préparateur en pharmacie uniquement. Les 32 (60,4@t)es courriels avaient pour
destinataire le préparateur en Pharmacie et 'HADé&iérence du patient.

Le préparateur en pharmacie a répondu a 45 cau(dd,9%) dans un délai moyen de 30
minutes et 36 secondes. Les délais de réponseseki@éoent entre 1 minute et 2 heures 35
minutes. Le délai médian des réponses se situiantiautes.

Le taux de communication avec la Pharmacie esinést 61,3% (76/124) et le taux de
communication avec I'HAD est estimé a 60,5% (78§12
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Bilan des courriels enregistrés en « Brouillon »

Le nombre de courriels enregistrés en « brouill@stde 5.

Tous possedent une piece jointe. 4 de ces piedetegosont des prescriptions ou des
observations médicales (entrainant la commanderdduits de santé). Le“8® courriel
posséde en piéce jointe la commande mensuellééddlde Surgéres.

Le nombre tres faible d’enregistrements en bromiet compatible avec la connaissance du
fonctionnement de I'appareil. En effet, le logisit possede un Smartphone personnel.

Evaluation de I'impact sur la sécurisation du circut des produits de santé

La correspondance avec le logiciel de prescripgeh totale dans 60,5% des cas (n=26),
partielle dans 20,9% des (n=9) et absente dans’4A§(6=8).
Il'y eu29 modifications dans le logiciel de prescription.

Les raisons pour lesquelles les prescriptions partiellement intégrées dans le logiciel de
prescription sont des erreurs de posologie (n=8),défaut d’exhaustivité (n=2), et une
association entre erreur de posologie et de matipalde l'outil informatique (n=1), erreur

de posologie et d’exhaustivité (n=1), erreur deopmmgie et erreur d’équivalence (n=1) erreur
de posologie et une erreur de médicament (n=1).

Le délai de modification lorsque le courriel est@yé simultanément aux deux destinataires,
varie de- 72 heures et 2 minutes a 189 heures mirdges.

En revanche, lorsque le courriel est envoyé uniguena la pharmacie, le délai de
modification varie de 47 heures et 44 minutes aelites et 45 minutes.

Concernant le moment de la réception de la phopbigapar rapport a la délivrance
(prescriptions médicamenteuses et DM), la répaintiéist la suivante :

* Avant la dispensation : 17

» Apreés la dispensation : 8

» Pourinformation : 7 (dont 2 traitement dispensaslpfficine)

* Non retrouvée : 8

* Non renseignée : 3
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1.3.3.2.5 LaRochelle : secteur Rouge

Evaluation de la qualité de la transmission des iofmations

Le premier courriel a été envoyé le 07/03/2011sUe seul secteur dont le logisticien n’était
pas équipé de téléphone. L'ensemble des courregsisr sont issus d’envois par les
logisticiens remplacant celui du secteur rouge.

A la date du 31/07/2011, il y 8 courriels dans le dossier « secteur Rouge » de la boite
électronique du préparateur en pharmacie. 9 cdmnpi®viennent de la boite électronique
« Surgeres », 4 de la boite électronique « lle ée Bt 2 de la boite électronique « Infirmier
St Louis ».

Tous les courriels contiennent une piéce jointeegtiune photographie de prescription. Il y a
donc 15 prescriptions différentes identifiéesconcernant 11 patients différents. Il n'y a
gu’'une seule prescription associant médicament Mt Des 14 autres ordonnances sont
médicamenteuses uniquement.

Sur I'ensemble des courriels archives, 13 (86,7a8ajent pour destinataire le préparateur en
pharmacie uniquement. Les 2 autres courriels (1B,3%vaient pour destinataire le
préparateur en Pharmacie et 'lHAD de référenceadiemm.

Le préparateur en pharmacie a répondu a 11 cau(rid|3%) dans un délai moyen de 24
minutes et 22 secondes. Les délais de réponsaledhiminutes a 2 heures et 3 minutes. Le
délai médian des réponses se situant a 3 minugfsstcondes

Evaluation de I'impact sur la sécurisation du circut des produits de santé

La correspondance avec le logiciel de prescripgsh totale dans 60% des cas (9 cas),
partielle dans 33,3% des (5 cas) et absente dat¥ @ cas). Il y ed3 modifications dans le
logiciel.

Les raisons pour lesquelles les prescriptions partiellement intégrées dans le logiciel de
prescription sont des erreurs de manipulation il informatique (2 cas), un probléme de
posologie (1 cas), une durée de traitement (lcag)ne association entre une erreurs
d’exhaustivité et d’équivalence (1 cas).

Le délai moyen de modification dans le logicielptescription lorsque le courriel est envoyé
simultanément a la pharmacie et a I'HAD de réféeenest pas déterminé car ce point n'a
pas été rencontré. En revanche, lorsque le coasteénvoyé uniqguement a la pharmacie, le
délai de modification dans le logiciel de prescopts’échelonne entre — 91lheures et 41
minutes a 18 heures et 19 minutes.

Concernant le moment de la réception de la phopbigapar rapport a la délivrance
(prescriptions médicamenteuses et DM), la répaintiéist la suivante :

» Apreés le dispensation : 7

* Pour information : 2

* Non retrouvée : 3

* Non renseignée : 3
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1.34 Bilan du tableau des nor-conformités

Le tableau des nocenformitéscomporte 21 déclaratiomtre le 27/04 et le 31/07/2C.

19 déclarations émanent des préparatrices en pbia;ni provient d'une IDE et 1 d'u
Pharmacien.

Les processus touchés par ces déclarations soatitmiagment liés a la commande des |
(libéraux : 9 cas ; HAD 4 cas). La figure 3 ci-dessous détaille la répartition des proce:
incriminés dans les déclai@ns

Figure 33: Répartition des processus mis en cause dans lecthrations

m|ié a la commande de
infirmiers HAD
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L’origine de ces nomonformitésest majoritairement en lien avéorganisation du circui
(n=10 déclarations), puis la qualit¢é du travan=4), le patient {=3) et les délais
d’approvisionnement en médicaments ().

18 non-conformitéont pour objet une discordance entre ce qui escpteet ce qui es
commandépar les IDE ou concernent la dispensation. Voicirdpartition de cesnon-
conformiteés :
» 2 absences de dosage de médicaments sur la pties
* 5 erreurs dans les retranscriptions (2 erreurodelpgie, : erreurs de médicaments
1 absence de retranscriptic
* 3 erreurgour lesquelles la quantité demandé par I'IDE rmeespond pe au
traitement (entrée d’un patient scCeftriaxone sans demandssocie ...)
» 3refus de dispensation car les durées de prasogmont atteint
* 3 demandes d’'une nouvelle ordonna
e 2 erreurs concernent la dispensation des médicarpanta pharmac. Une
commande non honorée est relevée par le logistatiene erreur de lecture
posologie.

Ce systeme de suivi des conformités permet d'utiliser laméthode AMDEC afin e

détecter les processus problémats et ainsiaméliorer continuellemente circuit du
médicament.
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1.3.5 Résultat de I'enquéte de satisfaction

L’objectif de cette partie du travail est d’évalliacceptation finale de ce projet, sous forme
d’'une enquéte de satisfaction soumise aux professise de linstitution, concernés par le
circuit des produits de santé en HAD.

Le questionnaire a été envoyé vers 14 boitesréteques. 10 réponses sont enregistrées et
représentent 'ensemble des corps de métiers. éstignnaire est anonymise.

Voici les résultats du questionnaire :

* Quelle est votre satisfaction concernant I'expéce®dmartphone en HAD?
Résultat : 4 personnes se déclarent assez satssiiEtcette expérience et 6 en sont satisfaites.

* En comparant le systeme actuel avec le systemeéqeat; diriez vous que le systeme
actuel est moins bon, aussi bon ou meilleur ?
Résultat : 1 personne pense que le nouveau syssivaissi bien que I'ancien, mais 9 ont
répondu que le systeme actuel est meilleur. Unsopee qui I'estime meilleur souhaiterait
pouvoir transmettre plus d’informations!

* Pensez-vous que cette expérience sécurise mieirgué du médicament en HAD?
Résultat : 2 personnes estiment que le systememjdace est moins bon que le précédent.
En revanche, 6 personnes estiment que le circtiinasix sécurisé, 1 estime ne pas avoir
assez de recul et 1 pense que le circuit seraitbms@curisé si les prescriptions étaient
envoyeés avant toute dispensation.

* Pensez-vous que cette expérience améliore lerméicamenteux des patients?
Résultat : 1 personne pense que le suivi médicamerdes patients est aussi bon depuis
I'instauration de ce systeme, mais 9 déclarent gstimeilleur.

» Est-il pensable pour vous de revenir au systemegoient?
Résultat : 2 personnes pensent que le retour aensgprécedent est réalisable. 8 personnes
ne souhaite pas revenir au systeme antérieur

» Depuis la mise en place de ce systéeme, vos retatioec la Pharmacie sont moins
bonnes, identiques, meilleure ?
Résultat : 7 personnes affirment que leur relatewec la Pharmacie sont identiques mais 3
trouvent qu’elles se sont améliorées.

» Pensez-vous avoir besoin d’'un systeme d’informatios performant?
Résultat : 3 personnes estiment ne pas avoir bedoin Systeme d’Information plus
performant, mais 5 aimeraient en posséder un. @ngopne estime ne pas avoir assez de
recul et une autre estime que le systeme déjaaee plourrait étre perfectionné.

* Quels sont pour vous les points d’'améliorationselsysteme?
Résultat : Certaines personnes souhaiteraient oogedure réseau plus étendue et plus
efficace. D’autres réflexions concernent 'améliama de la qualité de photographie.

Par ailleurs, les professionnels souhaitent majoeitnent que I'exploitation informatique soit
plus facile avec en paralléle une formation posrRE a I'utilisation des Smartphones.
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Une personne émet l'idée d’'un Smartphone par gapenr éviter les retranscriptions, et

envoyer toutes les prescriptions des leur rédaction
Enfin, une proposition évoque la rédaction d’unfbreessage rédigé par le logisticien et
situant la place de I'ordonnance dans le circuididpensation.
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1.3.6

Procédure de dispensation des produits de santé BIAD

Pour concrétiser I'action corrective mis en placepmimiser le management de la qualité, une
procédure de dispensation des produits de sanpéémda I'HAD est instaurée (figure 34).

Figure 34 : Procédure de dispensation des produitte santé en HAD

Qui Quoi Comment
Ordonnance au domicile du patient Mode
Médecin Modifications de prescriptions Opératoire
aprés début du séjour en HAD Prescription
. . _ Par |
. IDE libérale/famille avertit des téléphone
Patient besoins pharmaceutiques
Famille P q
\ 4
HAD
IDE o Par téléphone
Transmission des | par fax via document
HAD besoins du patient ex : Annexe XllI
Analyse pharmaceutique
» Conformité administrative et Non o
Pharmacien réglementaire CZTETL:.ECA%'OH gogreato're
préparateur » Conformité Pharmaco- Diz enslation
clinique P
\_/_
Délivrance nominative des Mode
médicaments : Opératoire
Pharmacien . Conditionnement unitaire Dispensation
préparateur . Préparation magistrale ou
hospitalier Mode
Opératoire
Transfert de la Réponse a un
commande _courrie——|
Logisticien par le logisticien
Logisticien
Domicile du patient
Récupération de Controle IDE des médicamen Communication Mode
I’ordonpqng:e . Patient avec la Opératoire
par le logisticien + Prescription Pharmacie Photographie
IDE libérale Photographie Produit de santé
Communication
Non avec les Mode
— > professionnels de Opératoire
santé Administration
IDE libérale

Compte rendu d’administration :
Signalement des doses non administrég
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1.4 DISCUSSION

1.4.1 Analyse critique des résultats

Concernant la faisabilité de l'utilisation des Smatphones, la discussion se rapporte tout
d’abord a I'évaluation de la qualité de la transmision des informations.

Les résultats de cette expérience sont comptabiigé une durée d& semaines soit 117
journées ouvrablesLe nombre de patients concernés est de 80.

En premier lieu, il est nécessaire de relever @iskinhérent & la communication entre les
boites électroniques et au paramétrage des téléphden effet, lorsqu’un logisticien
supprime la réponse a un courriel du préparatel®hammacie, il supprime I'ensemble de la
conversation, c’est a dire tout le fil de la disian initié par le premier courriel.

La conversation placée dans la corbeille de laebdiectronique du logisticien est
automatiguement effacée aprés trente jours deageclDe ce fait, ce qui est retrouvé dans la
boite électronique du logisticien, ne correspond @ga maniere exhaustive a ce qui a été
réellement envoyé. Certaines conversations ont rét@ipérées mais certaines ont été
supprimées des boites électroniques d’envoi.

Ce biais a été corrigé en comparant tous les emasidoites électroniques des logisticiens et
les courriels archivés dans la boite électroniqupréparateur.

Le nombre de courriels envoyés(494) est réparti quasi-équitablement en fonction des
secteurs. Ceci est paradoxal puisque si les typgmtients pris en charge sont les mémes, le
nombre de patients est significativement différemtnme I'indique la courbe d’occupation
des lits en HAD depuis 2011 (figure 35).

Figure 35: Evolution du nombre de patients en HAD en fonctin du temps et de leur localisation
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Les effectifs cumulés des patients des secteu&udgeres et de I'lle de Ré sont inférieurs a
ceux de La Rochelle. De plus, les DMS par sectent similaires. Malgré tout, le nombre de
courriels envoyeés par les logisticiens des difftyesecteurs est semblable.
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A fortiori le logisticien de I'lle de Ré a multiplié les enygauisqu’il n’a inclus qu’un seul

destinataire a chaque courriel. C'est le secteuragenvoyé le plus de prescriptions de
produits de santé a I'HAD uniguement.

En ce qui concerne la qualité des échanges, & estter que la proportion de courriels sans
information au regard du nombre de courriels aehipst tres faible (4/285).

Concernant les destinataires des courriels archavés pharmacie, dans 43,5% des cas la
pharmacie est l'unique destinataire alors que d#)5% des cas il y a deux destinataires
(Pharmacie et HAD) comme prévu initialement.

S’il y a majoritairement deux destinataires auxrdels archivés a la pharmacie, la part

importante des courriers électroniques envoyés uengnt a la PUI révéle que les

logisticiens peuvent améliorer ce point.

Ainsi 298 courriels ont été envoyés a la pharmacigjont 134 ou la pharmacie est
'unique destinataire. 315 courriels ont été envoye a I'HAD, dont 151 courriels ou
'HAD est l'unique destinataire. La figure 36 suivante schématise les envois des
logisticiens.

Figure 36 : Répartition de 'ensemble des destinais des courriels envoyés par les logisticiens

ﬁ -
PU |

Logisticien

La communication avec I'HAD est quantitativemenpétieure a celle mise en place avec la
Pharmacie. Bien que les taux de communicationtiogs/Pharmacie et logisticien/HAD soit
similaires, celui représentatif de la communicatwec 'HAD reste supérieur. Contrairement
au schéma initial mis en place, tous les courmést pas été simultanément envoyés a la
Pharmacie et a 'HAD, a juste titre.
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En outre, le nombre de courriels envoyés par larmpaeie est de 262 dont 88% sont des
réponses aux logisticiens. Les autres courrielsespondent & des courriels « test » ou des
communications d’ordre professionnel avec les togens.

En ce qui concerne la qualité de la réponse duapaégur, si une réponse positive de la
pharmacie n’aurait pas du avoir lieu (absence du do patient et de la date de prescription
sur la photographie), dans 7 cas le préparateeneaddé aux logisticiens de photographier a
nouveau la prescription pour améliorer la qualité'exhaustivité des informations. Ces
demandes sont observées dans les 3 premiers miesoierience.

285 courriels sont archivés dans la boite éleaguanide la Pharmacie dont 96,8% (n=276)
possedent au moins une piéce jointe. La faiblegotagm de courriels regus sans piéce jointe
démontre que le systeme de transmission des plapioigs a fonctionné.

Au final, 284 pieces jointes sont comptabilisées parmi lesdies 249 prescriptions
médicales de produits de santé distinctes et difféntes sont dénombrées.

La proportion de prescriptions de produits de sanigegard du nombre de pieces jointes,
montre que la transmission des photographies denp&on est réalisée.

Par ailleurs, des documents autres que des pregngpnt été recus. Ces documents sont
utilisés par les intervenants de santé au domidds patients (meédecins et IDE). Les
« observations médicales » ainsi que les « trassomis ciblées » recues contiennent des
ajustements de thérapeutiques et/ou des échanigésrmations sur les thérapeutiqué&e
type de pratique constitue un ajustement au systénygar les professionnels mais aboutit

a une multiplicité des supports de prescription.

En outre, il est intéressant de noter la récepd®r2 photographies de références de DM. De
nombreux « abus de langage » concernant la déntaninde ce type de produits de santé
existent dans les établissements de santé. Afimiteféune distorsion d’information, le
logisticien a envoyé la photographie des référemmddDM nécessaires. Par ailleurs, une
photographie d’'un produit de santé a été envoye gharmacie, dans le but de trouver un
équivalent.

Toutes les informations recues a la PUl ne concérpas le circuit des produits de santé.
Certaines prescriptions recues ont pour objet dassainfirmiers en particulier des
prélevements biologiques.

Enfin, le délai, estimé en nombre de journéegntre la date de rédaction du document
envoyé et la date de réception du courriel est ejonite nul. L'information transite
rapidement. Dans 75% des cas, le document est envoyé damdeles jours suivants sa
rédaction.

Il est a noter que pour 8 prescriptions, le déieela rédaction du document et la réception
de la photographie est supérieur a 14 jours (maxinde 93 jours). Ces cas extrémes
correspondent a la transmission de prescriptiord®hut de ce travail.

Par ailleurs, il est a noter que la date d’'unegipson recue est de 2 mois postérieures a la
date de réception du courriel ! De plus, deux piptons sans date et une prescription dont
la date est illisible sont observées. Ces probligmes inhérentes a la prescription manuscrite
constituent une des limites de ce systéme de congation
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En outre, la faisabilité de la mise en place desléphones de nouvelle génération est
évaluée par les critéres d’apprentissage au systeme

En premier lieu, le délai nécessaire a la « pnsenain » des téléphones a été d’environ une
semaine. Ce temps a permis aux logisticiens d’aogles connaissances suffisantes pour
émettre des appels et les courriels «test». lesilsété de I'écran tactile a été une
problématique.

Apres analyse de ces courriels, on observe qu’atesye de communication d’informations
médicales ou paramédicales, non prévu initialenesiten place entre le domicile du patient
et les intervenants d’HADLe systeme de transfert des prescriptions s’est dvsifié en un
moyen de communication, rapide et facile

Le Systéeme d’Information a permis de faire tramgies informations nécessaires a la bonne
prise en charge du patient. Ce flux est représédtabesoin d’échanges d’informations entre
le domicile du patient et la structure d’'HAD

Pendant la période de recueil 12 doublons et Zetsipont été recus. Si les raisons de ces
erreurs de manipulations et de ces envois multigest difficiles a déceler, cette
problématique reste quantitativement peu importante

Parallelement, un logisticien a envoyée des cowrsisociant plusieurs pieces jointes. De sa
propre initiative, il a entrepris d’associer damsraéme courriel différents documents. Ceci
témoigne en partie de I'apprentissage au systéme.

Le taux de réponse des préparateurs est estimé a,8%. Ce taux de réponse est
important. Si les préparateurs sont sensibilisés par les @@ems présents a la PUI, ce taux
peut étre amélioré.
Le délai moyen de réponse estime ldeure, 6 minutes et 30 secondes.
Si dans 96% des cas les réponses sont formuléssle®® heures suivant la réception du
courriel, 4% d’entres elles sont effectuées plu® deeures aprés réception du courriel. Le
délai moyen est largement impacté par les valeurérees.
Ainsi le délai médian de réponse par la Pharmadiéadéterminé. Ce délai médian &le
minutes est satisfaisant méme s’il pourrait égalementamélioré.
Plusieurs raisons sont avancées par les prépasateur

» la notification sonore de l'arrivée du courriel sigpas assez élevée,

* la préférence des préparateurs de répondre a gartiordinateur. La PUI est

organisée sur 2 niveaux avec un acces interneti@r@qin niveau.

Par ailleurs, les courriels enregistrésepuillon sont répartis quasi-équitablement entre les 4
boites électroniques des logisticiens, et leur tté@aneste faible. De plus, la diminution du
nombre de brouillons dans le temps (figure 27) igmede I'apprentissage des utilisateurs au
fonctionnement de l'outil. L'augmentation transiwidu mois de mai peut s’expliquer par
I'alternance des effectifs des logisticiens, I'awntation des courriels envoyés et I'absence
de l'interne en pharmacie assurant la formatiortinae a la manipulation des Smartphones.
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Majoritairement, la cause des enregistrements eaillon est 'absence de destinataire puis
une adresse courriel erronée. Dans quelques chisdse enregistrée est valide.

Les raisons d'un enregistrement en brouillon, pauv&expliquer par le fait que les
téléphones tactiles soient trés sensibles a tautssé manipulation. De plus, passé le temps
imparti pour la rédaction d’'une adresse électramigle courriel est automatiquement
enregistré comme brouillon.

Sur I'ensemble des courriels enregistrés en bowill33 prescriptions différentes sont
enregistrées et 29 sont retrouvées dans la batdr@hique du préparateur en Pharmacie.
Dans 93,1% des cas ces prescriptions sont recues ldajournée d’enregistrement en
brouillon. Le logisticien s’est apercu du non-engba réitéré la manipulation. En revanche, 4
prescriptions n’ont pas été recues a la Pharmieitaux de perte est donc tres faible.

L’impact sur la sécurisation du circuit des produits de santé a également été évalué.

En ce qui concerne la correspondance entre les supps recus et la prescription
informatisée, les résultats sont encourageantd.’intégration totale des informations est
retrouvée dans 62,2% des cas. En revanche, daéi 2ies cas, la correspondance n’est que
partielle.

Les trois principales causes d’une intégration nmglgéte sont des erreurs de posologie, un
manque d’exhaustivité des thérapeutiques et I'alesdr la durée du traitement.

On note également la présence d’erreurs liéesmfailmatisation elle-méme. Ces erreurs sont
connues [79] et inhérentes a linformatisation depkescription. Elles sont issues de la
réintégration de la prescription par I'DE de I'HAdans le logiciel de prescription.

S'il est nécessaire de fournir des efforts quala Agueur de I'intégration des prescriptions
recues, il indispensable de souligner que ce traviacombe pas une IDE. La saisie directe
des prescriptions par un prescripteur qualifieoeng permettra de corriger a terme ce type de
problématique.

Une des limites de ce systéme mise en évidenceenomles adaptations des prescriptions
médicales au livret du médicament de I'établissdrdensanté. Si les erreurs d’équivalences
ou de médicaments sont relativement faibles entgéan ne faut pas oublier leur potentiel
iatrogene élevé.

Enfin, dans 13% des cas (n=32), il n'y pas de spoadance. Certains cas peuvent
s’expliquer par la nature des produits de santdek les médicaments d’'usage topique, les
bains de bouche ou les collyres. D’autres cas Btpignt par les posologies notamment les
administrations uniques ou les cures mensuelles.

II'y eu 174 modifications dans le logiciel de presption ce qui constitue un impact
direct dans le circuit des produits de santé.

Puisque les courriels ne sont pas envoyés simuftaniéa la pharmacie et a I'HAD, il était
nécessaire de distinguer 2 cas de figure concelaatilai de modification dans le logiciel
de prescription.

Lorsque la prescription est envoyée simultanémdatRUI et a I'HAD, dans 44,1 %

des cas, la modification est effectuée avant rémeet dans 55,9 % des cas elle est effectuée
apres réception.
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Les modifications avant réception de la photographévelent que 'HAD est prévenue
rapidement. Il existe une communication entre lenidde du patient et la structure HAD,
parallele a la simple transmission de la photogeaph

Lorsque la prescription est envoyée a la pharmsaiéement, dans 50,7% des cas la
modification est effectuée avant réception et déa8% des cas elle est effectuée apres
réception.
Les modifications avant réception révelent lestiémidu systeme lorsque le courriel n‘est pas
envoyé simultanément a I'HAD et & la pharmacie.aCanfirme que I'HAD est prévenue
avant la pharmacie.

Enfin, le systeme imaginé initialement prévoyaie da photographie permettent de contréler
la délivrance. Si les informations recueillies watspas exhaustives, concernntmoment

de la photographie par rapport a la délivrance les résultats montrent que les prescriptions
sont recues aussi bien avant et aprés dispens&téns certains cas, le document envoyé a
pour but d’'informer la pharmacie. La prescriptioweyée est alors un renouvellement ou un
récapitulatif de thérapeutique. La délivrance n&sts pas impactée.

Un des objectifs secondaires de ce travail était dmettre en place un systeme de
management de la qualité. En plus de la carte desrqress et de la procédure de
dispensation des produits de santé, le tableau desn-conformités a été utilisé.

En premier lieu, on observe que le nombre de dstabais n’est pas tres conséquent (n=21).
Apres une timide mise en marche, ce tableau gstudeen plus utilisé.

Au regard de ces premiers résultats, il sembleglagique la grand majorité des déclarations
proviennent de la pharmacie (préparateur en gén€altableau n’est disponible qu’a la PUI.
On observe, par ailleurs, que 62% des non-confésrgbncernent les commandes des IDE
libérales ou de I'HAD. Ces erreurs sont détect@egésacomparaison, par le préparateur, de la
commande avec la prescription du patient concerné.

Ainsi des erreurs concernent :
* des demandes de produits de santé pour lesquaissieription a déja été honorée
dans sa totalité. Une nouvelle prescription essalemandée par la PUI.
* des demandes d’'une quantité de produits de sam@rrespondant pas au traitement.
La PUI demande un complément d’information a I'HAD.
» des erreurs de retranscription entre la prescritiomédecin traitant, la prescription
informatisée et la commande effectuée. La PUI delmden correction de ces erreurs.

La proportion de déclarations concernant le pracede commande est le reflet d’'un manque
de rigueur. Ce process est, pour le moment, leipaha améliorer.
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Enfin, le dernier objectif est d’évaluer I'acceptaton de ce projet aupres des équipes
institutionnelles concernées par le circuit des pruits de santé en HAD.

Le questionnaire a été envoyé uniquement aux miofesels de linstitution. Il serait
intéressant d’interroger les intervenants libéraatin d'obtenir leurs points de vue
notamment sur le circuit du médicament et les aradions a apporter.

Les résultats montrent une satisfaction globales gdre unanime ni maximale. Le systeme
actuel est reconnu meilleur dans la majorité dss eale retour au mode de fonctionnement
précédent n’est pas réalisable. L'utilisation d®irplus performant ne fait pas I'unanimité.

Le souhait d’'une personne de pouvoir transmettie glinformations est a mettre en rapport
avec les nombreux envois de documents hors présaspde produits de santé.

Ceci concorde avec la nécessité de communication.

Les réponses négatives concernant 'amélioratiola décurisation du circuit du médicament
sont difficilement explicables. Peut-étre concoteglles avec les risques liés a la
retranscription?

Heureusement, la majorité des personnes estimdeqeiecuit est mieux sécurisé, avec un
suivi médicamenteux amélioré. Ceci passe peutp@ir€absence d’amélioration des relations
avec la Pharmacie. Les préparateurs n’hésitena gastacter 'HAD pour justifier certaines

demandes.

Les points d’améliorations concernent 'acces pescriptions en temps réel. Ceci passe par
une amélioration de la technologie (couverture aéseun investissement financier (un
Smartphone par patient) et un investissement peetgameélioration des connaissances a la
manipulation des NTIC). L’amélioration de la quélde la photographie parait difficilement
réalisable.
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1.4.2 Analyse critique du fonctionnement du systéme

* En ayant créé ce réseau de boites électroniquesst,plossible d’accéder a toutes les
communications effectuées via les téléphones.
Il est ainsi possible d’exploiter, a distance de Rachelle, le contenu de ces boites sans
interférer avec I'activité des logisticiens et gedparateurs en pharmacie.
Avec ce systéme, l'acces a I'ensemble des donméaxs/ées est facilité, en particulier celles
des logisticiens. De ce fait, un plan personnatisésuivi et d'aide a la manipulation des
Smartphones est envisageable. En effet, les ctugi@egistrés en « brouillon » ainsi que
ceux envoyés a un seul destinataire, permettertéterminer le professionnel concerné et
d’analyser sa courbe d’apprentissage. Enfin, lasorac d’'information nécessaires pour
optimiser le travail (diminuer le nombre de cougien brouillon, améliorer le nombre
d’envois groupés a la pharmacie et a I'HAD...) pedvétre mises en ceuvre de facon
individualisée.

» Au-dela de I'objectif initial, des le début de l@xience, I'équipe de 'HAD a formulé
la demande d’intégration de la photographie dedagription dans le S| de I'HAD. Le format
de la photographie a été modifié pour un formatgrable dans le Sl du service.
De plus, le systéeme initialement prévu d’acces @eascriptions s’est diversifié. Le moyen de
communication a pleinement été employé en réporalantbesoin.
Si la PUI a recu par courriel des photographieproduits de santé ou de références de DM,
le service d'HAD a réceptionné, de maniere unii&rdes informations nécessaires a la
bonne prise en charge du patient :

» prescriptions de bilans biologiques,

» prescriptions de DM pour le prestataire de service,

» prescriptions d’actes médicaux et paramédicaux,

* rendez vous médicaux,

» transmission médicales.

» Cette expérience pose la question du fonctionnes&nirisé du transfert des données
de santé. En effet, ces données ne sont ni crypi@bsfrées.
La société Google via son centre de confidentidié#nit des regles de confidentialité [80]. Il
est important de noter que les informations perstes divulguées a l'inscription a Gmail
sont récoltées dansua souci de convivialité.
Par ailleurs, en ce qui concerne, les communicstiGoogle peut conserver les informations
transitées afin de traiter des demandes ultérielirest ainsi stipulé que dans le cas ou le
moteur de recherche seraiaimené a utiliser les informations dans un autre dpug celui
pour lequel elles ont été collectées, une demapdmdsentement serait émise
La transmission des informations personnelles didiessne s'effectue qu’aprés I'obtention du
consentement et des instructions du client, et tlarsespect des obligations Iégales en cas
d’activité frauduleuse ou pour se prémunir de Batte aux droitss.
Google assure que toute la sécurité des informmteEst mise en place pour empécher
«I'acces, la modification, la divulgation ou la dasttion non autorisée des donnéesia
différents moyens dont le cryptage des informations

De plus, les personnes ayant acces aux informag@nsonnelles sont soumises a des

obligations de confidentialité sous peine de sansti L'application et le respect de cette
confidentialité est régit par la « US Safe Harbdraitant de la vie privée.
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Le « US Safe Harbor » ou « sphére de sécurité Amiée » est un ensemble de principes
de protection de données personnelles et de protecte la vie privée, publié par le
ministere du commerce des Etats-Unif81]. Les entreprises Américaines, sous leur rgop
initiative, s’auto-certifient comme adhérentes a pancipes. La CNIL a accés aux données
de I’ auto-certification des entreprises suscegtilule traiter des données personnelles.

Dans le cadre de cette expérience, il n'y a pasledemande d’enregistrement déposée
auprés de la CNIL. Ceci n'est, pour le moment, prablématique puisqgil’n’existe pas de
décret d’application a l'article R1110-1 issu de ld.oi 2007-960 imposant le chiffrement
des données &ansmises par voie électronique entre professiolsne

Si l'utilisation d'un systeme gratuit permet d’amoéér la qualité de la communication, il ne
faut pas oublier que le législateur imposera prtdmbnt a plus ou moins long terme le
cryptage des données de santé. Cette obligatishagpendant ni une contrainte ni une limite
a la qualité/déploiement du systéme car facilenapylicable aujourd’hui. En effet, les
autorités de certifications Francaises proposest agtificats numeériques deélivrés par les
chambres de commerce pour une cinquantaine d’@arosn.

A titre informatif concernantespace nécessaire au stockage des photographiEms les
boites électronique®n estime qu’une photographie compressée occuEspace d’environ
1Ko. Google alloue un espace de stockagehpdie électroniquede 7609 Mo. L'espace
occupé par I'ensemble des courriels sundie électroniquelu préparateur est de 553Mo soit
environ 7% de I'espace disponible.

* De nouvelles problématiques sont apparues au coutg I'expérience.

Des ordonnances non valides au sens légale soouvées. En effet, les problématiques
liées a la prescription photographiée (prescription compléte par exemple) ou lillisibilité
de certaines informations nécessaires a la vadidgtharmaceutique (nom du meédecin, du
patient, du médicament, date, signature) se s@#gs0
Cette problématique est réesumée dans une réflarésnjuste d’'un pharmacien Rochelais:
« la définition de la photographie est excellemt@js la lisibilité reste médiocrex.

Seule la prescription informatique permet I'exhautgt des données essentielles a la validité
d’'une prescription. Le revers de cette prescriptidormatisée est, dans le systéme actuel,
gu’elle est pourvoyeuse d’erreurs de retranscmpiém particulier d’informatisation.

Dans le contexte d’économie d’énergie, le bilanrgétque est discutable et mitigé quant a
une probable économie. En effet, il existe une ténaisation (en imprimant la
photographie) de ce qui est dématérialisé (prisepkatographie de la prescription).
Cependant, les ordinateurs de I'HAD et ceux de Uadnt été utilisés. Il n'y a pas eu
d’investissement informatique pour équiper le doaidu patient, ni les frais inhérents a
leurs fonctionnements.

Enfin, une étude intitulée « How green in the Iphen82] renseigne sur le colt énergétique
des Smartphones et le délire de la technologiblgt®©n y apprend que le fonctionnement
pour la durée de vie d’'un Iphone® représente 45&g€02 associée a la pollution engendré
a la fin de vie des appareils (seulement 10% smtctés).

Si I'énergie utilisée pour la fabrication de telpapeils peut difficlement étre modifiee par
nos soins, le rechargement des téléphones nouwdlesrations par I'énergie solaire et leur
recyclage a terme apparait souhaitable.
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Par ailleurs, si la problématique de la couvertlwmeréseau en Charente maritime est réelle,
elle a été abolie par I'itinérance des logisticidas effet, certaines zones sont mal desservies
notamment en réseau 3G (ile de Ré, Esnandes, 8sirgerlLe fait que le logisticien soit
amené a se déplacer continuellement autorise ur gonasiment en temps réel.

Cette problématique est relevée dans une étudentddéea 2009 effectuée par le réseau
«reimp’Hos» a la demande de I'lGAS [8]. Le but detiavail était de procéder a un état des
lieux de la couverture réseau du département Gedase.

Pour les auteurs de ce travaillaccombinaison de plusieurs technologies de résestux
télécommunication permettrait de couvrir la toté@ldu Limousin, le délai d’'installation d’une
connexion pourrait aller jusqu’a trois semainesgawn codt éleve. lls ajoutaient que ee
délai pourrait étre raccourci mais que cela nécegsit une mutualisation des projets de
télésanté, 'HAD seule ne suffisant pas a justiiésrinvestissements nécessaires ».

* Les connaissances et I'apprentissage a l'utilisatiodes nouvelles technologies

Au dela des NTIC elles-mémes, en 2011, la divedténiveau de connaissance de I'outil

informatique apparait importante. Si une des diff@és de ce travail a consisté a manager les
équipes utilisatrices, des évolutions flagrantessda comportement des utilisateurs quant a
la manipulation de ce nouveau systeme ont été vhser

En effet, 'acceptation et I'acquisition de ce @tog’est fait sans réticence significative et la

majorité des utilisateurs a contribué a amélioes sonnaissances et savoir-faire et par ce
biais ont fait évoluer le systéme dans des dirastinattendues.

¢ Un investissement minimum

Ce travail a nécessité uniqguement de changer tie ftte téléphones ancienne génération par
des Smartphones. Si le forfait est plus onéreux€(t@ntre 40 €), 'ensemble des éléments
utilisés lors de cette expérience n’a pas engesheld€penses supplémentaires.

Les ordinateurs et I'acces internet étaient d&aalibles a 'HAD ainsi qu’a la PURucun
investissement n’a été nécessaire au domicile dutjeat.

Le colt d’'un ordinateur, d’'un acces internet par 8G et d'un Sl sous forme de Cloud
computing (environ 1€ par jour et par patient) @ @tité. Les logiciels Pharma® et Arcan®
déja acquis par l'institution ont été utilisés.

Le systeme en place n’est pas invasif. Aucun nmetémn plus de ceux habituellement utilisés
(lit médicalisé, tablette de rangement des prodigtsanté...), n’est imposé.

Enfin, le moteur de recherche Google a été utibs€c sa messagerie électronique gratuite.
Rappelons que la FNEHAD estimait, dans ses recomatiams, que 3 a 4% du budget de
I'HAD devront étre consacres au Sl [2].

Le moyen de communication mis en place permet d’obnir l'information «a la
source » en respectant en partie le schéma initimhaginé.

Les photographies recues peuvent étre retravailléggontraste, zoom...) et intégrées
dans le SI de I'HAD. Les systemes sont interopéradd. L'information est
dématérialisée et le systeme n’est pas invasif aoricile du patient.

Ce moyen de communication facile d’utilisation, rajle, efficace reste peu onéreux et
satisfait I'ensemble des professionnels utilisatesr De surcroit, il permet une
tracabilité compléte du cheminement de l'information médicale. Il autorise ainsi le
suivi de I'apprentissage et de la prise en main pdes utilisateurs.

Depuis cette expérimentation, un logiciel commerciaintegre un systéme de
communication comparable dans son systeme d’inforntian.
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1.5 PERSPECTIVES DE CETTE EXPERIENCE

L’objectif sous-jacent de cette expérience étaitiéerminer si les équipes en place étaient en
mesure d’utiliser au quotidien un systeme novateBr. les résultats obtenus sont
encourageants, ils montrent également que dedsffestent a produire notamment avant la
mise en place d’un outil informatique au domicileghtient.

L’amélioration quantitative et qualitative des eéchanges est indispensable

La vigilance reste nécessaire pour contenir lesveltas problématiques, notamment la
qualité de I'intégration de la prescription photmgniée dans le logiciel de prescription.
L'utilisation de ce systeme permettra d’amélior@rgestion informatique des dispensations
nominatives des produits de santé. Cela permettgecer de maniére précise et efficiente les
stocks du patient. D’une part, cela limitera |gjuis inhérent a la quantité de médicaments au
domicile. D’autre part, cela simplifiera le travaile la PUI qui pourra honorer une
prescription sans demande du service d’HAD (prezgéurce de non-conformités).

Par ailleurs, les évolutions continuelles de « G®egen termes de communication,
permettent d’optimiser le mode de communication smplifiant ['utilisation des
Smartphones. Certaines options permettent de desercercles de communications afin de
partager des informations en temps réel avec urbreotmité de personnes. D’autres options
autorisent la géolocalisation des Smartphonessetalriels.

En outre, 'augmentation de I'activité de I'hopitadé jour d’'oncologie aménera rapidement
'HAD a prendre en charge des patients pour destetngnts de chimiothérapies
anticancéreuses injectables. L'externalisation ek tcaitements de I'établissement de santé
nécessitera un systeme de sécurisation. Dansogitgie,une perspective a court termede
cette expérience concerne I'acces aux donnéesadabilité, au cheminement géographique

des préparations magistrales anticancéreusesatgrgs conditions de conservation.

A moyen terme il apparait possible d'imaginer généraliser I'stiiion des Smartphones au

domicile des patients d’HAD. L'IDE libérale ou lafgent (voire sa famille) photographieront

'ensemble des prescriptions, observations médicaiidransmission ciblées. Une couverture
du réseau de téléphonie optimale sera un pré-requis

En tout état de cause, linformatisation a domicileest inévitable La formation des
professionnels libéraux nécessitera un temps carséet 'adhésion ne sera peut étre pas
globale. Le colt de cette installation, le managendes équipes libérales et la couverture du
réseau de téléphonie seront des problématiquesmadee.
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V.

CONCLUSION

Les résultats de cette expérience démontrent qegsie@me d’'information mis en place a

fonctionné, en allant au dela des résultats aten@eci démontre également, s’il en était
encore besoin, a quel point I'échange rapide étaefé d’'informations est indispensable en

HAD.

Bien que le systeme soit perfectible, il sécurise partie du circuit des produits de santé, et
constitue un élément de réponse aux recommanddtonsiées par la HAS.

Dans le contexte de sécurisation, de managemdatqgilité du circuit des produits de sante,
et de gestion des risques, le pharmacien occupplace importante [28].

Il assure le suivi rigoureux des thérapeutiques pdiient dans un souci d'efficience,
d’optimisation des stratégies tout en assuranpliegtion des obligations réglementaires.

L’'HAD efficiente de demain sera une structure séifit un systéme d’information performant,
dématérialisé, facile d’utilisation et interopémabll permettra de coordonner les intervenants
et d’anticiper les besoins du malade en intégraahsémble des informations des
professionnels meédicaux et parameédicaux. L'aveaisistera surtout a faire adhérer et a
manager I'ensemble des professionnels libéraux.

Les NTIC sont la clé de linformatisation du circuiles produits de santé en HAD. Plus
globalement, elles constituent le pivot de I'aqt#tion et de la coordination des intervenants.
Si les performances des NTIC ne sont plus a démaiés limites demeurent quant a leur
accessibilité par la couverture territoria@esi qu'au débit d’'informations lors du transfert
d’'un volume de données conséquent (3G et vidédje @eoblématique peut techniquement
étre solutionnée.

Par ailleurs, le colt de I'utilisation d’'un « logitmétier » pour les petites structures d’HAD
est souvent conséquent. Elles utilisent plus famlet des logiciels de coordination

d’intervenants.

Ainsi, la solution pour toutes les HAD sur I'ensdentlu territoire consiste au développement
d’une plate-forme internet fonctionnant en « Claodhputing ».

Il est raisonnable d'imaginer I'acces, par intey@etin portail sécurisé associant les solutions
de télémédecine (transmission des parameétres @&limatogiques), les outils de prescription
et les données du DMP. Les propos des particigatadviSI-médicament de le FNEHAD et
d’autres professionnels du secteur abondent e :s«aous aurions tous le méme outil,
nous serions plus forts, «xnous sommes trop disperséx|’ASIP souhaite uniformiser nos
pratiques sur une plate-forme globaie

Puisque le grand emprunt servira a développerXpérences de Télésanté, 'HAD, comme
le préconisait I'étude «Reimp’hos »[8], doit s'ysasier pour mettre en place la solution clé
de son efficacité. Ceci d’autant plus que I'acéwile 'HAD est amenée a se développer dans
le contexte de vieillissement de la population.

Par ailleurs, de nombreuses enquétes d’opiniongesegt que la majorité des citoyens
francais souhaitent vivre les derniers instantgie@ domicile.

Au terme de ce travail et au regard de la facilitdilisation des outils, des performances du

systeme, du faible colt engendré : pourrons-nogisineement éviter une forme de « Big
Brother médical » ?
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ANNEXES

V.

Séquencage du circuit du médicament en HAD datyvalinique, physique et

administratif.

Annexe |

HINd [aupOanbypads = = = = Jensiuiwpe anbisAyd 2104 anbjuip
INd3Nbypads .evreenne 19[0A 19|0A
_IIIIIIIIIIII|_
| Olpelewssysnpul N
-} Sop juswasinoquiay | dueIZIA N
e e &= -odeuwLe
w i aijog
()
LHD sJoy synpoud uoneUILLIF v
SSp JUBWISSINOqUIDY i m
()
|~ T T Ssupjo T T T _ $in03ay © 3dUR[[IDAINS
I sepsaunpeyssp >
| U2WRIB243221043U0) i S3pUELO) 5 _
-
(%]
Jnofas $310J3U0Y g UONeASIUIWPY
/3uaned uoneandw A’ siholas xne
STOTIOP 3|pIWwop \\\\\v 7
uondeday [ PO 3 SPR1|[SPHANDY
© <
VS
ey yodsued| T
“ aanpey | £ m. S|1asu02 32 oful
1 c s 2 ‘@oup.Aljap’ ashjpuy
1 uonyeseds.d o 3= Juswalies)
e m e e e e B m m @co:m_mcm%_o ™ spueg
C o
——-—--------q 5s
“ uonpsuadsip aun,p 1 ok mco.;c._w.__w“*toE% \ /
O O
1 « O_UCNEEOU O_U uog » | J Dr: uoissijwpy
| Amvco_un.&_bmw.‘_n_ (s)a131e21dsoy : _ —ul.c«
(s)uondidsayg
suolejo : n suol3e3o $213.105 ‘Su0Rd?Y 3214 '53/020301d
HEOP iNd PR T o QvH3 SPRUS.R)3. $9IUDLINDDI
S9puBWWO) |i S9puBWWO) i S9p UOo13SAD i INd 3303 ; 1 <
E i ] E dp uoneloqe|3
fn..opuonsey i i S9MANDY

126



Annexe Il : « Support de prescription utilisé par I'lnterHAID Nord pas de calais »

Hospitalisation a ORDONNANCE
Domicile MEDICAMENTS

Ape s Polds : ... Allergie(s) médicamanteusals): ... S B R
Medecin Presoripteus
Speéchalivds Inite
ma
Mom + dotage : Maitin Mid Sair | Coucher | Durée
+ galénigue elfou vale d'administration o wnmarins | en nombod | (i nomina |fen ron s fzar)
™,
{ !
¢ AP
ool
%y
— il
L
"
; %
Fd '\_
b
]
-
r, "

i "
1
-— =
|
‘.I
R W
]
§
| }
._'-.
4 ".
\

ke Dot -
Hgnoture et Tampon du ghammagen:

Date et heure: Analyze pharmaceutigue :

|Signotwre et Tompon du grescrigieur

N INS
CETT

L usalitn & ddnc o AEoontas Sva i InoreTel et DOreR el ISR FECIETLR BT ISSRATRS BECOTTETAG £ (OCTE prakTl el chn S Arwecriation 1end A & 1HAD pour b aun e Bt mt
o Bt et M fa ke s ovgan e o amasncs mskad

TSN 10

127



. « Support de prescription utilisé par I'ilnterHAID Nord pas de calais »

Annexe Il
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Annexe IV : Macrocible d’entrée en HAD feuille N°1
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Annexe V: Macrocible d’entrée en HAD feuille N°2
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Annexe VI : Exemple de support de communication entre le seVidAD et un prestataire
de service

AADAIAG Demande de mise a disposition de matériel g I’“F' fiale TTT

NUTRITION / PERFUSION / RESPIRATOIRE |0 Renouvellement

& social - 74 de Béliman —BPDJDH—]TIB[RDCHIF(ETCEIEE—TE:DSHHHHIﬂlﬂﬂﬁ!l’h:ﬁﬁﬂ!'ﬂ

Emetteur : HAD LA ROCHELLE O Imterlocuwtenr = ..o
Tel : 05464551 82 /0546455283 Fax: 0546455297 Date :

Antenne ST-MARTIN O Antenme SURGERES [0 -
Tél - 05 45 09 90 05 TEL. - 05 46 27 48 00 ettt et et
Fax : 05 45 09 90 04 Fax: 054627 4801

Patient : B L
Adresse :

Mizeenplace : Dhate ot BOWIe © oo oo ee e ee e e seereeerean
Besoin de formation sur le matériel mis en place: Oui O Nom O
51 o : IDE HAD : O
IDE Liberale: 0O NOM e DB e,

" Douleur O Nutrition parentérale O Respiratoire O Autres O

" Nutrition entérale O
 Visites Dideéticienme : [ Vizite régubére mensuelle 0 Visite spécifique avec enquéte alimentaire
O Vizsite supplémentaire

Pompe (PCA-deambulation) -
= Accessoires specifigues -
Pompe fixe :
» deceszoires spécifigues : quantiteé: ... produits - ...
Pompe Nutrition entérale - Pied 5 perfusion : a
= ¥ compris 1 tubulure / jour As30CiE A une pompe

o o O

BTG = O = HAD La Roohelle - E.02001

Débit -
OXYGENE | 'ymn . 2 | vEvTiLaTiON  RE9IO9®s | ASPIRATION n
: ; V7 pour montage .
 ADE | poche
LUCAS -
VNI | PEP ... | Championmiére

Cuve (0F liguide) O ¢

Bouteille

a

:
{

Extracteur
+bogelle 2 02215
Extracteur
HomeFill

SATUROMETRE
que si 02 =i 13h/24h

al|a gl
b
6]

o B
AEROSOL hkdl'.c N !ntls o MB séamees ¢ ... s, Dirée de la séanee ;oo
Humidification [ . .

Masque a assocrer: O

Commentaires
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des administrations &bk La Rochelle

é

: Document de tracgabilit

Annexe VII
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des administrations &bk La Rochelle

: Document de tracabilité

Annexe VIII
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Annexe IX : Fiche de surveillance de traitement morphinisoies pompe PCA
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Annexe X: Observations médicales
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Annexe Xl : Support institutionnel de commande de DM par 'HA@prés de la PUI

HOSPITALISATION A DOMICILE

CENTRE HOSPITALIER - LA ROCHELLE
UF 0523-02

FICHE HOMINATIVE DES PRESTATIONS PHARMACEUTMIUES DELIVRES

(etiguette)

IMF. Produitz délivrés LA PHARMACIE ru.neduréede?ﬁ' s
LIB. |5Eh.-l.ﬁ.lh SEMAIMSE mliEEMIh SEMAIN SEMAINSEMAIN
o N=ART. [N® - e = N® - IS
MATERIEL FHARMACEUTIGUE
Haricot L. L JOTE1
Lancettes 1508.5
Lunettes O° &d Ref. 1103 15178
|Medix
Ouatés Grands {20 x 25) 12542
Cuatés  Moyens (15 x 20) 12564
Cuatés Petits (10 x 20) 12575
Pansement adhesive 12,5x12.5 (biatain) 1003638
Pansement non adhesive 10x20 (biatian) 1021084
Pansament non adhesive 11x11 (biatain) 1010780
Pansement Sacnem 23"23 (biatian) 1060427
Pansement opaque 10x10 ref-B277 (confes) 12418
Pansement extramince10x10 ref: 8453 (confee) 12510
Pansement URGD multiextensible 12473
Perfuseurs. 146872
Perfuseurs + robinets 3 woies 14650
Poche wine vidangeables 21 13410
Profongateur ser .edect, 150cm 13771
Rampe 2 robinets 15143
Rampe 4 robinets 13830
Reégulatewr de débit 45260
Fobinet 3 voies 15132
Seringue 10 ml 14560
Seringue 2 ml 14548
Seringue 20 ml 14570
Seringue 5 mi 14558
Seringue 50 ml Luer Lock 14526
Seringue S0ml cinigue 14504
Seringue a Insuline 1ml 41440
Set de pose 1035420
Set de retrait 1035485
Set pansement UL compresses 12961
St pansement UL tampons 12950
Sonde aspi tracheale PVC ss il CH -
Sde foley CH :
Sonde gasirique
Sparadrap anallergique 1 cm 12440
Sparadrap anallergique 2 cm 12451
Sparadrap ordinaire  1cm 12484
Sparadrap ordinaire 2 cm 12485
| Tegadermn grand format (10x12) 12553
Tubulure nutrition Kangarou doulble
Tubulure nutrition Kangarou simple 1001882
Tubulure PCA Bodyguard 1046368
Urgostrip 100 x 125 12531
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Annexe XII : Composition du dossier de soins d’'un patient en HAD

CENTRE HOSPITALIER. DE LA ROCHELLE
HOPITAL SAINT LOUIS Service d"HOSPITALISATION 4 DOMICILE
* COMPOSITION du dossier de soins archivé
Daans I'ordre cité, le dossier de somns est composé des éléments suivants :

Demande d’admission en HAD

h

Plan

Fiche d'identification des intervenants FATY
Macrocible de sortie

Macrocible d’entrée

Evaluation sociale + smivi secial

Accords patient entourage et médecin traitant
Protocole nomimatif de prise en charge si bescin (EHPAD, SSIAD)
Courmiers médicaux

Planification des soins infirmiers

Pharma

Planification des BV et examens
Transmissions ciblées (inf HAD)
Dhagramme de seins infirmiers (jaune)

Suivi du traitement (jaume)

Transmassions ciblées (Inf Lib)
Ordonnances de prescriptions

Observations médicales (bleue)

Prescriptions, examens (bleue)

e L R = |

Suivi pansement (51 besoin)
J Suivi intervenants (kiné = orange, sage-femme = rose )

Document mis & jour le &/8/10
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Annexe Xlll : «Mode opératoire pout effectuer une photographise prescription au
domicile d'un patient d’HAD » destinée aux logiits HAD

1. Sélectionner l'icOnedppareil photo": ler clic

2. Effectuer la photographie du document (prescriptemvérifiant que I'image est bien
centrée et qu'elle remplie régulierement I'espackédrareme clic

Laisser votre doi
sur I'écran jusqu’a
ce que la

effectuée
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3. Cliquer sur l'icone gartager" 3émeclic 4. Sélectionner Gmail" 4eme clic

4. Ecrire le contactpharmaHADLR@gmail.fr " ainsi que l'adresse de I'HAD référente
du secteur (ex Ififirmier.HAD@ch-larochelle.fr " pour St- Louis) comme indiqué
ci-dessous:

T

Bl
i \|"H‘
I i i i Ui 1)

g 11 e

H\“
i

ARBRARARE
RRBRRBAAE

5. Appuyer sur l'icbne "Envoyer"

- En cas de probléme avec I'envoi de la photographialler la récupérer dans la
galerie des photos: sélectionner-la et partager erourriel avec les mémes icones.

- En cas de retour de courriel, réessayer en vérdnt bien |'adresse électronique!

- Derniers recours : colleques et/ou la Pharmacie.
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Annexe XIV: «Mode opératoire pour traiter la réception deourriel contenant une
prescription d’'HAD » destinée aux préparateurs learmacie

A la réception du courriel, le téléphone portaliere et vibre (si ce n’est pas le cas, prévenir
un pharmacien),

il est indiqué également par le sigle de « gmaih>haut a gauche du téléphonelzl

2. ll estindispensable de pouvoir identifier 'expédi: « qui envoie? »

3. Appuyer sur la ligne du message regu :

Prescription
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4. Pour valider le contenu du courriel, ouvrir le aoeir:
Comme toute validation de prescription, il est sp#insable pour pouvoir identifier
correctement plusieurs points:
a. Date de la prescription
b. Prescripteur: nom et signatuaaninima
c. Patient: nom et prénom
d. Le médicament: nom, forme, dosage, posologie, duhéetraitement si
nécessaire

Si la lisibilité sur I'écran du téléphone n’est pagtimale, ne pas hésiter a regarder sur
I'ordinateur (recommandé !) en fermant au préalddleourriel sur I'HTC (risque de bug).
Les ordinateurs ont, sur leur bureau, un raccoaugd «gmail».

Ouvrir la boite électronique du préparateur dedarRacie :
e |cdne Gmail sur le bureau d’'un ordinateur
» Se connecter en utilisant:
Nom d'utilisateur : pharmaHADLR
Mot de passe : pharmaHAD17

Lire le courriel :dans la boite de réception

e «double clic » sur le message

» Télécharger la photo afin de pouvoir I'imprimer

e Ouvrir (faire modifications si nécessaire : pivotwomer, contraste...)

e Imprimer avec l'icbne imprimante en bas a droite

* A l'apparition de I'assistance....cliquer sur suivgaosqu'a « terminer ».

* Fermer I'image

* Noter sur la prescription imprimée, sa place deanarcuit de dispensation (avant ou
apres) et ranger-la dans le dossier prévu a aadt eff

Répondre au courriel :
Si I'ensemble des informations est correctemeifiidi®€t en concordance a la réglementation
en vigueur, renvoyer "ok" par retour de courriéeavoyeur avec le nom du patient.

Enfin « Archiver » dans le dossier corresponddigravoyeur.

Ps : Si par mégarde, vous effectuez la suppressionessage, prévenir le Pharmacien.
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Annexe XV : Description de la méthode AMDEC

AMDEC signifie Analyse des Modes de Défaillance]elgs Effets et de leurs Criticité. C'est
une méthode, d’origine Américaine, d’analyse déésye pour en gérer la qualite.

Son but est de définir les causes d’'une défaillaficede mettre ceuvre les actions nécessaires
pour l'éviter. Ceci passe par une classificatiorr madre dimportance des actions
d’améliorations & mener pour optimiser le systeRwur étre optimale, la méthode AMDEC
doit étre la plus compléte possible

Il existe plusieurs types d’AMDEC (produit, fonatioelle, process...) qui sont applicables
dans différents domaines (matériel médical, aérimae, agro-alimentaire...).

Cette méthode consiste en l'identification au niveun systéme (ou des éléments qui le
compose) desnodes possibles de défaillancdes causes les effets ainsi que lesnesures
mises en place pour détecter la défaillanc@’identification des modes de défaillance se
base sur les référentiels ou sur I'expérience).
Associés aux parametres cités ci-dessus, on déteumi:

* Indice de fréquence

* Indice de gravité

* Indice de détection

Le produit des trois indices donne la criticité nBaertains cas, I'indice de criticité est obtenu
par le produit de I'indice de fréquence par l'irelide gravité. Les causes des modes de
défaillance ayant l'indice de criticité le plus\éesont donc a traiter en priorité.

Le tableau XXI suivant présente un exemple de iootade l'indice de gravité (grille de
criticité) en fonction de deux variables.

Niveau de gravité
Insignifiant | Marginal Critique Catastrophiq
Fréquent Indésirable
Probable Acceptable| Indésirable
Fréquence Occasionnel | Acceptable| Indésirable | Indésirable
Rare Négligeablel Acceptable | Indésirable| Indésirable
Improbable | Négligeablel Négligeable| Acceptable| Acceptable
Invraisemblable| Négligeable| Négligeable| Négligeable| Neégligeable

Tableau XXII :

Exemple de détermination d’un indice e criticité
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VI.  GLOSSAIRE DES NOUVELLES TECHNOLOGIES DE
L'INFORMATION ET DE LA COMMUNICATION

APN: Le codeAccessPoint Name est un parametre du GPRS qui identifie le canal de
transfert de I'appareil téléphonique.

Bande passante Une bande passante est un intervalle de fréequdaoge(r entre deux
fréquences, mesurée en Hertz) pour lesquellesplans& d’'un appareil est supérieur a un
minimum. On mesure également cette bande passamnetets par seconde ou en bits par
seconde. (un exemple de bande passante : TélépB6Ae- 3400 Hz)

Bluetooth: Dans la télécommunication, le bluetooth est unértiegie utilisant des ondes
radios hertziennes courtes pour interconnecteagpareils électroniques.

Cloud computing: C’est un concept de délocalisation des traitemémiormatiques. Les
utilisateurs gérent plus leurs serveurs informasquls accédent a des services en ligne sans
avoir a gérer une infrastructure complexe. Lesiapfibns et les données ne se trouvent plus
sur l'ordinateur local, mais — métaphoriquementapér dans un nuage ¢foud») composé
d'un certain nombre de serveurs distants conneptis excellente bande passante
indispensable a la fluidité du systeme.

GPS(Global Positioning Systeit C’est un systéme de géolocalisation par satellite

GSM (2G), GPRS (2,5G), EDGE (2,75G3G, 3G+, 4G Ce sont des normes de téléphonie
mobile. Le numéro précédent le « G » est incréemantbaque évolution de technologie. G
sous-entendant Génération.

Logiciel : Un logiciel est un ensemble d’informations relat a des traitements effectués
automatiquement par un appareil informatique.RJagiciel ou produit logiciel, est logiciel
adapté a un type de structure.

Numériser (Digitaliser): C’est un processus permettant de convertir urfermation
analogique en information numérique. Un des exemf@e plus courant est de scanner un
document.

PDA (Personal Digital Assistant) : Appelés ordinateler poche en francgais, ce sont des
équipements électroniques de poche utilisés pateipent pour leur fonction d’agenda, de
répertoire téléphonique et de bloc-note. lls possedgalement I'acces a la technologie
multimédia. Un PDAphone est un PDA qui intégre élgfghone.

PUSH ou Server PUSH C’est un mode de communication entre un cliesoetserveur. La
communication entre le serveur et le client estémar le serveur

Serveur: Un serveur est un nceud de communication danséseau de communication

informatique. C’est un ordinateur associé a un rab$e de logiciels. Le serveur répond de
maniére automatique aux demandes qui lui sont fidesupar des clients. Les serveurs
permettent de stocker, partager et échanger dasnafions.
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Smartphone: Ce sont des téléphones mobiles disposant declanologie d’'un assistant
numérique personnel.

Systéme d’exploitation c’est 'ensemble des programmes d’un appar@kinatique qui sert
d’interface entre le matériel et les logiciels aqgifs.

WAP : Le protocole de communication WAP (Wireless Apalion Protocol) permet
d’accéder a Internet a partir d’'un appareil de snaission sans fil tel qu'un PDA ou un
Smartphone.

Wifi : Le Wifi est la contraction dé/ireless $ans fi) et deFidelity (fidélité). Ce nom a été
inventé pour des raisons marketing. L'origine ditecappellation est issue d’'un travail d’'un
agence de publicité qui devait rebaptiser la nor&EE 802.11b direct séquence » qui est
la base du Wifi. Le Wifi est également appelé «eEtbt sans fil ».

Cette technologie, basé sur un ensemble d’émetétuds récepteurs radio, permet de créer
des réseaux informatiques sans fil pour relierédéiits appareils informatiques (ordinateurs,
PDA...). Ceci dans le but de diffuser des informatiolfin de sécuriser les données
échangées les ondes radio, il existe un cryptageemant 'acces a ceux qui ne connaissent
pas la clé d’acces.

Le Wifi fonctionne selon deux modes :

Ad hoc : il permet de connecter entres-eux, diffes@ppareils informatiques sans passer par
des point d’acces (exemple type étant le partadack=s Internet a son domicile)

En infrastructure : il permet de connecter en&es; différents appareils informatiques mais
nécessite l'implantation de point d’'acces (ex :rmqon des ordinateurs sans fil d’'une
entreprise).
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