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Introduction

A linstar de nombreux autres pays européens, le vieillissement de la population en
France s’accentue de maniére continue a tel point que la part des 75 ans et plus devrait
atteindre 16,2% en 2060 contre 9,1% en 2016 et 6,6% en 1991". En découle un autre
phénoméne auquel la France doit faire face, a savoir celui de I'accroissement du nombre
de personnes agées dites dépendantes, c'est-a-dire qui ne sont plus en capacité
d’accomplir seules les actes de la vie courante et qui, pour bon nombre d’entre elles —
prés de 600 000 en 20112 — entrent en Etablissement d’Hébergement pour Personnes

Agées Dépendantes (EHPAD) afin d’étre aidées au quotidien.

Se pose alors rapidement la question de l'accompagnement médical de ces
personnes, puisque souvent cet état de dépendance « résulte de probléemes de santé
actuels ou passés »°. Les résidents entrant en institution présentent donc réguliérement
une voire plusieurs pathologies, comme le souligne la Haute Autorité de Santé (HAS)
pour qui « A partir de 75 ans, la présence simultanée d’au moins deux maladies
chroniques est trés fréquente »*. La réponse a de tels problémes de santé est dés lors
souvent de type médicamenteux. D’une part, car la France figure parmi les pays qui
consomment le plus de médicaments, ceux-ci étant souvent percus comme étant la seule
réponse efficace a telle ou telle maladie plus ou moins grave. D’autre part, car le
vieillissement entrainant souvent des maux toujours plus nombreux, les traitements
destinés a les soulager se multiplient eux aussi. Les sujets agés, notamment en
institution, sont donc le plus souvent poly-médicamentés voire sans doute, pour une partie
d’entre eux, sur-médicamentés. C’est ce qui ressort du rapport de I'lnspection Générale
des Affaires Sociales (IGAS) de 2012, qui estime a environ sept médicaments par
résident, la quantité journaliere moyenne consommeée en EHPAD?®. Toutefois, il s’agit la
d’'une moyenne ce qui signifie que de nombreux résidents en consomment tout de méme

moins.

Le médicament est défini par le Code de la Santé Publique (CSP) en son article L.
5111-1 comme étant « toute substance ou composition présentée comme possédant des

propriétés curatives ou préventives a I'égard des maladies humaines ou animales, ainsi

'INSEE  Références, Tableaux de [I‘économie francaise  (2016). Disponible sur:
<https://www.insee.fr/fr/statistiques/1906664 ?sommaire=1906743> (Consulté le 15 juillet 2017)

> DREES, déc. 2014, 693 000 résidents en établissements d’hébergement pour personnes agées
en 2011, Etudes et Résultats, n°899, p. 2

® INSEE Références, Op. cit.

* HAS, mars 2015, Prendre en charge une personne &gée polypathologique en soins primaires,
Points clés, Organisation des parcours, p. 1

> M. THIERRY, IGAS, Evaluation de I'expérimentation de l'introduction des médicaments dans le
forfait soins des EHPAD, Rapport N°RM2012-144P, p.3
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que toute substance ou composition pouvant étre utilisée chez 'homme ou chez I'animal
ou pouvant leur étre administrée, en vue d’établir un diagnostic médical ou de restaurer,
corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exercant une action
pharmacologique, immunologique ou métabolique ». Dans les structures d’hébergement
pour personnes ageées, il fait partie du quotidien de I'établissement puisque les prises
ponctuent les différents moments de la journée : matin, midi, soir, coucher, voire a
d’autres heures encore. A ce titre, la prise en charge médicamenteuse des résidents est
centrale en EHPAD. Ceci d’autant plus que si certains résidents, rares, s’occupent eux-
mémes de leur traitement, la plus grande majorité d’entre eux en confie la gestion au

personnel soignant de I'établissement.

Les conséquences d'un tel usage des médicaments ne sont pas anodines,
particulierement chez le sujet agé : dénutrition en raison de leur effet « coupe-faim »,
augmentation du risque de chute liée a certains médicaments, fatigue... Les résidents
sont donc exposés au risque de iatrogénie médicamenteuse définie en 1969 par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « Tous les effets nocifs, involontaires
et indésirables d’'un médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées
chez 'homme, a des fins prophylactiques, diagnostiques et thérapeutiques, ou pour des
modifications des fonctions physiologiques ». Mais la ne sont pas les seuls risques
consécutifs a la prise de médicaments auxquels peuvent étre exposés les individus. En
effet, des erreurs peuvent survenir a chaque étape du circuit du médicament de la
prescription a la prise et entrainer une intoxication accidentelle. Il convient de souligner
pour information que certains auteurs font toutefois entrer de telles erreurs dans la

définition de la iatrogénie médicamenteuse.

L’intoxication accidentelle d’un individu consécutive a une erreur peut elle aussi avoir
des retombées importantes. Comme il I'a été souligné par le Dr Margaret CHAN,
Directeur général de 'OMS, a l'occasion du lancement du « Défi mondial pour la sécurité
des patients » au mois de mars 2017 : « Eviter ces erreurs, c’est faire des économies et
sauver des vies ». Ainsi, outre le colt annuel qu’elles représentent (estimé au niveau
international a 42 milliards de dollars par TOMS), elles peuvent avoir des conséquences
importantes voire dramatiques pour les individus qui en sont victimes, et notamment pour
les personnes &gées. Dés lors, il incombe a I'ensemble des professionnels intervenant
dans le circuit du médicament de chercher a réduire au maximum la survenue de ces
erreurs. En effet, parce qu’elles consistent en un écart dans la pratique par rapport a ce
qui aurait du étre fait, les erreurs médicamenteuses sont évitables.

Toutefois, si toutes les étapes du circuit du médicament sont sujettes au risque

d’erreur, notre réflexion portera quant a elle sur la seule phase d’administration, puisque
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c’est bien sur celle-ci que les professionnels de 'EHPAD ont une plus grande marge de
manceuvre. Ceci car la prescription reléeve des seuls professionnels de santé et la
dispensation, des pharmaciens. La phase d’administration ne doit pas étre confondue
avec l'administration des médicaments au sens strict. Elle comprend quatre étapes,
comme I'explique Michel MASSAL dans son ouvrage, a savoir : la préparation des doses
a administrer (PDA) / la préparation des piluliers, la distribution, la prise et I'aide a la prise
et enfin le contrdle de la prise®. Il est important de préciser ici que si la préparation des
médicaments est de plus en plus souvent confiée a une officine, dans beaucoup

d’établissements cependant ce sont encore les infirmiers qui réalisent cette tache.

Il appartient alors au directeur d’établissement médico-social, en tant que garant de la
sécurité des résidents, de chercher autant que possible a fiabiliser cette phase de la
chaine du médicament.

Dés lors, la problématique qui se pose est la suivante : Comment sécuriser la
phase d’administration des médicaments en EHPAD ? Elle découle d’'une premiére
interrogation qui consiste a savoir quelles sont les causes de survenue des erreurs
médicamenteuses, puisque pour sécuriser I'administration il est essentiel de connaitre
I'origine de ces erreurs et les facteurs contributifs a leur production.

La réflexion se concentrera donc sur les erreurs médicamenteuses, puisque celles-ci
constituent des manquements par rapport a ce qui aurait da étre fait et compromettent
directement la santé du résident. Il en va différemment s’agissant de certaines pratiques
non respectées, comme par exemple le défaut de tragage de la prise d’'un médicament
qui, méme s'il est tout a fait regrettable, n’a pas de répercussions immédiates sur I'état de
santé. Il s’agit donc ici de s’interroger sur les diverses actions pouvant étre entreprises
pour que la régle dite des « 5B » soit respectée, c’est-a-dire que le bon médicament,

arrive au bon résident, par la bonne voie, a la bonne posologie et au bon moment.

Pour amorcer ma réflexion autour de cette question, jai alors commencé par
consulter des ouvrages, des articles et des rapports traitant du médicament en EHPAD.
La littérature en ce sens semble peu a peu s’étoffer, bien qu'’il existe en définitive peu
d’ouvrages traitant spécifiguement de cette question. Je me suis donc appuyée dans un
premier temps sur 'ouvrage de M. MASSAL susmentionné pour appréhender la question
de la sécurisation du circuit du médicament dans son ensemble. Au cours de ces derniers
mois, la publication réguliére dans les différentes revues sanitaires et médico-sociales
d’articles indiquant la parution de nouveaux guides et de nouveaux outils mis a disposition

des établissements médico-sociaux pour fiabiliser leur circuit du médicament m’a

® MASSAL M., 2008, La gestion du medicament en établissement médico-social — Guide de
bonnes pratiques professionnelles, Editions SELI ARSLAN, 191 p.
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également permis de mieux cerner les enjeux et d’enrichir encore ma réflexion. J’ai donc
pu ensuite rapidement faire le lien avec mon terrain de stage, lEHPAD « Résidence
Pierre et Marie CURIE » qui avait déja enclenché depuis quelques années une démarche
en ce sens. A ce titre, il a constitué une source importante d’informations, essentielles

pour alimenter ce travail.

Afin de nourrir ma réflexion au moyen de sources d’informations diverses et
complémentaires, jai panaché autant que possible les différentes méthodes d’enquéte.
Pour ce faire, jai commencé par consulter 'ouvrage de Stéphane BEAUD et Florence
WEBER’ qui présente ces méthodes avec leurs avantages respectifs ainsi que la fagon
de les utiliser. Trois méthodes ont donc été utilisées pour mener ce travail : I'analyse

documentaire, I'entretien et 'observation participante.

S’agissant de la premiére, il m’apparaissait essentiel de consulter les différents
documents de [I'établissement qui abordaient la question du médicament avant
d’échanger a ce sujet avec les professionnels concernés, afin de situer I'état
d’avancement du travail engagé sur cette thématique. J'ai donc extrait et analysé les
données des comptes rendus de réunions, du rapport d’audit interne du circuit du
médicament ainsi que du projet d’établissement. Ce premier travail de recherche a partir
des documents de 'EHPAD était important pour bien comprendre quels étaient les
objectifs que s’était fixé I'établissement au moment de leur rédaction et faire ainsi le lien
avec l'existant. Il s’est également avéré utile pour dresser une liste de questions que
jallais pouvoir poser aux différents professionnels de I'établissement afin de savoir pour

quelle raison telle action avait été abandonnée ou avait échoué etc.

Concernant la deuxieme méthode d’enquéte, il convient de souligner que tous les
échanges avec les professionnels interrogés n’ont pas pris la forme d’entretiens formels.
Ceci parce que sur le terrain d’observation, j’ai pu échanger ponctuellement avec la cadre
de santé, les infirmiéres et les aides-soignantes ainsi qu’'avec le directeur, et leur
soumettre mes questionnements au fur et 8 mesure. Il en est allé différemment pour les
professionnels interrogés en dehors de la structure avec qui jai mené des entretiens
semi-directifs. J’avais donc en amont établi une grille d’entretien pour ne pas m’éloigner
de mon sujet, tout en laissant une certaine latitude a mes interlocuteurs, comme le permet
ce type d’entretien, bien plus que I'entretien directif. Ainsi, afin d’avoir la position de
l'autorité de tarification sur la question du circuit du médicament en EHPAD j’ai choisi de

solliciter un Pharmacien Inspecteur de Santé Publique (PHISP) travaillant & 'ARS. En

" BEAUD S., WEBER F., avril 2010, Guide de I'enquéte de terrain. Produire et analyser des
données ethnographiques, Paris, La Découverte, 336 p.
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outre, il apparaissait utile d’obtenir la position d’'un médecin coordonnateur ayant travaillé
sur cette question ; un entretien téléphonique a donc été organisé avec un médecin formé
en pharmacologie et ayant été membre a la commission de transparence de la HAS. Ces
deux entretiens ont duré entre 1h et 1h15 et ont constitués une source d’informations
importante. Enfin, dans I'objectif de connaitre d’autres organisations que celle existant au
sein de 'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE », je me suis rendue dans d’autres
établissements du territoire et jai rencontré des infirmiers dont des Infirmiers Diplédmés
d’Etat Coordonnateurs (IDEC), des cadres de santé puis des directeurs. J'ai donc pu
appréhender les différents systéemes de préparation des médicaments, ainsi que leurs
conséquences sur les organisations. Dans un souci de complémentarité, il m’a semblé
opportun d’interroger des pharmaciens qui réalisaient la PDA pour les EHPAD, afin de
connaitre leur position sur la question. La aussi, une grille d’entretiens avait été constituée

en amont pour que soient abordées toutes les questions utiles a ce mémoire.

S’agissant de la derniere méthode, elle a été trés utile pour compléter les
informations obtenues au moyen des deux premiéres. En effet, outre la participation aux
réunions (sur l'achat de chariots de médicaments etc.) et aux instances au cours
desquelles était abordée cette question, 'immersion dans le quotidien de I'établissement
a permis d’observer certaines pratiques ; il en est allé ainsi par exemple s’agissant de la
distribution des médicaments le midi en salle & manger, ou encore de I'administration
d’autres médicaments en salle de soins. De plus, j'ai choisi d’assister a la préparation des
meédicaments aux cbtés de l'infirmiére afin de voir dans quelles conditions et selon quelle

organisation se déroulait cette tache.

Une fois tous les matériaux recueillis, jai donc pu réaliser une analyse transversale

de ceux-ci et dresser le plan de ce mémoire.

Ainsi, dans une premiére partie il apparaissait pertinent de définir les grandes notions
qui seront utilisées afin de mieux en cerner les contours et de dresser un état des lieux de

I'existant en termes de sécurisation du circuit du médicament en EHPAD.

Dans une deuxiéme partie, je présenterai la démarche enclenchée dans le sens
d’'une sécurisation de I'administration — entendue au sens large — des médicaments au
sein de 'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE », en exposant a la fois les points

positifs qui en ressortent et les freins existants.

La troisieme et derniére partie s’attachera quant a elle a proposer des éléments de

réflexion non seulement pour TEHPAD terrain de stage mais également de maniére plus
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globale, afin de renforcer la sécurisation de la phase d’administration. |l s’agira en effet
d’analyser les leviers d’actions dont dispose le directeur pour impulser un mouvement en

ce sens.
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1 La sécurisation du circuit du médicament en EHPAD : une

démarche enclenchée mais encore balbutiante

Le circuit du médicament, notamment en EHPAD, s’avére singulierement complexe
pour différentes raisons touchant tant a la multiplicité des phases et des étapes qui le
composent qu’a celle des professionnels intervenant au cours de celles-ci (1.1). En
découle en partie un risque d’erreurs, aux conséquences parfois graves, pesant sur
chacune desdites phases bien qu’il semble que I'une d’entre elles, 'administration, soit
tout particuliérement concernée (1.2). La question de la sécurisation du circuit du
médicament a alors rapidement émergé, notamment dans le secteur sanitaire. Toutefois,
un mouvement en faveur d’'une sécurisation de la prise en charge médicamenteuse en

EHPAD semble désormais enclenché bien que certaines carences perdurent (1.3).

1.1 Un circuit du médicament complexe

Il existe plusieurs « conceptions » du circuit du médicament, en fonction du nombre
de grandes phases identifiées qui le composent. Néanmoins, quelle que soit la définition
retenue, il reste qu’il est rythmé par plusieurs phases (1.1.1), qui font intervenir des

acteurs aux compétences diverses et complémentaires (1.1.2).

1.1.1 Un parcours du médicament ponctué par de nombreuses phases

La notion de circuit du médicament telle qu’entendue dans le présent mémoire fait
référence, comme l'indique M. MASSAL dans son ouvrage paru en 2008, au « flux des
médicaments »® qui doit étre dissocié du circuit d’information du médicament, lequel
renvoie a son informatisation. Il comporte plusieurs grandes phases, elles-mémes
composées de nhombreuses étapes qui peuvent étre regardées comme correspondant aux
différents actes accomplis au sein d’'une méme phase. Ce circuit du médicament,
complexe, est souvent présenté sous forme de schéma afin d’en cerner plus aisément
l'organisation ainsi que [larticulation des interventions des divers professionnels. Le
schéma de la prise en charge médicamenteuse en EHPAD publié en 2012 par I’Agence
Régionale de Santé (ARS) Lorraine et I'Observatoire du Médicament, des Dispositifs
médicaux et de I'lnnovation Thérapeutique (OMéDIT) Lorraine®, de par son caractére
pédagogique, en est l'illustration. Il est a noter toutefois que ce circuit n’est pas toujours

congu et détaillé de la méme fagon, selon qu'’il concerne les établissements de santé ou

8 MASSAL M., 2008, Op. cit.
° Annexe 1 : Schéma de la prise en charge médicamenteuse en EHPAD
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les établissements médico-sociaux, mais également selon qu’il est abordé par telle

autorité ou tel auteur.

Alors que la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS)
identifiait, dans une étude menée en 2001, trois phases dans le circuit du médicament, a
savoir la livraison, la dispensation (comprenant la préparation et le transport) et
Iadministration’, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) en retient quant a elle quatre
principales que sont la prescription, la dispensation, 'administration et enfin, le suivi et la
réévaluation''. Cette derniére acception du circuit du médicament est proche de celle
retenue par le rapport VERGER paru en 2013 sur la politique du médicament en
EHPAD™ puisqu’il identifie les trois mémes premiéres phases, en faisant néanmoins
entrer le suivi et la réévaluation dans la phase d’administration. Il en va toutefois
differemment pour Michel MASSAL — dont nous avons retenu la définition de
'administration en introduction — pour qui le circuit du médicament comporte de plus
nombreuses phases encore : la prescription, I'approvisionnement, la dispensation, la
deélivrance et la livraison, la réception et enfin 'administration au sens strict, c’est-a-dire la

prise du médicament.

Toutefois, quelle que soit I'acception retenue nous retrouvons sensiblement les
mémes étapes dans I'ensemble du circuit du médicament a la différence prés que
certaines sont tantot considérées comme entrant dans telle grande phase, tantét dans
telle autre ou encore que certaines sont regardées comme constituant une phase a part
entiére. Au-dela des divergences existant entre les différentes conceptions, il existe donc
un consensus sur les différents actes qui rythment le parcours du médicament. Ceux-ci
sont nombreux et interviennent a des moments différents et en des lieux distincts, ce qui
contribue a rendre complexe ledit circuit. Elles vont de la saisie par le médecin des
ordonnances dans le logiciel de soins, a la surveillance des effets des médicaments, en
passant par la transmission desdites ordonnances a [lofficine (généralement par les
infirmiéres de I'EHPAD), I'analyse pharmaceutique de I'ordonnance et le conseil, le
stockage, la préparation des piluliers, 'aide a la prise, le contrble de la prise et la

tracabilité de 'administration.

10 DHOS, mai 2001, L’informatisation du circuit du médicament dans les établissements de santé —
Approche par I'analyse de la valeur. Quels projets pour quels objectifs ?, 128 p.

" HAS, mai 2013, Outil de sécurisation et d’auto-évaluation de 'administration des médicaments,
p.13

2 Ministere des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, La politique du
médicament en EHPAD (Rapport Verger), déc. 2013, Annexe 2 p. 83

¥ MASSAL M., 2008, Op. cit.
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Il convient de souligner qu’une question de sémantique continue de se poser
s’agissant de l'administration: si la phase dite d’administration correspond a la
préparation, la distribution, la prise et l'aide a la prise, ainsi que le contréle de la prise, la
notion d’administration semble également étre employée pour désigner une action
particuliére. L’administration du médicament, comme l'indique le dictionnaire Larousse,
désignerait donc également « I’action de donner, de faire prendre »'* le médicament, et
se rapprocherait donc en ce sens de I'acte de distribution et d’aide a la prise. Néanmoins,
comme a pu I'écrire M. MASSAL « L’aide a la prise des médicaments non injectables, la
vérification de leur prise, la surveillance de leurs effets sont toujours clairement
différenciées de [l'acte infirmier d’administration du médicament. Toutefois, la notion
d’administration du médicament n’apparait pas encore clairement définie »'°. Un élément
de réponse semble peut-étre pouvoir étre apporté par le Schéma du circuit du
médicament en Etablissement Médico-Social (EMS) tel qu’issu des travaux préparatoires
au guide de contréle des Etablissements Sanitaires, Sociaux et Médico-Sociaux
(ESSMS)'®, qui dissocie distribution et administration : la premiére qui est le fait des
Infirmiéres Diplémée d’Etat (IDE) ou des Aides-Soignants (AS) concerne les médicaments
mis en pilulier (cf infra 1.1.2), et la seconde fait référence aux préparations
extemporanées, qui doivent étre le seul fait des IDE. En I'espéce toutefois, le terme
d’administration proprement dit sera utilisé indifferemment selon qu’il s’agit de I'une ou

I'autre hypothése.

1.1.2 L’intervention d’une pluralité de professionnels tout au long du circuit du

médicament

Nombreux sont les professionnels qui interviennent, avec des statuts différents
(professionnels libéraux, personnel de I'établissement...) ce qui participe a la complexité
du circuit du médicament. Une fois les médecins ayant effectué leur prescription, les
pharmaciens ou les préparateurs en pharmacie qui sont sous la responsabilité des
premiers interviennent, au sein de leur officine, pour analyser 'ordonnance (vérification de
la posologie etc.) et préparer les médicaments correspondants. Plusieurs possibilités
existent en la matiére selon que la pharmacie réalise pour I'établissement la préparation
des doses a administrer (PDA), c’est-a-dire qu’elle prépare les piluliers pour chaque
résident, ou selon qu’elle livre uniquement les boites de médicaments a 'TEHPAD. Une
fois les médicaments livrés, les IDE en assurent la réception et la gestion du stock, et

réalisent la préparation des piluliers lorsque celle-ci n’est pas effectuée par la pharmacie.

' Dictionnaire Larousse
" MASSAL M., 2008, op. cit.
1 Rapport VERGER, 2013, Op. cit., Annexe 1, p. 82
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Vient ensuite I'acte de distribution et d’aide a la prise qui peut faire intervenir
différents professionnels dans la mesure ou, bien que relevant des compétences de
l'infirmier en vertu de l'article R. 4311-5 du Code de la Santé Publique (CSP), il peut étre
délégué aux autres soignants. Ainsi, comme le précise larticle R. 4311-4 du CSP
« Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son réle propre sont
dispensés dans un établissement (...) médico-social, l'infirmier ou l'infirmiére peut, sous
sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d’aides-soignants (...) ou d’aides
meédico-psychologiques (AMP) qu’il encadre (...) ». Ceci facilite la gestion, compte tenu
du fait que les budgets contraints ne permettent pas toujours d’avoir une infirmiére dans

les murs en continu, et notamment au moment du coucher.

En revanche, il en va autrement s’agissant des Agents des Services Hospitaliers
(ASH) qui ne sont, quant a eux, pas autorisés a distribuer les médicaments comme I'a
tranché la Cour Administrative d’Appel (CAA) de Nantes le 22 mars 2016'. Dans
certaines hypothéses cependant, comme le prévoit I'article L. 313-26 du Code de I'Action
Sociale et des Familles (CASF), l'aide a la prise de médicaments peut étre effectuée par
tout membre du personnel chargé de l'aide aux actes de la vie courante a condition
toutefois que « compte tenu de la nature du médicament, le mode de prise ne présente ni
difficulté d’administration, ni d’apprentissage ». Néanmoins, dans son avis du 9 mars
1999, le Conseil d’Etat avait précisé qu’une telle pratique n’était Iégale que si « la prise du
médicament est laissée par le médecin prescripteur a linitiative d’une personne malade
capable d’accomplir seule ce geste (...) ». Aussi, un flou juridique perdure quelque peu
sur cette question en raison de la difficulté a définir ce qu’est une personne capable de

prendre seule son médicament.

Les professionnels intervenant tout au long du circuit du médicament étant donc
nombreux, les responsabilités en jeu sont multiples et varient en fonction de I'étape
concernée : celle du médecin, celle du pharmacien mais encore celle du personnel
soignant de 'TEHPAD et donc de I'établissement lui-méme s’il ne s’agit pas la d’une faute

personnelle mais bien d’'une faute de service.

1.2 L’administration : une phase particulierement sujette au risque
d’erreurs
La démarche de sécurisation du circuit du médicament tend a réduire au maximum

le risque d’erreurs médicamenteuses qui peuvent survenir a chaque phase. De telles

erreurs peuvent avoir des conséquences dommageables pour la personne agée résidant

" CAA de Nantes, 22 mars 2016, n°14NT01525
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en EHPAD, qui est particuliérement exposée a de tels risques (1.2.1). Toutes les étapes
sont concernées par le risque d’erreurs et la survenue d’'un dommage est parfois le fruit
d’'une succession d’erreurs survenant a des phases différentes; toutefois la phase

d’administration des médicaments est singulierement concernée (1.2.2).

1.21 Des erreurs médicamenteuses entrainant de graves conséquences pour le

sujet agé

En 2011, le rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) sur le circuit
du médicament a I'hépital soulignait que « parce qu’il repose sur des facteurs humains, le
circuit du médicament comporte des risques importants d’erreurs »'®. Ces erreurs dites
« médicamenteuses » sont définies par I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) comme « l'omission ou la réalisation non intentionnelle
d’un acte survenu au cours du processus de soins impliquant un médicament qui peut
étre & l'origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient' ». Elle
distingue trois types d’erreurs a savoir I'erreur avérée lorsque celle-ci s’est réellement
produite, I'erreur potentielle quand elle a été interceptée avant que le médicament n’ait
été administré au patient, et enfin, I'erreur latente lorsqu’il s’agit d’un risque d’erreur sans
que celle-ci n’ait été caractérisée. Ce dernier type d’erreur renvoie par exemple a I'état de
fatigue de I'IDE qui prépare les médicaments ou encore au caractére inadapté du local de

préparation.

Dans le secteur sanitaire, des études permettent de quantifier et analyser de telles
erreurs, comme les Enquétes sur les Evénements Indésirables liés aux Soins (ENEIS)
menées en 2004 puis en 2009 ou encore I'Etude d'impact organisationnel et économique
de la sécurisation du circuit du médicament dans les établissements de santé
(SECURIMED) menée en 2009. Il ressort de la seconde ENEIS que le médicament

constitue la troisiéme cause d’Evénement Indésirable Grave (EIG)®

, hon seulement pour
des raisons qui peuvent tenir au produit lui-méme mais également du fait d’erreurs
évitables. Les conséquences peuvent étre trés graves pour les patients, I'EIG pouvant
s’agir d’'un « déces, (de) la mise en jeu du pronostic vital, (de) la survenue probable d’un

déficit fonctionnel permanent (...) »*'. Ainsi I'enquéte met en évidence le fait que, sur

'® CUBAYNES M.-H., NOURY D., DAHAN M., FALIP E. IGAS. Le circuit du médicament a I'hépital,
2011, Rapport N°RM2011-063P, p. 3

' AFFSAPS (devenue en 2012 I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament — ANSM), juin
2009, « Guichet erreurs médicamenteuses : présentation et bilan depuis la mise en place »,
Rapport, p. 5

%1GAS, 2011, Op. cit.

" Décret n°2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif a la déclaration des EIG associés a des soins
et aux structures régionales d’appui a la qualité des soins et a la sécurité des patients
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'ensemble des EIG liés aux médicaments, 51,2% étaient évitables (donc consécutifs a

des erreurs) et 54,5% ont conduit a une hospitalisation.

Le sujet &4gé en institution n'est pas épargné par de telles erreurs médicamenteuses,
et y méme exposé de maniére particuliere. D’une part, car la personne agée souvent
poly-pathologique est souvent poly-médicamentée et est donc, de ce fait, plus sujette au
risque d’erreur. D’autre part, car le circuit du médicament est « plus complexe en EHPAD,
puisqu’il comporte des étapes intermédiaires qui augmentent le risque d’erreur
médicamenteuse »**. Ces erreurs peuvent la aussi entrainer des conséquences trés
importantes pour la personne agée (déces, hospitalisation...) comme en atteste I'étude
menée par le Centre Antipoison et de Toxico-vigilance (CAPTV) de Bordeaux qui s’appuie
sur les déclarations des EHPAD. Elle souligne que sur les 76 résidents concernés par une
erreur médicamenteuse, une personne est décédée, sept étaient symptomatiques et les

68 autres n’avaient aucun symptéme.

Bien que ces chiffres ne permettent pas de connaitre précisément les symptémes, ni
le nombre d’hospitalisations consécutives a ces erreurs, il apparait évident qu’elles
revétent une gravité particuliere pour les personnes agées, comme I'explique le Docteur
V., médecin gériatre dipldbmé en pharmacologie : « Les conséquences peuvent étre
beaucoup plus graves chez le sujet 4gé que chez le sujet jeune parce que le sujet age,
tres vite, il part dans la spirale infernale ». Ainsi, I'administration d’un mauvais
meédicament a un résident suite a une erreur d’identito-vigilance par exemple, si elle
n’entraine pas de maniére automatique le décés de la personne agée, peut le provoquer
« par ricochet » dans la mesure ou cette prise aura pu provoquer une chute, suivie d’'une
hospitalisation aux conséquences souvent lourdes (désorientation, dénutrition,

escarres...) ; c'est « la spirale infernale » évoquée par le Dr V.

1.2.2 La préparation et la distribution des médicaments : étapes sensibles du

circuit du médicament

Toutes les phases du circuit du médicament, sans exception, sont exposées au risque
d’erreurs. Cependant, il ressort des différents travaux menés sur le sujet qu’'une part
importante des erreurs intervient au cours de la phase d’administration et notamment au
moment de la préparation des médicaments et de leur distribution/prise. C’est ce que met

en avant le rapport « Guichet des erreurs médicamenteuses » de I'AFSSAPS

2 BERNADET P., CAPALDO L., KFOURY J. et al., mars 2016, Erreurs médicamenteuses chez les
personnes agées de plus de 60 ans institutionnalisées en Aquitaine-Poitou-Charentes, Institut
National de santé publique du Québec, Bull. d'information toxicologique, Vol. 32, N°1, p. 28-32
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susmentionné — qui concerne davantage le secteur sanitaire comme en atteste l'origine
des signalements qui proviennent essentiellement des établissements de santé — puisqu'il
en ressort qu’entre 2005 et 2008, 57,1% des erreurs s’étaient produites au cours de la
phase d’administration. A ce jour, il existe peu déléments d’analyse des erreurs
médicamenteuses survenant en établissement médico-social et notamment en EHPAD,
comme le déplore le rapport VERGER de 2013, de tels éléments étant pourtant essentiels
a la mise en place d’actions efficaces. Ceci alors méme que les établissements recensent
ces erreurs, celles-ci étant généralement tracées dans le logiciel de soins.

Il est permis de s’interroger sur les raisons expliquant ce manque de données en la
matiere, d’autant plus que les établissements doivent faire remonter aux ARS les erreurs
meédicamenteuses qui surviennent; il pourrait donc s’agir 1a d’'une base de données
intéressante. D’une part, cette carence semble pouvoir s’expliquer par le fait que les
enquétes diligentées au niveau national ont concerné exclusivement les établissements
de santé. D’autre part, comme le souligne M. Z., PHISP a I'ARS Bretagne, car les
établissements n’ont pas encore tous intégré la culture du signalement et que, partant,
une quantité importante d’erreurs n’est pas signalée. Toutefois, il convient de souligner
que ce sont généralement les EIG qui sont déclarés par les établissements, et qui
permettent de mettre en évidence la survenue éventuelle d’'une erreur, ce qui explique le

fait que 'ARS n’ait pas connaissance de toutes les erreurs.

L’étude menée par le Centre Antipoison et de Toxico-Vigilance (CAPTV) de Bordeaux
a néanmoins permis d’extraire certaines données. Elle a révélé que sur les 76 erreurs
médicamenteuses recensées, 38% étaient des erreurs de préparation des piluliers et 45%
des erreurs d’administration des médicaments au sens strict.

S’agissant de la préparation des piluliers, les types d’erreurs sont variés comme
lillustre I'étude effectuée par le Centre Hospitalier (CH) d’Arpajon au sujet de la
préparation des médicaments® effectuée par la Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) pour
les deux maisons de retraite y étant rattachées (113 places) et les deux Unités de Soins
Longue Durée (USLD - 44 lits). Pour 69,1% d’entre elles il s’agit d’'une omission de
médicaments prescrits, pour 11,7% d'une dispensation de médicaments non prescrits,
puis d’'un mauvais dosage, d’'une erreur de molécule ou d’'une erreur de répartition sur la
séquence d’administration. Concernant les erreurs d’administration proprement dite,
'étude du CAPTV met en évidence deux types d’erreurs ; le premier consistant en un
probleme d’identito-vigilance qui conduit a administrer a I'un des résidents le médicament

d’un autre résident et le second en I'administration d’'un médicament par la mauvaise voie.

% FREREAU C., CHENAOUI T., TOLEDANO N., Sécurisation du circuit du médicament : contréle
pharmaceutique de la préparation des doses a administrer, Le pharmacien hospitalier et clinicien,
Vol. 49, N°1
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L’audit réalisé en 2014 au sein de 'TEHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » ne
permet pas de caractériser précisément les types d’'erreurs lors de la préparation des
médicaments, le groupe de travail s’en étant tenu a identifier les étapes auxquelles

surviennent de telles erreurs et a en déterminer les causes, afin de pouvoir y remédier.

Les causes de ces erreurs sont diverses elles aussi d’autant plus que, comme il I'a été
souligné dans le rapport de I'lGAS paru en 2011 sur le circuit du médicament, « le plus
souvent, différents facteurs s’intriquent pour conduire a I'accident final »**. Cela fait écho
au « Swiss Cheese Model » (le modele des « tranches de gruyére ») de James REASON,
en vertu duquel plusieurs facteurs contribuent a la survenue de I'événement indésirable.
Ainsi, 'accident ne résulterait pas uniquement d’'une erreur imputable aux professionnels
mais serait au contraire le résultat d’'une accumulation d’erreurs et de défaillances
successives. J. REASON distingue trois causes qui jouent chacune un réle dans la
survenue d’un accident :

- les «erreurs latentes », qui sont dues a un probléeme d’organisation, de

communication

- les « erreurs patentes », qui sont le fait des professionnels

- les « défenses en profondeur » ou « barriéres de sécurité » qui sont défaillantes
Le Dr P. ROUSSEL, alors chef de projet a la HAS, avait repris ce modéle pour illustrer le
cheminement de la survenance d’'une erreur médicamenteuse : chaque trou dans la
tranche de gruyére représente une faille dans les différents niveaux de défense que sont
notamment le contexte institutionnel, le patient lui-méme, ou encore les équipes
soignantes®. Ainsi, se conjugueraient aux facteurs humains (fatigue, manque de
connaissance, pratiques défectueuses) non seulement des facteurs environnementaux?®
tels que des interruptions de taches, un éclairage insuffisant, un local inadapté a la
préparation des médicaments mais également des facteurs organisationnels comme des
remplacements réguliers de personnels, des glissements de tache, une mauvaise
coordination entre les acteurs etc... C'est ce que souligne 'AFSSAPS également en
faisant référence a « l'organisation systémique du processus de prise en charge
thérapeutique du patient (organisation du circuit du médicament, facteurs humains,

facteurs environnementaux, pratiques professionnelles, etc.)?’ ».

> |GAS, 2011, Op. cit., p. 2

% Annexe 2: Le concept de « défense en profondeur » de P. ROUSSEL, selon le « Swiss
Cheese Model » de J. REASON

% Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC), Dictionnaire francais de [l'erreur
médicamenteuse, 1°° édition, p. 42-43

" AFSSAPS, juin 2009, Loc. cit.

-14 - Anaélle LAMIRAULT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2017



1.3 Vers un renforcement de la sécurité de la prise en charge

meédicamenteuse en EHPAD

L’intérét de la quantification et de I'analyse des erreurs médicamenteuses réside
bien évidemment dans le fait qu’elles sont une source d’information indispensable a la
mise en place d’actions efficaces destinées a renforcer la sécurité du circuit du
médicament. En effet, 'analyse de I'existant est un préalable essentiel pour identifier les
carences et établir ensuite un plan d’actions efficace. Sur la question de la sécurisation du
circuit du médicament, force est de constater que le secteur médico-social n’est pas aussi
avancé que le secteur sanitaire (1.3.1). Néanmoins, cela semble moins vrai aujourd’hui
qu’hier, la prise en charge médicamenteuse en EHPAD devenant progressivement un

réel sujet de préoccupation (1.3.2).

1.3.1 Le retard du secteur médico-social sur le secteur sanitaire

Les établissements médico-sociaux accusent un retard dans la démarche de
sécurisation par rapport aux établissements de santé, comme a pu le souligner le Dr V. en
affrmant que « Les hdpitaux se sont intéressés plus t6t que les EHPAD aux
problématiques du circuit du médicament ». En attestent les études telles que ENEIS et
SECURIMED susmentionnées, pour lesquelles il n’existe pas d’équivalent dans le secteur
médico-social. En découle in fine une sensibilisation moindre des professionnels exergant

en EHPAD par rapport a ceux exercant en CH a la question de la sécurisation.

Pour autant, l'inscription des établissements médico-sociaux dans une démarche
d’amélioration continue de la qualité, rendue obligatoire en 1999 au moment de la réforme
de la tarification, avait déja constitué un premier pas en ce sens. En effet, l'arrété du 26
avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle®®
conclue avec les autorités de tarification abordait déja la thématique du médicament,
notamment dans ses annexes | et Il dans lesquelles étaient définis respectivement les
réles de linfirmier dit référent et du médecin coordonnateur en matieére de médicaments.
Afin de mieux répondre a I'obligation d’évaluation interne et externe instaurée par la loi du
2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale®, des référentiels ont donc été
mis a disposition des établissements pour mener leur évaluation, faisant apparaitre la

prise en charge médicamenteuse comme un critére de qualité. Ainsi, en 2000 le guide

8 Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle
prévue a l'article 5-1 de la loi no 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-
sociales, JO n°98 du 27 avril 1999, p. 6256

%% Loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale, JO du 3 janvier 2002,
Texte n°2, p. 124
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« Application Nationale pour Guider une Evaluation Interne de la Qualité pour les Usagers
des Etablissements » (ANGELIQUE)® octroie une importance particuliére a la gestion des
médicaments en EHPAD, tout comme le manuel EVA®' dédié¢ a I'évaluation externe. Au

niveau départemental, en llle-et-Vilaine, un référentiel*

qualité avait également vu le jour
en 1999 au sein duquel étaient abordées différentes questions traitant du médicament en
suivant les différentes phases de son circuit, ce qui illustre une nouvelle fois I'intérét

naissant pour cette question.

Néanmoins, ces référentiels n’abordent que sommairement la gestion du
médicament, notamment s’agissant du référentiel ANGELIQUE qui ne dissocie pas les
différentes étapes du parcours du médicament. De plus, s’ils traitent tous de cette
thématique, ils ne le font pour autant que dans le cadre d’une évaluation globale de la
qualité de I'établissement et ne sont pas spécifiquement dédiés a I'analyse du circuit du
meédicament dans son ensemble comme pouvait le faire dés 1986 le guide de bonnes
pratiques® élaboré a destination des établissements de santé. Il en va toutefois
différemment s’agissant des EHPAD qui disposent d’'une PUI puisque les régles de
fonctionnement de celles-ci doivent étre conformes a celles régissant le fonctionnement
des pharmacies hospitalieres, telles qu’elles figuraient dans I'arrété du 22 juin 2001 et ses
annexes®. Cet emprunt du secteur médico-social au secteur sanitaire illustre bien le
retard du premier sur le second.

L’explication semble pouvoir résider dans le fait que I'’hdpital est un lieu de soins
tandis que 'EHPAD est d’abord un lieu de vie ; a l'origine d’ailleurs, les besoins en soins
en EHPAD et la consommation de médicaments n’étaient pas aussi importants qu’ils le
sont aujourd’hui. S’y ajoute la proximité avec les résidents en EHPAD, qui permet une
connaissance plus fine de leur traitement et donc de diminuer les risques d’erreurs. Pour
ces raisons, la question du médicament avait une résonnance plus forte a I'hdpital qu’en
EHPAD. Ceci est encore vrai comme lillustrent I'arrété du 6 avril 2011 et la circulaire de
2012% traitant du management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse qui
sont spécifiquement dédiés aux établissements de santé. Toutefois, malgré ce retard, il
semblerait que les EHPAD se soient a présent saisis de cette question ; ils ceuvrent ainsi
de maniére de plus en plus forte dans le sens d’'une sécurisation de leur circuit du

médicament.

% Améliorer la qualité en EHPAD, Guide d’accompagnement ANGELIQUE, Ministére de 'Emploi et
de la Solidarité, 2000

¥ EVA : manuel d’évaluation de la qualité des EHPAD, CEDIS, FHF, Foulayronnes, 2002

%2 | e Référentiel de qualité des EHPAD, llle-et-Vilaine, 1999

% Pratiques de bonne dispensation des médicaments en milieu hospitalier, Secrétariat d’Etat
chargé de la santé, fascicule spécial, 1986, n°86/11 bis

3 Arrété du 22 juin 2001 relatif aux bonnes pratiques de pharmacie hospitaliere, JO n°152 du 3
%uillet 2001, p. 10612

® Circulaire DGOS/PF2 n°2012-72 du 14 février 2012 relative au management de la qualité de la
prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé
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1.3.2 L’émergence de nombreux outils de sécurisation a destination des EHPAD

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des ainés, et notamment
de ceux résidant en institution, devient une réelle préoccupation nationale comme l'illustre
le « Plan National d’action pour une politique du médicament adaptée aux besoins des
personnes &gées », qui consacre un axe entier aux résidents d’EHPAD.
Progressivement, de nouveaux outils sont élaborés pour aider les établissements médico-
sociaux a évaluer spécifiquement leur circuit du médicament ; ils jouent donc en ce sens
un réle de sensibilisation des professionnels a cette thématique.

Il en va ainsi par exemple de l'outil d’auto-diagnostic élaboré par 'ARS Pays de la
Loire en 2012 afin d’aider les EHPAD a réaliser un audit de leur circuit du médicament. Au
niveau national, « Inter Diag Médicaments en EHPAD » (I'un pour ceux avec PUI, l'autre
pour ceux qui n’en possédent pas), a été mis a la disposition des établissements par
'Agence Nationale d’Appui a la Performance (ANAP). Il est a noter que ce méme
instrument d’évaluation avait déja été congu pour les établissements de santé dans un
premier temps. Il existe donc une volonté d’adapter les outils en reconnaissant ainsi la
spécificité du secteur médico-social. Aussi, la premiére version parue en 2013 a-t-elle été
revue et améliorée suite aux retours d’expérience des professionnels qui avaient pu
l'utiliser, afin qu’elle soit davantage conforme a la réalité des établissements concernés.
De plus, afin d’en faciliter 'appropriation et l'utilisation par les professionnels, la deuxiéme
version sortie en 2017 est accompagnée d’'un guide. Cela fait écho a ce que Monsieur Z.
a pu affirmer lors d’'un entretien : « I'une des difficultés c’est que beaucoup de ces odutils la

sont issus du sanitaire (...) et je les trouve parfois un peu lourds pour les EHPAD ».

La sensibilisation des professionnels exercant en EHPAD aux enjeux de la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des résidents passe également par la
publication de différents outils de communication mettant en avant les points de vigilance
a connaitre ainsi que les bonnes pratiques professionnelles a adopter en la matiére. Les
ARS construisent donc différents supports de communication. Ainsi, de nombreux guides
sont réalisés tel que le guide « Qualité de la prise en charge médicamenteuse en
EHPAD » de 'ARS Normandie et TOMeéDIT en 2013, le guide de « Sécurisation du circuit
du médicament pour les EHPAD sans PUI » de 'ARS Rhéne-Alpes mis a jour en 2014 ou
encore la plaquette « Bonnes pratiques a partager et a développer » publiée par 'ARS
Nouvelle-Aquitaine en 2015. En 2016, I'’Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité

des établissements et Services sociaux et Médico-sociaux (ANESM) a elle aussi publié

% Ministere des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, Projet de loi relatif a
I'adaptation de la société au vieillissement, Paris, 2015
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une fiche-repére « Prise en charge médicamenteuse en EHPAD » exposant les bonnes
pratiques professionnelles devant étre adoptées.

Au-dela de ces ressources essentielles mais davantage destinées a donner un
cadre général aux établissements, les ARS et les OMéDIT produisent également des
documents pratiques qui peuvent étre utilisés directement par les EHPAD pour sécuriser
'administration des médicaments. |l s’agit par exemple de la mise a disposition pour les
EHPAD qui n’en possédent pas, d’'une liste préférentielle des médicaments définissant
ceux a utiliser en priorité au sein de I'établissement (et nécessitant que les médecins
prescripteurs se I'approprient) mais aussi d’une liste des spécialités pouvant ou non étre

écrasées ou ouvertes, ou enfin d’une liste des médicaments pour soins urgents.

La multiplication des supports traitant de la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse des résidents en EHPAD illustre donc le fait que cette question est
désormais au cceur des préoccupations. Il est permis de s’interroger sur 'origine de ces
initiatives somme toute assez récentes en faveur d’'un renforcement de la sécurité, en
'absence d’enquétes permettant de connaitre précisément le nombre d’erreurs survenant
en établissement médico-social. D’'une part, cela semble pouvoir s’expliquer par le fait
que, bien que toutes les erreurs ne soient pas remontées aux ARS, certaines le sont
débouchant parfois sur une inspection a I'occasion de laquelle des pratiques sources de
risques peuvent étre mises en lumiére. D’autre part, car sur la partie « soins » qui
intéresse I'ARS, le circuit du médicament est central. Enfin, car les conséquences des
erreurs médicamenteuses peuvent étre dramatiques pour le sujet agé (cf. supra). Aussi,
une attention toute particuliere est portée a cette question, a tel point d’ailleurs qu’une

fiche lui sera dédiée dans les Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM).

Nous avons donc pu voir a travers ce premier titre que les établissements médico-
sociaux, et en particulier les EHPAD, se trouvent de plus en plus sensibilisés a la question
de la sécurisation du circuit du médicament. Ceci notamment s’agissant de la phase
d’administration puisqu’étant souvent le fait des professionnels de [I'établissement
(réguliéerement pour la préparation des médicaments et systématiquement pour la
distribution/prise), il leur incombe de rechercher a diminuer au maximum le risque
d’erreurs intervenant au cours de ces étapes. Il appartient donc au directeur
d’établissement, garant de la sécurité des résidents, d’'impulser une dynamique en ce
sens et d’actionner les leviers dont il dispose pour impliquer les différents acteurs dans

cette démarche.
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2 La mise en place d’'une démarche continue de sécurisation de
ladministration des médicaments au sein de I'EHPAD

« Résidence Pierre et Marie CURIE »

Etudier la sécurisation de I'administration des médicaments a 'EHPAD de Retiers
paraissait tout a fait opportun compte tenu de l'intérét que porte I'établissement a ce sujet
et du mouvement amorcé dans ce sens. La diversité des méthodes d’enquéte a permis de
rassembler de nombreuses informations essentielles pour mener cette réflexion ; I'étude
des documents de I'établissement s’est donc conjuguée a la fois a I'observation et a la
participation aux réunions, et aux différents échanges avec les professionnels exergant
dans la structure.

Aprés avoir présenté I'établissement afin de mieux cerner le terrain d’observation
(2.1.1), la démarche entreprise dans le sens d’une sécurisation de I'administration des
meédicaments sera exposée (2.1.2) puis seront abordés et analysés successivement, a la
maniére de la matrice SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats)®’, les

forces et opportunités (2.1.3) ainsi que les faiblesses et menaces (2.1.4) repérées.

2.1 L’EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » de Retiers

Préalablement a I'étude des points positifs et des difficultés existantes dans la
démarche de sécurisation de I'administration des médicaments, il apparait essentiel de
présenter les caractéristiques générales de I'établissement (2.1.1) et d’expliciter son role
ainsi que son organisation pour ce qui concerne la gestion des traitements de la

population qu’il accueille (2.2.2).

2.1.1 Présentation de I’établissement

L'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » est un établissement public
autonome habilité a l'aide sociale, situé dans la commune de Retiers en llle-et-Vilaine. Si
son histoire remonte a la fin du XIXéme siécle, I'établissement tel qu’il existe aujourd’hui
est le fruit d’'une fusion en 2001 entre 'ex maison de retraite et I'ancien foyer logement ; il
s’étend sur 9 000 m2. L’architecture des batiments est donc ancienne, ce qui complique
parfois l'organisation en raison du manque de locaux ainsi que des différences de
niveaux. L’établissement est organisé en quatre secteurs : les Violettes et les Coquelicots

au premier niveau, les Mimosas et les Orangers au second niveau. Les bureaux

A s’agit d'un outil d’analyse, emprunté au marketing, des forces et faiblesses (internes), ainsi que
des opportunités et menaces (externes) de I'entreprise.
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administratifs, le reposoir et la chapelle sont quant a eux situés au rez-de-chaussée.

Enfin, quelques locaux techniques se trouvent en sous-sol.

Il accueille 96 résidents au sein de chambres individuelles et doubles pour les
couples (pour cinqg d’entre elles), en hébergement permanent, avec un prix de journée qui
s’éléve, en 2017, & 61,82 €. |l appartient & 'ensemble du personnel d’accompagner ces
résidents, tant en ce qui concerne les soins dont ils peuvent avoir besoin, que s’agissant
de toutes les taches hotelieres et d’administration, indispensables a la qualité de la prise
en charge globale. A I'heure actuelle, I'établissement dénombre 53,90 Equivalents Temps
Plein (ETP)*, dont 42 ETP affectés a la dépendance (aide aux repas, ménage, hotellerie
etc...) et aux soins, a savoir des AS, des AMP, des ASH, des IDE, une cadre de santé,
une psychologue (0,3 ETP) et une ergothérapeute (0,8 ETP). La cuisine étant réalisée en
interne, quatre personnes travaillent dans ce service. EHPAD emploie également deux
animateurs chargés de faire vivre le projet de vie sociale de I'établissement, deux adjoints
administratifs, un qualiticien (0,5 ETP) ainsi qu’'un agent de maintenance. Une éducatrice
sportive assure également des ateliers de prévention des chutes, et de nombreux
bénévoles viennent en soutien aux animateurs pour assurer des temps d’animation
auprés des résidents. Enfin, une infirmiére hygiéniste intervient dans I'établissement afin
de sensibiliser les professionnels et particulierement I'’équipe soignante, aux régles

d’hygiéne.

En outre, la qualité de l'accompagnement des résidents dans sa globalité
commandant une bonne coordination entre les différents acteurs internes et externes a
I'établissement, TEHPAD « Résidence Pierre et Marie Curie » ceuvre dans le sens du
développement du travail en réseau et de la coopération. A ce titre, des conventions sont
passées avec les autres EHPAD du territoire ainsi qu’avec des centres hospitaliers pour
offrir aux résidents un accompagnement optimal, grace a la complémentarité des
professionnels (par exemple s’agissant de I'acces aux soins bucco-dentaires). D’autres
sont conclues avec les services de I'Hospitalisation A Domicile (HAD) pour la prise en
charge de la douleur notamment, ou encore avec le Centre Hospitalier Guillaume Régnier

pour I'intervention de I'équipe mobile d’infirmiéres en soins psychiatriques.

Au niveau communal, nombreux sont les professionnels extérieurs a
I'établissement qui interviennent en son sein. Il en va ainsi des médecins libéraux, des
kinésithérapeutes mais également des pharmaciens qui livrent les médicaments des

résidents, dont la gestion est souvent assurée par I'équipe soignante de lTEHPAD.

% e prix de journée hébergement est fixé a 55,80 € et le talon dépendance a 6,02 € pour un total
de 61,82 €
% Nombre d’ETP inscrits au tableau des effectifs
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2.1.2 L’accueil de personnes dgées dépendantes aidées dans la gestion de leur

traitement

En lien avec les objectifs fixés au sein de la derniére convention tripartite signée le
1°" octobre 2015 avec I'Agence Régionale de Santé (ARS) et le Conseil Départemental
(CD), le nouveau projet d’établissement a vu le jour au premier trimestre 2016. Ce
document, feuille de route de I'établissement pour les cinqg années a venir, rappelle la
mission de 'TEHPAD qui est celle d’accueillir, d’aider, et d’accompagner au quotidien des
personnes agées dépendantes. Si I'accueil peut se faire dés 60 ans, il convient de
souligner néanmoins que I'entrée au sein de I'établissement est de plus en plus tardive,
'age moyen — en constante évolution depuis 2012 — se situant aux alentours de 86 ans.
S’agissant de la moyenne d’age, qui est de 85 ans, elle est légérement plus élevée chez
les femmes qui représentent 69% des résidents, que chez les hommes (31%). La plupart
des résidents sont originaires de la commune de Retiers (47,9%), les autres venant du
canton (pour 25% d’entre eux), du département (20,8%) ou d’autres départements (6,6%).
Ainsi, une grande partie des résidents était déja suivie par un meédecin de Retiers et
s’approvisionnait auprés de l'une des deux pharmacies avant son entrée dans

I'établissement ce qui permet en ce sens, une certaine continuité.

En fonction de leur degré de dépendance, les résidents sont considérés comme
appartenant a I'un des 6 Groupes Iso-Ressources existants (GIR). Cette classification en
GIR permet ensuite de calculer le niveau moyen de dépendance de I'ensemble des
résidents, le GIR Moyen Pondéré (GMP). Suite a la derniére réévaluation en fin d’année
2016, celui-ci s’éleve a 653 contre 677 auparavant. De plus, les personnes accueillies
souffrent généralement d’'une voire plusieurs pathologies. Partant, le niveau de besoin en
soins des résidents, appelé Pathos Moyen Pondéré (PMP), doit lui aussi étre réévalué
régulierement : il semble étre désormais davantage en adéquation avec la réalité de
I'établissement puisque la derniére coupe, effectuée concomitamment a celle du GMP, 'a
fait passer de 134 a 180.

Les résidents consommant de plus en plus de médicaments et étant moins
autonomes, déleguent donc presque systématiquement la gestion de leur traitement aux
infirmiéres de I'EHPAD. Toutefois, il est important de souligner que I'entrée en
établissement n’entraine pas ipso facto une telle délégation aux IDE puisque les résidents
les plus autonomes peuvent continuer a s’en charger eux-mémes ou alors en confier la
gestion a des proches. Pour les résidents aidés dans la conduite de leur traitement, c’est-
a-dire la plus grande majorité d’entre eux, une organisation a été mise en place, en lien

avec les médecins libéraux et les pharmaciens. Il convient de souligner que I'EHPAD
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interagit avec les deux pharmacies de la commune puisque le choix de la pharmacie
revient au résident : ainsi, 'une fournit les médicaments pour 63 des résidents tandis que
'autre les fournit pour les 33 autres résidents. Il ne dispose donc pas de Pharmacie a

Usage Intérieur (PUI).

S’agissant de la gestion des traitements, une fois la consultation effectuée, le
médecin traitant saisit I'ordonnance dans le logiciel de soins « Projet de Soins
Informatisé » (PSI) de I'établissement. Si les médecins viennent a échéance réguliére,
c’est-a-dire tous les mois, pour les renouvellements de traitement de plusieurs résidents,
ils viennent également pour des consultations ponctuelles en fonction de I'état de santé
de ceux-ci. Les IDE transmettent ensuite les ordonnances a la pharmacie correspondante
qui prépare alors les boites de médicaments dans des sacs individuels au nom du
résident. La livraison est quotidienne, notamment en raison des modifications de

traitement, et les interactions avec chacune des pharmacies sont trés nombreuses.

Lorsque les médicaments sont livrés a 'EHPAD, des infirmiéres en assurent la
réception et le stockage, dans des bannettes nominatives pour chaque résident. Ensuite,
a tour de réle les IDE proceédent a la préparation des piluliers pour une semaine ; cette
tache est chronophage puisque environ deux journées de 7h30 par semaine (les lundis et
jeudis de 8h a 16h) y sont consacrées. Cela ne concerne que certaines formes
galéniques (gélules, comprimés, sachets) puisque les autres formes telles que les
pommades, les collyres, les sirops n’entrent pas dans les piluliers.

Ce sont également les IDE qui assurent les prises du midi et du soir, tandis que
celles du matin et du coucher sont distribuées, sur délégation de celles-ci, par les AS, les
AMP mais aussi les ASH. Dans ce cas, les infirmiéres transférent donc les médicaments
correspondants du pilulier dans des petites boites individuelles nominatives, sur
lesquelles ont été apposées récemment les photographies des résidents, afin d’éviter
toute erreur d’identification conduisant a administrer le médicament d’'un résident a un
autre résident, en particulier en cas d’homonymes. Il est a noter que les AS n’administrent
pas uniquement les médicaments par voie orale ; il arrive en effet qu’elles administrent
des médicaments sous d’autres formes (suppositoires par exemple, dans le cadre du
protocole correspondant). Pour les prises du midi et du soir, la distribution se fait
directement au moyen du chariot de médicaments qui contient 'ensemble des piluliers,
mais également, sur le dessus, les sirops et les gouttes buvables préparées
extemporanées dans des verres au nom des résidents. Enfin, les collyres et les
pommades sont administrés par les IDE soit directement dans la chambre du résident,

soit avant le repas dans la salle de soins.
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2.2 Un établissement impliqué dans la recherche d’une meilleure
sécurité de la préparation et la distribution des médicaments

L’EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » porte un réel intérét a la question
de la sécurisation du circuit du médicament, et particuliecrement de la phase
d’administration. En effet, un groupe de travail a été constitué pour réfléchir collectivement
a cette question (2.2.1), puis un audit interne suivi d’un plan d’actions ont été réalisés
dans I'objectif d’'améliorer encore la qualité de I'administration des médicaments entendue

au sens large (2.2.2).

2.2.1 Lamise en place d’un groupe de travail sur le circuit du médicament

Le constat fait par la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) dans son
Dictionnaire de l'erreur médicamenteuse selon lequel « Actuellement, une prise de
conscience du risque lié au médicament s’instaure progressivement »*°, est
particulierement vrai en ce qui concerne 'lEHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE »
puisque une démarche en faveur d’'une sécurisation du circuit du médicament a été

entreprise depuis plusieurs années.

En effet, un groupe de travail constitué en 2014 s’est saisi de cette question, ce
qui illustre la volonté des professionnels de I'établissement de remettre en cause leurs
pratiques en vue de les améliorer. |l est a noter qu’une telle initiative n’est pas née d’'une
erreur particuliére identifiee par I'équipe soignante et ayant mis en jeu la santé d’un
résident, mais bien d’'un souhait de s’inscrire dans une démarche d’amélioration continue
de la qualité en s’interrogeant sur les modes de fonctionnement et d’organisation
existants. L’idée de travailler dans le sens d’'un renforcement de la sécurité du circuit du
médicament a vu le jour suite a I'évaluation interne réalisée en 2012. Elle mettait en
évidence la nécessité de construire un projet de soins ; un premier groupe de travail s’est
donc constitué pour réaliser le projet et établir un plan d’amélioration qui a vu le jour au
debut de l'année 2014. Le circuit du médicament a alors été identifié¢ par les
professionnels comme étant 'une des priorités de I'établissement pour améliorer la qualité

des soins.

Le caractére pluridisciplinaire de ce groupe en fait la richesse, puisque des
professionnels aux compétences complémentaires le composent. Ainsi, la cadre de santé,
deux infirmiéres mais aussi le qualiticien se réunissaient dans le cadre du travail mené

autour de la sécurisation de la chaine du médicament. Toutefois, il est permis de regretter

“C SNFPC, Op. cit., p. 5
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'absence d’AS dans la mesure ou celles-ci interviennent dans la distribution des
médicaments et I'aide a la prise ; a ce titre leur participation au groupe de travail aurait pu
étre utile non seulement pour les sensibiliser a cette question en les faisant prendre part
aux travaux, mais également en les invitant & exprimer leurs difficultés éventuelles et
proposer des actions tendant a y remédier. La communication par les membres du groupe
de travail des compte-rendu de réunions a I'ensemble des professionnels de
I'établissement ainsi que le déploiement d’actions de sensibilisation ont tout de méme
permis d’impulser un mouvement général dans le sens d’une sécurisation du circuit du
médicament au sein de TEHPAD. En effet, il s’agit Ia de I'un des axes centraux du projet
d’établissement élaboré pour la période 2016-2020 qui constitue la feuille de route de
I'établissement. Toute une partie est dédiée au circuit du médicament, présentant les
atouts de 'EHPAD en la matiére ainsi que ses difficultés, mais également les objectifs a
atteindre pour renforcer encore la sécurité. Cette thématique est donc prégnante au sein
de 'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » dans la mesure ou elle anime les

professionnels concernés.

Néanmoins, si 'équipe soignante est sensibilisée sur le sujet, il semblerait que la
mise entre parenthéses du groupe de travail ait ralenti la démarche enclenchée, les
professionnels étant désormais un peu moins en alerte sur cette question. En effet, le
départ du qualiticien, la diminution de la quotité de temps de travail de la cadre ainsi que
'absence prolongée de l'une des IDE membre du groupe, conjuguées a larrivée de
nouveaux agents au sein de I'équipe soignante ont quelque peu freiné la dynamique au
cours de 'année 2016, sans pour autant que la sécurisation du circuit du médicament soit
elle aussi mise entre parenthéses.

A la fin du premier trimestre 2017, le groupe de travail s’est reconstitué en
attendant l'arrivée de la nouvelle qualiticienne. Il comprend alors désormais la cadre de
santé, I'une des deux infirmiéres déja présente dans la premiére composition du groupe,
et une autre IDE volontaire pour y participer. En raison de la présence de cette nouvelle
IDE au sein du groupe, la premiére réunion s’est concentrée sur I'état des lieux des
travaux menés par le groupe de travail depuis 2014, avec cette difficulté de reprendre
lesdits travaux la ou ils en étaient restés. Il faudra donc un peu de temps au nouveau
groupe de travail pour reprendre la démarche entreprise et tout mettre en ceuvre pour la
pérenniser au-dela des arrivées et départs d’agents, ainsi que des arréts de travalil,
« inhérents » a la vie d’'un établissement médico-social. Néanmoins, malgré le fait que le
groupe de travail ait été mis temporairement en stand-by, force est de constater qu’il y a
une mobilisation des professionnels de I'établissement, qui se sont autosaisis de cette

question, dans le sens d’'une sécurisation des différentes étapes de I'administration des
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médicaments, ce qui constitue un préalable indispensable a la mise en place d’actions

efficaces.

2.2.2 Un groupe de travail actif : la réalisation d’un audit et I’élaboration d’un plan

d’actions

Le groupe de travail, soucieux d’inscrire cette démarche qualité dans la durée, a
donc procédé selon le modele de Deming, a savoir : planifier, faire, vérifier puis enfin agir.
Le qualiticien, qui dispose de compétences essentielles pour mener une telle démarche, a

donc joué un réle important dans sa mise en ceuvre, en accompagnant I'équipe infirmiere.

Ainsi, préalablement au déploiement de toute action, le groupe de travail a réalisé
en décembre 2014 un audit du circuit du médicament afin de dresser un état des lieux de
I'existant. Comme I'a souligné M. Z., PHISP a ’ARS, il arrive que les travaux dans le sens
d’'une sécurisation du circuit du médicament soient menés par les professionnels de
'EHPAD dans le cadre d’une inspection de 'ARS : « On peut demander de mettre en
place des circuits de déclaration, de mettre en place des retours d’expérience (REX), de
faire régulierement des audits du circuit du médicament ». En I'espéce, une inspection de
'ARS intervenue en 2011 avait longuement abordé la question du circuit du médicament
et mis en exergue les axes d’amélioration sur lesquels I'établissement devait se
concentrer. Aussi, le groupe de travail s’est saisi de la premiére version de l'outil « Inter
Diag Médicaments en EHPAD sans PUI », mis a disposition des établissements par
'ANAP pour leur permetire de s’auto-évaluer. Ce référentiel se compose de quatre
onglets qui sont les suivants : le niveau de risque structurel de I'établissement, le contexte
et la politique de sécurisation dans I'établissement, la sécurisation de la prise en charge

médicamenteuse et la sécurisation du stockage.

Parmi les différents axes de sécurisation identifiés dans I'outil, c’est celui relatif a la
préparation et 'administration qui nous intéressera principalement puisqu’il s’agit la de
I'objet de ce mémoire ; les axes relatifs a la prévention et au pilotage seront tout de méme
pris en compte dans la mesure ou ils jouent également un réle sur la qualité de la
préparation et de I'administration. Il est a noter également que le niveau de maitrise du
risque sur ces deux étapes (63%) bien que correct, figure parmi les plus bas par rapport
aux niveaux de maitrise du risque des autres axes de prévention et concentre donc une

grande partie des actions a déployer afin de les sécuriser.
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L’audit a également permis d’identifier les causes des erreurs survenant durant la
préparation et la distribution des médicaments. S’agissant de la préparation, I'inadaptation
du local ainsi que l'organisation du travail existante ont été identifiées comme étant a
I'origine des erreurs. En effet, l'infirmiere qui prépare les piluliers dans la salle de soins est
régulierement interrompue dans sa tache ce qui conduit a réduire son attention et a
multiplier le risque d’erreurs. Pour ce qui est de I'administration au sens strict des
médicaments, le groupe de travail a relevé un manque de sensibilisation de I'équipe
soignante a la question du médicament. Il s’agit la d’'une source d’erreurs non
négligeable, puisque les AS et les AMP sont amenés a distribuer les médicaments et a

aider les résidents a leur prise.

L’identification des axes d’amélioration a constitué le point de départ a la mise en
place d'un plan d’actions, défini par le groupe de travail. Ce plan dresse donc la liste des
actions a mener pour chaque item de sécurisation, en fixant des échéances auxquelles
elles devront étre effectives. Il désigne également les personnes référentes, en charge de
telle ou telle action ce qui permet de donner plus de sens a ces actions et de se répartir
les taches. Certaines actions devaient donc étre menées par la cadre de santé, tandis
que d’autres devaient I'étre par les IDE ou encore la Direction ou le qualiticien puisque
'ensemble des professionnels joue un rble essentiel dans la sécurisation du circuit du
médicament. Afin de suivre leur état d’avancement, le groupe de travail s’est donc réuni
trois fois entre 2015 et 2016 postérieurement a I'élaboration du plan d’action. Il ressort
ainsi des comptes rendus de réunion qu’il s’attachait a vérifier si les essais pour améliorer
la sécurité avaient été fructueux, quels avaient pu étre les freins éventuels, de quelle
maniere était-il possible d’y remédier et enfin a ajuster les actions si nécessaire.
Toutefois, la mise entre parenthéses du groupe de travail a somme toute « gelé » pour un
temps donné la mise en place de nouvelles actions. C’est ce que déplorait la cadre de
santé qui a souhaité reconstituer rapidement le groupe de travail afin de rester en alerte

sur la question de la sécurisation.

Enfin, dans un souci d’efficacité, les membres du nouveau groupe de travail se
sont rendus au sein d’autres EHPAD afin de voir leur organisation en termes de
préparation des médicaments et distribution de ceux-ci et notamment comparer les
différents systémes existants. Sensibles a la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse, ils ont également assisté a leur demande a une journée de formation
sur le circuit du médicament, afin d’étre informés des bonnes pratiques, des points de

vigilance a avoir et des nouveautés éventuelles.
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Il y a donc un intérét considérable des professionnels de I'établissement pour cette
thématique qui s’explique probablement par le réle que joue la cadre de santé en la
matiere. Celle-ci est particulierement sensible a cette question et impulse donc auprés de
'équipe infirmiére, un mouvement dans le sens d’une sécurisation du circuit du
médicament. La mobilisation des agents, notamment ceux partie au groupe de travail, est
également motrice puisque ce sont ces membres qui font vivre les différentes actions
menées. Si de nombreux points positifs peuvent étre identifiés dans la démarche de
sécurisation de l'administration des médicaments et contribuent ainsi a la renforcer
encore, des difficultés demeurent toutefois. C'est ce que permet d’identifier le travail
d’enquéte réalisé, en comparant notamment les actions préconisées et mises en place
par le groupe de travail et la réalité des pratiques telles qu’elles existent aujourd’hui au

sein de I'établissement.

2.3 Forces et opportunités identifiées: I'’existence de bonnes
relations avec les pharmacies et I’'adhésion de I’équipe infirmiére
a la démarche de sécurisation

Pour sécuriser la phase d’administration de son circuit du médicament, 'TEHPAD
« Résidence Pierre et Marie CURIE » dispose de réels atouts, tant internes a
I'établissement, qu’externes. Ainsi, les bonnes relations existant avec les pharmacies de
la commune constituent une opportunité pour mener efficacement cette démarche, dans
la mesure ou la coopération entre les différents professionnels est un gage de qualité
(2.3.1). De méme, au niveau infra-établissement, I'adhésion de I'équipe infirmiére aux
actions destinées a offrir plus de sécurité aux résidents quant a leur prise en charge
médicamenteuse, s’avere indispensable pour inscrire une telle démarche dans la
continuité (2.3.2).

2.3.1 Une coopération efficace avec les deux officines de la commune

L’'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » entretient des liens étroits avec
les deux pharmacies de la commune, qui fournissent chacune les médicaments pour une
partie des résidents. En effet, la gestion efficace des traitements des résidents commande
que I'équipe infirmiére soit en contact régulier avec les officines. Il en va ainsi notamment
s’agissant des modifications de traitement et donc de la livraison des médicaments
correspondants, des urgences, ou encore de toute question relative a un médicament.
Chaque jour, voire méme plusieurs fois par jour, les IDE échangent donc avec les

pharmaciens. Interrogée a ce sujet, 'une des IDE avait ainsi pu affirmer : « Les relations
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sont bonnes avec les deux pharmacies. Ce qu’on apprécie avec la pharmacie A, c’est
qu’elle fournit des bons de manquants quand elle livre les médicaments. C’est plus facile
ensuite pour nous ». De telle sorte que, quand les IDE réceptionnent les médicaments,
elles savent directement lequel parmi ceux figurant sur 'ordonnance du résident n’a pas
pu étre livré ce qui constitue une information utile pour I'DE qui fera la préparation des
piluliers. De leur c6té, les deux pharmaciens ont également exprimé leur satisfaction
quant aux relations entretenues avec I'équipe infirmiére de 'TEHPAD. S’agissant des bons
de manquants, la pharmacie qui ne procédait pas jusqu’alors ainsi, a donc fait savoir au
cours des échanges qu’elle était tout a fait disposée a le faire si cela était utile aux

infirmieres.

L’existence d’'une bonne synergie avec les pharmacies est centrale en matiére de
sécurisation du circuit du médicament, comme en atteste I'outil « Inter Diag Médicaments
en EHPAD sans PUI » qui dédie un item entier de I'axe de sécurisation relatif au pilotage,
a cette question. Dans I'audit réalisé en 2014 néanmoins, I'absence de convention signée
entre 'TEHPAD et les officines constituait un facteur de risque en matiére de sécurisation.
Il est en effet indispensable de définir les modalités de coopération entre ces deux acteurs
centraux intervenant dans le circuit du médicament. Aussi, au début de I'année 2017, le
directeur a organisé une rencontre avec chacune des deux pharmacies, afin d’échanger
sur les relations et I'organisation existantes et de signer une convention. Il s’agit la
d’ailleurs d’'une obligation Iégale pour les établissements ne disposant pas de PUI, telle
que définie a l'article L. 5126-6-1 du CSP. De ce point de vue, le directeur joue un réle
fondamental dans la mesure ou c’est lui qui impulse la politique de I'établissement en
matieére de sécurisation du circuit du médicament, notamment en s’ouvrant sur I'extérieur ;
il lui revient donc a ce titre de veiller a la qualité des relations entretenues avec les
pharmacies. Toutefois, il est permis de regretter que ladite convention n’identifie pas de
pharmacien référent spécifiquement, alors méme qu’il s’agit d’'un des critéres de qualité
de la prise en charge médicamenteuse des résidents. Cela semble pouvoir s’expliquer par
le fait que la perception du réle du pharmacien est encore cantonnée a la seule fourniture
de médicaments et aux conseils ponctuels, sans que celui-ci soit réellement investi d’une
mission au sein de 'EHPAD directement. En ce sens, pour les différents acteurs, il
nN‘apparait pas indispensable de désigner un pharmacien référent qui finalement

continuerait de faire ce qu’il fait déja a I’heure actuelle.

Les relations de 'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » avec les
pharmacies vont au-dela de la signature d’'une convention ou d’échanges ponctuels. En
effet, a la demande du directeur et de I'équipe infirmiére les deux pharmacies ont

constitué ensemble une liste des médicaments écrasables et ouvrables. Ceci car, en
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raison des troubles de la déglutition dont souffrent certains résidents ou des difficultés
qu’ils peuvent avoir pour la prise de tel ou tel médicament du fait de sa forme galénique
(gélule, comprimé), il peut parfois étre utile d’en changer la forme, notamment dans le cas
ou il n’existe pas de forme plus adaptée. Ainsi, nombreux sont les médicaments qui sont
ouverts ou écrasés et mélangés a des aliments tels que des yaourts, des compotes, des
cremes, pour en faciliter la prise.

Toutefois, comme I'a souligné le Dr V. : « En écrasant le comprimé, cela risque de
modifier complétement sa forme pharmacocinétique®’ ». Cela peut avoir des
conséquences importantes pour le sujet 4gé. Il est donc essentiel pour les infirmiéres qui
préparent les médicaments de savoir quels sont ceux dont la forme peut étre changée et
quels sont ceux pour lesquels toute modification de forme galénique est interdite.
L’élaboration d’'une liste, qui comporte des pictogrammes pour en faciliter I'utilisation, est
indispensable pour les infirmieres, en ce sens qu’elle leur permet d’éviter tout risque
d’erreur en écrasant un comprimé qui ne devait pas I'étre. La premiére liste dont disposait
I'équipe soignante datant de 2013, le directeur a demandé aux pharmacies de I'actualiser
pour que les médicaments pris par les résidents y figurent tous. Les pharmaciens ont
accepté d’en revoir le contenu, nécessaire au renforcement de la sécurité du circuit du

médicament.

2.3.2 L’appropriation par les infirmiéres des actions de sécurisation: gage de

pérennité de la démarche

L’adhésion de I'équipe infirmiére aux actions menées en ce sens est également un
atout considérable pour inscrire cette démarche dans la durée. L'équipe infirmiére est
composée, outre la cadre de santé, de quatre infirmiéres, soit 4,5 ETP en tout. L’'une des
infirmiéres étant en arrét de travail prolongé, une IDE remplagante a intégré I'équipe pour
pallier cette absence ; c’est cette derniére qui a remplacé I'IDE absente au sein du groupe
de travail nouvellement reconstitué. Il existe donc une mobilisation réelle de I'équipe
infirmiére pour améliorer la préparation et 'administration des médicaments en termes de
sécurité ; mobilisation qui se communique ainsi aux nouvelles arrivantes. L'adhésion des
équipes au projet en faveur d’'un changement des pratiques est indispensable a sa
réussite. En effet, il est difficile d’imaginer que les actions préconisées pour sécuriser la
phase d’administration du médicament soient menées par les équipes si celles-ci ne
voient pas leur intérét. Ainsi, plus que la sensibilisation des professionnels, 'appropriation
de la démarche par ceux-ci apparait comme un préalable incontournable pour que la

conduite du changement dans les pratiques puisse étre effective et pérenne.

“! Dictionnaire Larousse, définition: « Ensemble des phénoménes et des réactions qui se

produisent apres introduction d’un médicament dans I'organisme. »
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Au sein de 'TEHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » les IDE ont adhéré a la
démarche de sécurisation et c’est 'une des raisons pour lesquelles plusieurs des actions
visées dans le plan d’actions ont pu étre adoptées plutdét aisément. L’audit du circuit du
médicament avait fait ressortir certaines pratiques inadaptées, telle que I'utilisation pour
les médicaments multi doses, d’'un méme flacon pour plusieurs résidents ou encore
'absence d’inscription de la date limite d’utilisation aprés ouverture de ces médicaments.
Le groupe de ftravail avait donc préconisé de mettre fin a ces pratiques avec une
échéance au premier trimestre 2015 ; la proximité de cette échéance s’expliquant par le
fait qu’il ne s’agissait la que d’un changement d’habitudes et non pas d’'un changement en
profondeur comme pourrait I'étre une réorganisation totale de la phase d’administration
par exemple. Le plan d’actions ayant été élaboré a la fin de l'année 2014, il est
intéressant de regarder aujourd’hui quel en est son état d’'avancement. L’observation sur
le terrain de stage m’a permis de constater que les actions entreprises se sont inscrites
dans la durée. Deux ans apreés les préconisations du groupe de travail, les IDE utilisent un
flacon multi doses par résident et inscrivent systématiquement la date limite de

consommation sur chaque flacon.

Cette pérennité des actions entreprises semble pouvoir s’expliquer notamment par
le fait que certaines des IDE ont pris part directement a la réflexion et ont donc participé
activement a I'élaboration du plan d’actions. Ainsi, c’est bien parce qu’elles sont a l'origine
du changement de certaines pratiques que ces quelques actions ont été adoptées sans
difficulté. Il y a donc une co-construction du changement, ce qui permet de I'accepter.
Cela fait écho a la pensée de Philippe BERNOUX pour qui « Il n’y a acceptation du
changement que quand les acteurs sont convaincus de la nécessité de ce changement, et
qu’ils peuvent donner leur avis sur le type de changement qui doit avoir lieu*? ». En outre,
ce type d’actions peut facilement étre maintenu dans la durée dans la mesure ou il ne
s’agit pas la de pratiques trop « contraignantes » dans le sens ou elles ne sont pas

particuliérement chronophages.

Enfin, cette appropriation par I'équipe infirmiére de la démarche de sécurisation est
également indispensable pour que I'ensemble des professionnels qui distribuent des
médicaments et aident a leur prise soit lui aussi sensible a cette question. En effet, il
incombe aux IDE de former les AS, AMP et ASH en interne. Il s’agit ici de s’assurer que
ces agents aient des notions sur les médicaments et leurs risques, sur les différentes
formes galéniques qui existent mais également qu’ils connaissent les régles de bonne

pratique en la matiére (vérification de l'identité du résident avant administration, écoute du

2 BERNOUX P., 2004, Sociologie du changement dans les entreprises et les organisations,
Editions Seuil, p. 273-274
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résident qui dit ne pas prendre tel médicament). Ceci d’autant plus que les
remplacements et les nouvelles arrivées dans I'équipe des AS sont réguliers en particulier
I'été. Ainsi, une réunion a-t-elle été organisée par 'EHPAD au cours de 'année 2015 par
les infirmiéres au profit des AS et des AMP, afin de leur présenter le plan d’actions et
lintérét d’'une telle démarche et de les former. Toutefois, les contraintes de temps
auxquelles sont confrontées les équipes freinent quelque peu ces initiatives. Or, il est
indispensable gqu’elles soient maintenues sur le long terme, et qu’elles soient répétées a

eéchéance réguliere afin que I'ensemble des agents soit en alerte sur cette question.

2.4 Des difficultés persistantes : freins a une sécurisation optimale
des étapes de préparation et de distribution

L’'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » s’est trouvé confronté a quelques
difficultés dans sa démarche de sécurisation de I'administration des médicaments. C’est
ce qu’a pu faire ressortir notre étude comparative du plan d’actions et des mesures
aujourd’hui réellement effectives, mais également les échanges avec les différents
professionnels. Cette étude permet donc de mettre en évidence les points faibles
existants et de comprendre les causes de I'échec de certaines préconisations. Le constat
qgue nous avons pu faire est donc le suivant: certaines des actions entreprises ou
simplement inscrites dans le plan d’actions n’ont pas pu étre maintenues ou mises en
ceuvre tant pour des raisons tenant a I'organisation, au manque de temps (2.4.1), que

pour des raisons tenant a I'architecture de I'établissement (2.4.2).

241 Des contraintes de temps et d’organisation ayant mis en échec certaines

actions

L’audit a mis en évidence plusieurs carences dans la phase d’administration des
médicaments au sein de 'EHPAD. Celles-ci sont toutes directement ou indirectement
lies, et leur accumulation peut aboutir a une erreur d’administration au sens strict des
meédicaments. C’est ce que souligne le Guide « Qualité de la prise en charge
médicamenteuse en EHPAD » : « L’administration (...) est la derniére étape pour mettre

en ceuvre une barriere ultime d’interception »*3.

La premiere carence que soulignait I'audit tenait a I'absence de double contréle
des piluliers. En effet, il n'y avait pas d’étape intermédiaire entre la préparation et la

distribution des médicaments, afin de s’assurer que les médicaments contenus dans les

*3 OMéDIT et ARS Basse-Normandie, Op. cit.,, p. 23
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piluliers étaient bien conformes a I'ordonnance. Le groupe de travail avait donc mis en
place un double contréle selon la méthode de I'échantillonnage. Ainsi une infirmiere, autre
que celle qui avait réalisé la préparation, devait sélectionner une fois par semaine cinq
piluliers hebdomadaires de maniére aléatoire et vérifier leur adéquation avec ce qui était
inscrit sur I'ordonnance. Bien qu’il ne prenait que 30 minutes, de 14h15 a 14h45, ce
double contrble n’a pas pu étre maintenu car était pergu comme trop chronophage,
compte tenu notamment des arréts de travail. Face a I'abandon tacite de cette mesure, le
groupe de travail avait mis en place une nouvelle organisation, afin que les contrbles
soient effectués en toute fin de journée. Néanmoins, cette nouvelle organisation n’avait
pas rencontrée un franc succés et avait également été abandonnée. Aussi, le probléme
de I'absence de double contréle était toujours d’actualité au début de I'année 2017. Il est
a noter toutefois que cette mesure, si elle permet de mesurer la fréquence des erreurs,
n’en supprime que quelques unes, en fonction des piluliers qui sont contrélés. Ainsi, le
contréle de maniére aléatoire rencontre lui aussi des limites, I'idéal étant en effet un
contréle systématique de I'ensemble des piluliers ; il serait néanmoins quant a lui encore

plus chronophage.

La deuxiéme carence tenait a la non-vérification au moment de la distribution des
médicaments, de la concordance entre les doses préparées et la prescription afin de
s’assurer que le bon médicament, a la bonne dose, soit donné au bon résident. Toutefois
les IDE avaient testé cette mesure en 2013 mais I'avaient ensuite abandonnée, la encore
par manque de temps. Elle pourrait pourtant constituer un garde-fou supplémentaire,
destiné a contrer une éventuelle erreur médicamenteuse qui aurait pu survenir lors de la
préparation et qui n’aurait donc pas pu étre détectée en amont, en raison de I'absence de

double contréle des piluliers.

L’audit mettait également en évidence une pratique inadaptée a savoir
I'administration au sens strict des médicaments par des AS en I'absence d’IDE. En effet,
les médicaments devant étre pris au moment des couchers notamment, sont donnés par
les AS sans qu'’il n’y ait d'IDE dans I'établissement. De sorte que, en cas de doute sur I'un
des médicaments, 'AS ne peut pas se référer a une IDE. Cela s’explique par le fait que
les EHPAD ne disposent pas toujours des moyens nécessaires pour assurer la
permanence d’une infirmiére dans les murs. L’administration anticipée du médicament
avant le départ de I'DE n’est bien entendue pas envisageable non plus, les moments de
prises devant étre strictement respectés. Partant, les contraintes organisationnelles sont
telles qu’elles contreviennent aux bonnes pratiques de sécurité, destinées a éviter toute
erreur. Ceci d’autant plus que des erreurs d’identito-vigilance peuvent intervenir au

moment de I'administration, en particulier lorsque les AS sont en remplacement et qu’elles
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ne connaissent pas encore tous les résidents. Dans une telle hypothése, le seul fait de
demander son nom au résident pour vérifier son identité n’est pas suffisant en raison des
troubles dont peuvent souffrir certains résidents et pouvant les amener a confirmer une

identité qui n’est pas la leur.

Le manque de temps, mais également les contraintes organisationnelles viennent
donc entacher la démarche de sécurisation de la phase d’administration des
médicaments. D’autres initiatives ont également été avortées en raison de l'insuffisance

de place pour organiser difféeremment I'activité de préparation des médicaments.

2.4.2 Des contraintes liées a la configuration des locaux

Au sein de 'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE », comme il I'a été
souligné supra, ce sont les IDE qui préparent a tour de rbéle les médicaments. Cette
préparation s’effectuant dans la salle de soins, linfirmiere est donc dérangée
régulierement au cours de cette tache. Effectivement, outre les allers et retours des IDE et
des médecins dans la salle de soins, elle est également interrompue plusieurs fois dans
sa tache soit par les personnes qui y entrent, soit par le téléphone. Afin de mesurer
'ampleur de ce phénoméne qui avait déja été pointé du doigt par le groupe de travail, j'ai
choisi d’aller observer le déroulement de la préparation des piluliers. Les conditions de
préparation ne sont effectivement pas optimales : en une heure, il y a eu quatre entrées
dans la salle de soins et I'IDE a été sollicitée quatre fois. Le constat en 2017 était donc le
méme que celui effectué au moment de 'audit. Ceci alors méme que plusieurs actions ont
été mises en place en 2015 par le groupe de travail pour tenter de remédier a ces

difficultés qui compromettent la sécurité de la préparation.

Dans un premier temps, une pancarte indiquant « Ne pas déranger. Préparation
des médicaments en cours » avait été apposée sur la porte d’entrée de la salle de soins
afin de prévenir 'ensemble du personnel mais également les professionnels extérieurs
que I'IDE était occupée et ne devait pas étre interrompue. Pour autant, le probléeme a
persisté car malgré la pancarte les différents professionnels continuaient a entrer dans la
salle de soins au moment de la préparation des médicaments.

Face a I'’échec de cette mesure, le groupe de travail avait donc opté dans un
second temps pour que la porte de la salle de soins reste fermée durant la préparation.
Toutefois, si aujourd’hui certaines IDE continuent de fermer la porte a clé, d’autres ont

abandonné cette solution. En effet, les médecins ainsi que I'IDE qui est dans les services
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se rendent régulierement dans la salle de soins ; la fermeture n’est donc pas une solution

adéquate.

La présence d’'un seul local servant a la fois de salle de soins et de salle de
préparation des piluliers constitue donc un véritable probléme en termes de sécurité. En
effet, afin d’éviter toute erreur dans la préparation des piluliers, il est indispensable que
linfirmiére soit au calme, dans un local adapté et spécifiquement réservé a cette tache.
C’est 'une des recommandations figurant dans le Guide « Qualité de la prise en charge
médicamenteuse en EHPAD »*, en vertu de laquelle il est nécessaire d’avoir un endroit
dédié a la préparation. Ceci parce que l'interruption de tache, en I'espéce consécutive a la
présence d'un seul et méme local, peut étre source d’erreurs médicamenteuses
puisqu’elle « induit une rupture dans le déroulement de l'activité, une perturbation de la
concentration de 'opérateur et une altération de la performance de I'acte »*°. LEHPAD
« Résidence Pierre et Marie CURIE » se heurte donc a une difficulté tenant a la
configuration des locaux, que les différentes mesures actionnées n’ont pas permis de

dépasser.

Nous avons donc pu voir au cours de cette deuxiéeme partie, que I'EHPAD
« Résidence Pierre et Marie CURIE » s’est saisi de la question de la sécurisation de
'administration des médicaments, en réalisant d’abord un état des lieux de I'existant puis
en se mobilisant pour améliorer tant les conditions de préparation que de distribution et
d’aide a la prise. La mobilisation des équipes et particulierement des infirmiéres s’est
révélée indispensable a l'efficacité de certaines actions, de méme que la coopération
solide avec les pharmacies s’est avérée particulierement aidante. En revanche,
I'établissement n’est pas venu a bout de toutes les difficultés qu’il pouvait rencontrer dans
sa démarche de sécurisation. Aussi, il appartient aux professionnels, sous I'impulsion du
chef d’établissement, d’envisager les différentes pistes de réflexion ainsi que les leviers

d’actions permettant de surmonter les difficultés existantes, pour une sécurité optimale.

* OMéDIT et ARS Basse-Normandie, Op. cit.

* HAS, janvier 2016, L’interruption de tache lors de I'administration des médicaments. Comment
pouvons-nous créer un systeme ou les bonnes interruptions sont autorités et les mauvaises
bloquées, p.5
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3 Des éléments de réflexion pour renforcer la démarche de

sécurisation

Plusieurs leviers peuvent étre actionnés par le directeur afin de donner toute son
effectivité a la démarche de sécurisation de I'administration des médicaments. En ce
sens, I'externalisation de la préparation des médicaments auprés d’une officine, appelée
préparation des doses a administrer (PDA), constitue une mesure tout a fait intéressante
(3.1). Mais la n’est pas l'unique solution qui s’offre aux établissements médico-sociaux
pour sécuriser leur circuit du médicament et particulierement ses phases sensibles. En
effet, 'impulsion par le directeur auprés de ses équipes d’'une politique de sécurisation est
indispensable et nécessite que les autres professionnels soient associés au maximum
(3.2). Ce mouvement initié par le directeur peut trouver un écho dans le nouveau Contrat
Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM) mais également dans les différentes formes
de coopération auxquelles 'TEHPAD peut participer afin d’améliorer la sécurité de la prise

en charge médicamenteuse de ses résidents (3.3).

3.1 La réalisation de la préparation des doses a administrer par une
officine, garante de sécurité

L’externalisation de la PDA auprés d’'une officine permet de sécuriser pour une
large part la phase d’administration des médicaments (3.1.1). A ce titre, elle semble étre
la solution adéquate pour les EHPAD, en particulier pour la « Résidence Pierre et Marie
CURIE » qui ne dispose pas de lieu dédié a la préparation des médicaments (3.1.2).
Néanmoins, si ses vertus en matiére de sécurité semblent avérées, elle ne constitue pas
pour autant une solution pouvant étre transposée dans chaque établissement, en raison

des difficultés diverses qu’elle peut entrainer (3.1.2).

3.1.1 La PDA : une mesure efficace pour sécuriser la préparation et la distribution

des médicaments

La PDA est définie par 'Académie Nationale de Pharmacie comme suit: « La PDA
consiste a préparer (...), les doses de médicaments a administrer, de fagon
personnalisée, selon la prescription, et donc par anticipation du séquencement et des
moments des prises, pour une période déterminée »*. Elle entre dans les prérogatives du

pharmacien, comme l'indique I'article R. 4235-48 du CSP, et se distingue donc en ce sens

6 Académie Nationale de Pharmacie, juin 2013, La préparation des doses a administrer — PDA : la
nécessaire évolution des pratiques de dispensation du médicament, p.1
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de la préparation des médicaments qui est le vocable utilisé pour désigner l'activité de

préparation des piluliers par les infirmiéres.

De nombreux systémes de PDA existent, et j’ai donc cherché a en observer plusieurs
pour comprendre leurs modes de fonctionnement respectifs et avoir l'avis des
professionnels. S’il en existe qui sont totalement automatisés a l'aide d’un robot, ce travail
de recherche s’est néanmoins concentré sur la PDA manuelle (« semi-automatisée »)
puisqu’elle est celle la plus envisageable pour un EHPAD seul, en raison du codt tres
élevé de l'automate. Certains piluliers sont réutilisables d'une fois sur l'autre et ont
'avantage d’étre moins onéreux que les piluliers jetables. Parmi ceux-ci, il en existe
plusieurs modeles, selon qu’ils mélangent tous les médicaments dans une méme alvéole,
ou qu’ils réservent une alvéole par molécule. Tous présentent des avantages et des
inconvénients*’. Enfin, alors méme que les recommandations en la matiére préconisent
que la PDA soit faite de maniére hebdomadaire*® certaines organisations, y compris pour
les médicaments qui ne conservent pas leur conditionnement d’origine, sont mensuelles.
Il convient de souligner par ailleurs que bien que les préconisations au travers les
différents guides se multiplient, le cadre juridique de la PDA demeure toutefois encore un
peu flou, les textes devant réglementer cette pratique étant toujours en attente de

publication.

Pour autant, malgré les incertitudes qui persistent, il s’agit Ia d’'une solution de plus en
plus envisagée par les EHPAD dans la mesure ou elle permet de sécuriser davantage
tant la préparation des médicaments elle-méme que les conditions d’administration
proprement dite. Pour ces raisons, elle est encouragée par les ARS, comme en
témoignent les différents outils mis a disposition des établissements comme le récent
« Guide pour la PDA en EHPAD et autres établissements médico-sociaux »*°, ou encore
le « Guide de mise en place du partenariat EHPAD — Pharmacien d’Officine »*°. C’est
également la position de 'ARS Bretagne, relayée par Monsieur Z. qui affirme que « L’ARS
considere que la PDA est vraiment une garantie de qualité et permet de réduire le risque

d’erreurs. Les erreurs de préparation et éventuellement les erreurs d’identito-vigilance ».

Ce point de vue est partagé par les IDE rencontrées qui soulignent qu’elles sont

désormais plus sereines puisque la PDA renforce la sécurité.

" Annexe 5 — Avantages et inconvénients des systémes de PDA

*8 ARS PACA, 2017, Guide pour la PDA en EHPAD et autres EMS

9 ARS PACA, Op. cit.

YARS Pays de la Loire, 2016, La PDA. Guide de mise en place du partenariat EHPAD —
pharmacien(s) d’officine, 27 p.
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En effet, d’'une part, parce qu’étant effectuée par un pharmacien ou un préparateur en
pharmacie sous la responsabilit¢ de ce premier, pour qui les médicaments sont la
specialité, elle est gage de sécurité.

D’autre part, car les différents systémes existants permettent d’accompagner la
personne qui fait la préparation grace a des logiciels spécifiques. Ainsi, pour les systemes
semi-automatisés, les médicaments sont scannés et I'état de remplissage du pilulier
apparait a I'écran, ce qui permet de réduire les erreurs de préparation. Les systemes
robotisés sont quant a eux entiérement automatisés et donc regardés comme étant
encore davantage sécurisés, le facteur humain potentielle source d’erreur étant moins
présent que dans les préparations semi-automatisées.

Enfin, parce que les informations figurant sur les piluliers sont plus complétes bien
que tous les systemes de PDA n’offrent pas tous les mémes possibilités. De telle sorte
que les erreurs liées a des problémes d’identito-vigilance sont moins fréquentes, puisque
souvent la photographie du résident ainsi que le numéro de sa chambre sont apposés sur

le pilulier.

3.1.2 Une solution idéale pour TEHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » en

I’absence d’espace disponible pour la préparation

L’attribution d’'un local dédié a la préparation des médicaments pourrait étre une
solution intéressante pour que linfirmiére soit moins dérangée lorsqu’elle prépare les
piluliers. Or, TEHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » ne dispose pas de locaux
disponibles pour envisager de transférer la préparation dans un autre lieu suffisamment
excentré pour étre au calme, sans étre trop éloigné non plus de la salle de soins pour ne
pas géner l'organisation des IDE. |l est essentiel en effet pour I'’équipe infirmiére d’avoir
acceés facilement aux médicaments des résidents ; de ce point de vue, la proximité avec la

salle de soins est donc nécessaire.

De plus, bien qu’il y ait des consignes interdisant de déranger I'infirmiére qui prépare,
les équipes la sollicitent facilement profitant de la présence simultanée au sein de
I'établissement de deux infirmiéres. En effet, il peut s’avérer tentant de se tourner vers
I'IDE de préparation lorsque l'autre IDE est déja occupée dans les services. Il arrive
également que cette derniére ait parfois besoin de l'aide de sa collegue qu’elle sollicite
alors, l'interrompant dans sa tache. Toutefois, interrogée a ce sujet, 'une des IDE a pu
souligner qu’il était aussi parfois appréciable de pouvoir stopper la préparation, ressentie
comme rébarbative et donc a ce titre comme pouvant étre source d’erreur, pour ensuite y

revenir avec un meilleur niveau de concentration.
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Bien qu’étant une solution somme toute intéressante, I'existence d’un local séparé de
la salle de soins pourrait donc trouver ses limites, puisqu’elle n’empécherait pas que
linfirmieére qui réalise la préparation des médicaments soit sollicitée. Aussi,
I'externalisation de la préparation des doses a administrer (PDA) auprés d’une officine

peut apparaitre comme étant une mesure efficace pour surmonter ces difficultés.

Toutefois, si cette solution permet de sécuriser la phase d’administration, elle connait
elle aussi quelques limites. En effet, de nombreux médicaments n’entrent pas dans le
cadre de la PDA: les sachets selon le systéme choisi, les gouttes, les sirops, les
pommades... Cela s’explique par leur forme galénique, qui ne permet pas qu’ils soient
mis en piluliers. Mais bien d’autres médicaments sont également exclus de ce systéme
puisque seuls les traitements de fond sont mis en pilulier par les pharmaciens. Ainsi, les
antibiotiques ne sont généralement pas inclus dans les piluliers, tout comme les
anticoagulants dont le dosage fluctue régulierement et ne peut donc pas étre figé en
amont, au moment de la préparation. De méme, il arrive que certaines modifications de
traitement interviennent aprés que les piluliers aient été livrés a 'EHPAD par la
pharmacie. Dans une telle hypothése, ce sont les IDE qui procédent a I'ouverture des

piluliers pour y introduire un médicament supplémentaire ou en retirer un.

Force est de constater que la PDA ne résout pas tous les problémes en termes de
gestion des médicaments en EHPAD mais elle permet de renforcer la sécurité concernant
ceux qui entrent dans son giron. Pour les autres médicaments, I'organisation de la
préparation devrait donc tout de méme étre revue afin de la sécuriser davantage. De plus,
cela supposerait également que les IDE organisent les modalités d’'un double contrdle afin
de s’assurer de I'absence d’erreurs. Si les avis divergent sur la nécessité voire I'obligation
pour 'TEHPAD de réaliser un tel double contréle des piluliers a leur réception, il en va
difffremment s’agissant du double controle devant étre effectué au moment de
'administration proprement dite, afin de s’assurer que les médicaments qui vont étre
administrés au résident soient effectivement ceux inscrits sur 'ordonnance. Une partie du
temps dégagé grace au transfert de la préparation a I'officine pourrait donc étre utilisé a

cette fin.

A ce sujet, il convient de préciser que le temps « gagné » par I'équipe infirmiére
déchargée de cette tache est non seulement difficilement quantifiable mais serait
également somme toute assez relatif puisque le passage a la PDA nécessite que
'organisation soit revue et multiplie encore les interactions avec les pharmaciens. Une
part importante de ce temps est donc consacrée aux échanges avec la pharmacie mais

également au double-contrdle systématique des piluliers a leur réception. S’agissant de
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ce dernier, tous les établissements rencontrés dans le cadre de cette recherche ne
proceédent pour autant pas de la méme fagon : tandis que certains disent opérer un
contrdle de 'ensemble des piluliers, d’autres se concentrent sur les piluliers des résidents
dont le traitement a été modifié, afin de s’assurer que la modification a bien été prise en

compte.

3.1.3 Une alternative intéressante a la sécurisation de la préparation en interne

mais difficile a mettre en place

Il n’est pas toujours aisé de parvenir a externaliser la préparation des médicaments
auprés d’'une officine, les réticences a la mise en place d’une telle mesure pouvant étre
multiples. Ainsi, il peut arriver qu’entre le moment ou le directeur envisage de recourir a
cette solution et le moment ou elle devient effective s’écoulent plusieurs mois voire
plusieurs années. De méme que cette solution, attrayante au départ, a pu étre

abandonnée par certains directeurs en raison des différentes oppositions.

En dépit des avantages en termes de sécurité et de gain de temps, I'équipe
infirmiére elle-méme peut se montrer opposée au passage a la PDA, craignant de moins
bien connaitre les médicaments. C’est ce qu’affirme Mme X, IDE travaillant dans un
EHPAD ayant externalisé la préparation des médicaments : « Il y avait des appréhensions
par rapport a cela, de ne plus les reconnaitre ». Les IDE mémorisent effectivement les
medicaments des résidents en les préparant ; leur retirer cette tdche est donc source
d'inquiétude méme s'il s’avére, in fine, qu’en pratique cette méconnaissance des
médicaments ne se vérifie pas. Le choix du systéme étant lui aussi important, la
découverte de plusieurs d’entre eux par les IDE est donc essentielle, afin de voir lequel
serait davantage adapté a leur organisation et aux besoins de I'établissement. Force est
de constater que de nombreuses IDE sont bien plus favorables au systéme de piluliers
réutilisables dans la mesure ou il est trés proche de celui qu’elles utilisent déja. Il y a donc
une forme de réticence au changement, une peur de l'inconnu, qui freine la mise en place
de la PDA.

Il appartient donc au directeur d’accompagner les équipes au changement et
d’encourager les infirmiéres a étre parties prenantes a la démarche. Pour ce faire, il est
essentiel que le directeur communique sur les raisons du changement, afin que les
professionnels comprennent son intérét et son sens. En effet, selon P. BERNOUX «

C’est en fonction du sens donné au changement que les salariés acceptent de

Anaélle LAMIRAULT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017 -39 -



s’engager’’ ». En ce sens, le directeur doit faire preuve de pédagogie. Il doit également
connaitre les raisons des résistances lorsqu’elles existent, afin de parvenir a les faire
tomber. Aussi, s’agissant de I'externalisation de la PDA, le directeur doit échanger avec
les infirmiéres afin de comprendre quelles sont les causes de leur réticence face a
l'introduction de ce changement dans leur organisation habituelle. Il peut donc étre utile
qu’il encourage les infirmiéres a rencontrer des collégues exergant dans d’autres
établissements qui utilisent la PDA afin de pouvoir leur soumettre leurs interrogations et

partager leurs appréhensions.

Cependant, les pharmaciens peuvent eux aussi se montrer hostiles au transfert de
cette tache qui entraine également un transfert de responsabilité pesant désormais sur la
pharmacie. Le probléme majeur de cette pratique, pointé du doigt par les pharmaciens,
est d’ordre financier. Bien que certains EHPAD rémunérent la PDA, cela semble rester
relativement rare puisque sur les cinq EHPAD rencontrés dans le cadre de ce travail de
recherche, seul l'un dentre eux rémunérait la pharmacie pour cette prestation.
L’Assurance maladie n’octroie pas non plus de rémunération aux pharmacies qui réalisent
la PDA pour les établissements médico-sociaux. C'est ce que déploraient les
pharmaciens interrogés, regrettant de ne pas percevoir la rémunération correspondant a
cette charge de travail supplémentaire. Au-dela du co(t en investissement pour I'achat du
logiciel et du matériel nécessaire (bacs de transport, jeu de npiluliers pour ceux
réutilisables, aménagement d’'un local adapté), les pharmaciens soulignent le colt en
fonctionnement pour le recrutement d’'une personne supplémentaire et l'achat des
consommables c’est-a-dire des piluliers jetables. A I'inverse, la pharmacie qui accepte de
faire la PDA pour TEHPAD conserve ou récupére selon les situations, un chiffre d’affaire
important. Certaines trouvent donc un intérét a effectuer cette prestation au bénéfice des
résidents méme si la conclusion du contrat n’entraine pas ipso facto le transfert de
'ensemble des résidents comme clients de la pharmacie. Ceux-ci conservent en effet, en

vertu de l'article L.1110-8 du CSP, le libre choix de leur pharmacien.

Toutefois, 'un des pharmaciens m’a fait part de son incertitude s’agissant de son
intention ou non de renouveler le contrat avec 'TEHPAD, lorsque le premier serait arrivé a
terme, en raison du co(t que cela représente. Il peut donc arriver que le pharmacien se
désengage ou bien qu'il renégocie les conditions, notamment en demandant a 'TEHPAD
de rémunérer cette prestation. Ainsi, soit le directeur accepte de rémunérer cette
prestation, soit il fait marche-arriére et revient a I'organisation préexistante en vertu de
laquelle les IDE assurent la préparation des piluliers, un tel changement pouvant étre trés

compliqué a faire accepter par les équipes.

> BERNOUX P., Op. cit., p. 338
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Généralement, 'EHPAD se tourne donc vers les pharmacies proches
géographiquement et particuliérement vers celle(s) avec qui il est déja en lien et qui ont
déja les résidents comme clients. Néanmoins, face au refus de certains pharmaciens,
I'externalisation auprés d’une officine plus éloignée qui serait quant a elle intéressée par
la PDA, peut également étre envisagée. Pour autant, de nouvelles difficultés peuvent
alors se poser, notamment lorsque I'établissement a recours a une pharmacie située a
plusieurs dizaines de kilométres comme c’est le cas parfois. D’'une part, parce que pour
des raisons économiques et politiques le Conseil d’Administration, présidé par le maire de
la commune, peut s’opposer a ce que la pharmacie de la commune perde les résidents de
TEHPAD comme clients. D’autre part, car il est nécessaire détre proche
géographiquement de la pharmacie qui réalise la PDA, notamment pour la gestion des
urgences mais également les modifications de traitement. Tous les professionnels
rencontrés, qu'’il s’agisse des IDE ou des pharmaciens, s’accordent en effet pour dire que
la proximité est indispensable a la bonne marche de ce dispositif. C’est également la
position de 'ARS, qui considére également que cela risquerait de déstabiliser le maillage
territorial, comme I'a souligné Monsieur Z. « On est attentif & ce que la PDA se fasse avec

des pharmacies de proximité ».

L’ensemble de ces éléments est donc a prendre en compte par le directeur, les
modalités d’organisation choisies pouvant également influer sur la viabilité de la PDA par
I'officine. De ce point de vue le systéeme de PDA retenu a son importance puisque les
systémes trop coliteux peuvent, a 'issue du contrat initial passé avec 'lEHPAD, dissuader
la pharmacie d’en conclure un nouveau. De méme, I'éloignement géographique non pergu
comme problématique dans un premier temps, peut finalement se révéler difficile a gérer

dans la pratique.

Aussi, il appartient au chef détablissement de réaliser un bilan
avantages/inconvénients avant de se lancer dans I'externalisation de la PDA. En effet, si
elle constitue une solution intéressante en termes de sécurité dans I'administration des
médicaments, elle demeure toutefois parfois difficile a mettre en ceuvre et peut méme
compromettre la qualité de I'organisation du circuit du médicament lorsque les modalités
de fonctionnement sont trop compliquées a gérer et trop lourdes pour les différents
acteurs concernés. Dans une telle hypothése, il peut donc étre préférable pour le
directeur de privilégier d’autres leviers d’actions pour sécuriser la préparation et la

distribution des médicaments.
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3.2 L’indispensable impulsion par le directeur d’'une politique de
sécurisation

Afin de rendre effective et pérenne la démarche de sécurisation de la phase
d’administration des médicaments au sein de 'EHPAD, il est essentiel que le directeur
impulse une dynamique en ce sens auprés de I'ensemble du personnel soignant, en
mettant en place des actions de sensibilisation et de formation afin que tous soient
acteurs et disposent des outils essentiels pour ce faire (3.2.1). Mais le rdle du directeur
s’étend au-dela des murs, puisque pour sécuriser 'administration des médicaments il est
primordial d’associer au maximum les pharmaciens a cette démarche, en les invitant a
dépasser leur simple tache de dispensation et a se rendre réguliérement au sein de

I'établissement au-dela des seules livraisons quotidiennes (3.2.2).

3.2.1 Sensibiliser et former I’ensemble de I’équipe de soins: un préalable

essentiel

La sécurisation de I'administration des médicaments commande impérativement
que I'ensemble de I'équipe soignante soit associé a cette démarche. Il revient donc au
directeur, en tant que chef de file, d'impulser une dynamique dans ce sens et de mobiliser
les professionnels pour que tous se sentent concernés et acteurs. L'implication des
professionnels dans la démarche de sécurisation ne peut étre réelle qu’a condition que le
directeur, qui donne le cap, soit lui-méme animé par une volonté de sécuriser le circuit du
médicament. Le médecin coordonnateur ainsi que la cadre de santé jouent également un
réle important, comme a pu l'indiquer le Dr V. au cours de I'entretien. Il leur incombe donc
de veiller a ce que les procédures et les protocoles écrits, soient appliqués par 'ensemble
des professionnels, et de rappeler les régles de bonnes pratiques définies lorsque cela
s’avére nécessaire. La démarche qualité étant continue, il est essentiel que les actions
entreprises s’inscrivent dans la durée et soient réajustées au fil du temps si nécessaire,

en maintenant en alerte I'équipe soignante sur ce sujet.

Plusieurs actions peuvent étre mises en ceuvre afin de sensibiliser les
professionnels a la question de la sécurisation de I'administration des médicaments. La
désignation en interne d’'un IDE « référent médicament », en charge de suivre la
déemarche et de veiller a son effectivité, peut constituer un préalable utile a la mise en
place desdites actions.

D’une part, « l'implication et la mobilisation des professionnels dans une démarche
participative implique clairement une approche positive de I'erreur. Celle-ci doit étre vécue

comme une opportunité d’amélioration du systeme et non pas comme une faute a
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sanctionner® ». Encore nombreuses sont les erreurs non déclarées non seulement &
'ARS mais également en interne, par peur de mesures punitives. Or, il s’agit 1a d’'un réel
frein a la sécurisation de la phase d’administration des médicaments, puisque I'étude des
erreurs est indispensable pour en identifier les causes et déployer des actions efficaces
destinées a éviter que de telles erreurs se reproduisent. Il appartient donc au directeur de
mettre en place une culture du signalement, afin d’encourager les équipes a déclarer les
erreurs d’autant plus qu’elles peuvent passer plus facilement inapergues chez le sujet
poly-pathologique et poly-médicamenté. Cela peut prendre la forme d'une charte
d’incitation en vertu de laquelle la survenue d’une erreur n’entraine pas de sanction
systématique du professionnel qui en est a l'origine ; de telles sanctions pouvant en
revanche étre appliquées en cas de non respect des régles de bonnes pratiques ou

d’erreurs récurrentes.

Favoriser la déclaration des erreurs médicamenteuses permettrait ensuite de
déployer certains outils utiles pour sécuriser davantage I'administration des médicaments.
Il pourrait s’agir notamment de la mise en place d’'un comité de retour d’expérience
(CREX) pluri professionnel, qui se réunirait périodiquement afin de comprendre les
circonstances de l'erreur et de réfléchir collectivement sur les solutions envisageables
pour y remédier. Cela n’est possible qu'a condition que les erreurs soient connues des
professionnels ; en ce sens le signalement est indispensable. Cette étude des erreurs
peut ensuite conduire a mettre a jour les procédures écrites existantes ou a élaborer de
nouvelles procédures lorsque cela se révele étre nécessaire. De telles procédures
revétent une grande importance ; elles doivent donc exister afin de détailler la marche a
suivre dans I'accomplissement de telle ou telle tdche, par exemple en cas d’homonymie

entre deux résidents.

D’autre part, il est important que le lien hiérarchique ne soit pas un obstacle a
l'interception d’'une erreur. Lorsqu’'une AS distribue un médicament et qu’elle pense avoir
identifi¢ une erreur, elle doit pouvoir en faire part a I'IDE. La sécurité de la phase
d’administration des médicaments étant I'affaire de tous les professionnels, il est donc
indispensable que ceux-ci puissent échanger librement sur le sujet, afin de s’alerter
mutuellement lorsqu’ils constatent une anomalie. La encore, cette propension a interroger
I'IDE en cas de doute dépendra de la dynamique impulsée dans ce sens au sein de
I'établissement. Il convient donc d'insister sur la dimension collective du travail en matiére

de sécurisation afin que tous se sentent légitimes a intervenir.

%2 |GAS, mai 2011, Op. cit., p. 72
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Bien que les IDE -constituent le pivot de la phase d’administration des
médicaments, les AS jouent donc elles aussi un rdle important en assurant régulierement
la distribution et I'aide a la prise. Les différentes actions de sensibilisation doivent de ce
fait s’adresser a I'ensemble des professionnels amenés a préparer ou distribuer les
médicaments. Cela passe par la mise en place d’un programme de formation auquel
doivent participer également les AS et toutes les personnes qui aident les résidents dans
la prise de leur traitement afin d’affiner leur connaissance générale du médicament et de

s’approprier les régles de bonnes pratiques a respecter.

Ces formations peuvent étre assurées en interne par les IDE ou alors par des
professionnels extérieurs et notamment les pharmaciens en tant que spécialistes du
médicament. Il peut s’agir la d’'une des prestations négociées par le directeur dans la

convention conclue avec la pharmacie.

3.2.2 Renforcer l'association des pharmaciens en leur faisant prendre part au

développement de certaines actions

La qualité de 'administration des médicaments est intrinséquement liée a la qualité
des relations entre les différents professionnels intervenant tout au long du circuit du
médicament et en particulier des pharmaciens. En effet, ces derniers disposent, en tant
gu’experts, de compétences particuliéres qui peuvent bénéficier aux professionnels de
FTEHPAD afin d’éviter la survenue d’erreurs et donc de sécuriser la prise en charge
médicamenteuse des résidents. Le rdle du pharmacien ne doit donc pas se limiter a la
seule livraison des médicaments, mais doit aller bien au-dela. Il s’agit |a d’une ressource
importante que le chef d’établissement doit essayer de mobiliser autant que possible. La
convention conclue avec la pharmacie apparait, de ce point de vue, comme étant le
support des négociations entre pharmacien et directeur afin de régir les relations
EHPAD/officine. Dans ce cadre, bien plus qu’une simple formalisation des relations déja
existantes, la convention doit non seulement s’attacher a désigner un pharmacien
référent, qui interagira en priorité avec I'établissement, mais également a définir les

engagements réciproques des parties.

Il revient en effet au pharmacien, dans son rble de dispensation des médicaments,
de conseiller ses clients dans la prise des traitements. Aussi, il pergoit depuis le 1° janvier
2015, un honoraire spécifique au titre de ce rble de conseil, appelé honoraire de
dispensation, sur chaque boite de médicament, ainsi qu’un honoraire pour ordonnance

complexe lorsque celle-ci comporte cing médicaments remboursables. Or, en EHPAD, il
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est difficile de faire bénéficier chacun des résidents de ce rdle de conselil, la livraison des
meédicaments se faisant directement aux IDE, le contact entre le pharmacien et le
« client » étant plus limité qu’en ambulatoire. Le pharmacien doit alors exercer ce réle
auprés des IDE de I'établissement. Il convient de souligner qu’il ressort de nos différents
échanges avec les infirmiéres de plusieurs établissements, que lorsqu’elles le sollicitent
au sujet d’'un médicament, le pharmacien leur transmet les conseils utiles. Toutefois cela
reste somme toute assez ponctuel et se fait au fur et & mesure que des interrogations

émergent, souvent au sujet de tel ou tel cas particulier.

Il conviendrait alors de déterminer dans la convention le champ d’intervention du
pharmacien au sein de 'EHPAD, ainsi que les prestations qu'il pourrait accomplir en tant
gu’expert. Pour Monsieur Z., il est donc nécessaire que le réle du pharmacien ne se limite
pas au seul approvisionnement des médicaments : « Il ne va pas assez dans 'EHPAD
pour vérifier les conditions de stockage, faire de la formation aux infirmieres sur les
anticoagulants qui posent probleme a beaucoup de monde ». Le pharmacien pourrait
donc faire de la formation aux IDE, en leur présentant certaines régles destinées a éviter
toute erreur médicamenteuse et a sécuriser les pratiques. De méme, il pourrait étre
convenu avec le pharmacien que celui-ci réalise par exemple un audit de la phase
d’administration des médicaments au sein de 'EHPAD, afin de bénéficier 1a encore de
son regard d’expert qui plus est extérieur a I'établissement, dans I'objectif de remettre en

cause certaines pratiques.

Si la sensibilisation des professionnels de I'établissement a la thématique de la
sécurisation du circuit du médicament et la recherche d’une plus grande implication des
pharmaciens dans cette démarche constituent des leviers d’action essentiels, d’autres
outils s’offrent également au directeur d’EHPAD pour mener avec encore plus d’intensité

cette démarche.

3.3 CPOM et coopération territoriale : des leviers pour Ila
sécurisation ?
Les instruments de contractualisation constituent des outils intéressants pour
échanger avec les autorités de tarification a échéance réguliére, d’autant plus qu’ils

peuvent étre revus par voie d’avenant et aménagés en fonction de I'évolution des

différents projets de I'établissement.

C’est au travers du CPOM, fixant les objectifs de I'établissement et les moyens

octroyés, que la question de la sécurisation du circuit du médicament pourra étre
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abordée. A cet égard, il est permis de penser qu’il constituera probablement un outil utile
pour renforcer la sécurité de la prise en charge médicamenteuse en EHPAD (3.3.1).
D’autres leviers semblent pouvoir étre activés, et notamment celui de la coopération entre
établissements autour de leur PUI, qui peut étre profitable particulierement aux petits
établissements qui ne disposent pas de suffisamment de moyens pour en avoir une en

propre (3.3.2).

3.3.1 L’élaboration d’une fiche annexe au CPOM dédiée a la sécurisation

Depuis le 1°" janvier 2017, les actuelles conventions tripartites conclues entre
'EHPAD, I'ARS et le Conseil Départemental, laissent progressivement la place au CPOM.
Ce contrat a vocation a définir les objectifs de I'établissement pour les cing années a
venir, en partant d’un diagnostic interne de [I'établissement et conformément aux
orientations définies dans le Projet Régional de Santé (PRS), et a fixer les moyens
alloués correspondants. Il comporte des « fiches actions» ou «fiches obijectifs »
deéfinissant les objectifs opérationnels de I'établissement en fonction de [l'orientation
stratégique concernée, ainsi que les actions qui devront étre mises en ceuvre pour les
atteindre. Ces fiches désignent également les pilotes des actions a mener, les moyens
dédiés, les acteurs a mobiliser et précisent le calendrier prévisionnel. Plusieurs
indicateurs de suivi et d’évaluation pourront ainsi permettre a 'ARS de faire I'état des
lieux des actions qui ont pu étre mises en place et de savoir ainsi ou I'établissement en

est dans la réalisation de son objectif opérationnel.

Le CPOM étant défini comme un levier d’amélioration de la qualité et de la sécurité
de 'accompagnement des résidents, la question de leur prise en charge médicamenteuse
pourra donc y avoir toute sa place. Déja, le « Plan national d’action pour une politique du
médicament adaptée aux besoins des personnes dgées » adopté en 2015 préconisait que
cette question soit discutée entre 'lEHPAD et l'autorité de tarification au moment de la
conclusion des CTP®. En ce qu’elle est centrale en EHPAD, la question de la sécurité du
circuit du médicament concentre toute 'attention de 'ARS. Dans cette logique, les CPOM
pourront donc traiter de cette question en fixant des objectifs aux EHPAD en ce sens. Une
« fiche action » pourra ainsi étre dédiée a cette thématique, présentant les attendus de
'ARS vis-a-vis de I'établissement. Parmi ceux-ci, nous pouvons citer par exemple la
réalisation d’'un audit du circuit du médicament, la formation du personnel soignant aux
bonnes pratiques, la mise en place d’actions destinées a réduire les erreurs d’identito-

vigilance etc...

° Ministere des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, Projet de loi relatif a
I'adaptation de la société au vieillissement, Op. cit.
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Toutefois, le déploiement de différentes mesures en faveur de la sécurisation du
circuit du médicament représente un codt pour I'établissement, notamment s’agissant de
'achat de matériel, des formations ou encore du temps infirmier supplémentaire pour
réaliser les différents contrdles afin de s’assurer que le bon médicament arrive au bon
résident, a la bonne dose, par la bonne voie et au bon moment. Le CPOM s’attachant a
mettre les moyens correspondants en face des objectifs définis pour en permettre la
réalisation, le directeur pourra alors demander I'octroi de crédits supplémentaires pour
mettre en place les différentes actions telle que par exemple I'externalisation de la PDA.
C’est ce qu’a fait remarquer Monsieur Z. au cours de I'entretien : « C’est le genre de
chose qui peut étre mis en avant dans le cadre de la négociation des CPOM ». Aussi, le
CPOM peut constituer un levier d’action intéressant que le directeur d’établissement
pourra mobiliser pour s’inscrire ou renforcer la démarche de sécurisation de la prise en

charge médicamenteuse des résidents.

3.3.2 La coopération en PUIl pour une meilleure sécurité

Alors que plusieurs études ont abordé la question des PUl dans les EHPAD sous
'angle financier en comparant les colts a la place selon que 'lEHPAD disposait ou non
d'une PUI®, la question de son intérét en termes de sécurité pour les résidents
commence quant a elle progressivement a émerger. C’est la position de 'ARS Bretagne,
relayée par Monsieur Z., qui considére que I'existence d’'une PUI permet d’offrir plus de

garanties dans la prise en charge médicamenteuse des résidents d’EHPAD.

Il ressort de ces enquétes comparatives que peu dEHPAD disposent d’'une PUI
(28,7%)55. En outre parmi ceux-ci, rares sont ceux qui disposent seuls d’'une PUI; la
majorité des PUI se trouvant soit au sein des établissements de santé, soit appartenant a
un Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) ou a un Groupement de Coopération
Sociale et Médico-Sociale (GCSMS). Cela s’explique par le fait qu’il n’est pas forcément
intéressant financierement pour un EHPAD seul d’avoir une PUI, comme I'explique
Monsieur Z.: « On pourrait avoir une PUI pour six ou sept EHPAD, car sinon

financiérement ce n’est pas intéressant ».

Si la mutualisation d’'une PUI entre plusieurs établissements apparait viable d’'un
point de vue financier, elle présente également un net intérét pour la prise en charge

médicamenteuse des résidents. C’est ce qui ressort d’'une étude menée par 'ANAP,

54 Agence Technique de I'Information sur I’'Hospitalisation (ATIH), 2013, Les codts en EHPAD, 70

B

Rapport VERGER, Op. cit., p. 17
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basée sur les retours d’expériences de GCS constitués pour donner vie a des projets de
coopérations en PUI®®. Ainsi, des établissements publics, privés, qu’ils soient sanitaires
ou meédico-sociaux ont-ils choisi de coopérer sous la forme de GCS dans un objectif,
notamment, de sécurité dans la mesure ou un tel projet « constitue un levier fort pour
atteindre un niveau supérieur de performance du processus de la prise en charge
médicamenteuse »*'. L’exemple du GCS « Pharmacie des EHPAD du Territoire de
Belfort » est particulierement intéressant en I'espéce puisque six EHPAD et une MAS se
sont rapprochés d’un centre hospitalier qui disposait déja d’'une PUI afin de coopérer pour
non seulement maitriser les colts mais également renforcer la sécurité. lls ont ainsi

obtenu l'autorisation du Directeur Général de 'ARS pour ouvrir la PUI du GCS.

En ce sens, la constitution d’'une forme de coopération en PUI entre plusieurs
établissements apparait intéressante a plusieurs titres.

D’une part, parce que plusieurs compétences et fonctions peuvent étre
mutualisées et profiter ainsi aux petits établissements qui ne disposeraient pas de
maniere isolée des moyens nécessaires pour bénéficier de ces compétences. Le
pharmacien, salari¢ du GCS, pourrait par exemple assurer des formations inter-
établissements a destination des IDE notamment ou des AS, afin de les sensibiliser a
cette question.

D’autre part, parce que la mutualisation de moyens permet d’investir dans des
technologies tendant a renforcer la sécurité et notamment I'acquisition d’'un automate pour
la réalisation de la préparation des doses a administrer. Le colt de l'automate est tel
(estimé par les pharmaciens rencontrés a 150 000 — 200 000 euros) qu'il ne permet pas
en effet a un EHPAD seul de pouvoir investir pour en acquérir un, ni méme d’exiger d’une

officine qu’elle en acquiert un pour réaliser sa PDA.

Les modalités de ces coopérations en PUI dans le cadre d’'un GCS ou d’'un
Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) devraient a l'avenir se trouver simplifiées
grace a l'ordonnance du 15 décembre 2016 relative aux PUI*®, dont les dispositions sont
entrées en vigueur le 1% juillet 2017. Le décret en Conseil d’Etat chargé d’apporter
quelques éclairages sur certaines questions est quant a lui toujours en attente de
publication. Elle précise notamment les conditions de coopération en PUI dans le cadre
du GHT. Les établissements membres devront donc définir ces modalités de coopération

au travers du projet médical partagé puisqu’un volet est consacré au projet médical de

% ANAP, mai 2017, Les coopérations territoriales en pharmacie a usage intérieur. Retour
d’expériences, 32 p.

" ANAP, mai 2017, Op. cit., p 13

°® Ministere des affaires sociales et de la santé, Ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016
relative aux pharmacies a usage intérieur, Journal Officiel n°0292 du 16 décembre 2016, Texte 32
sur 220
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pharmacie, a l'instar de ce que prévoit l'article L. 5126-1 du CSP. En effet, il autorise la
désignation par les membres du GHT d’une PUI qui soit en charge de répondre aux
besoins pharmaceutiques des usagers dont I'établissement d’accueil ne dispose pas de
PUI. Aussi, un EHPAD qui serait membre d’'un GHT pourrait alors bénéficier de cette
disposition ; en revanche tel ne semble pas pouvoir étre le cas s'il est seulement
partenaire du GHT. Toutefois, il ne s’agit Ia que d’'une possibilité offerte aux membres du
GHT, ce qui signifie qu’une telle organisation ne sera pas systématique et devra faire
I'objet de discussions entre les différents membres parties au groupement. De plus, tous
les EHPAD ne font pas partie d’'un GHT et la seule recherche d’'une coopération en PUI

ne saurait constituer l'unique raison pour un établissement d’étre membre d’un GHT.

Aussi, outre la coopération dans le cadre d’'un GCS ou du GHT, la coopération en
PUI peut se faire dans le cadre d’'un GCSMS, comme le prévoit I'article L. 312-7 3° du
CASF. Dans cette optique, plusieurs établissements sociaux et médico-sociaux pourraient
ainsi demander a I'ARS l'autorisation d’ouvrir une PUI, et mutualiser ses différentes
activités. Cela permettrait donc de renforcer encore la sécurité du circuit du médicament
au sein des établissements, pour les mémes raisons que celles évoquées supra.
Toutefois, force est de constater que cette forme de coopération en PUI semble plus rare
que celle existant dans le cadre d’'un GCS. Cela peut probablement s’expliquer par le fait
que dans le cas d’'un GCS, I'établissement de santé partie au groupement dispose déja,

en amont de sa création, d’'une PUI qui peut donc étre reprise.
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Conclusion

La question de la sécurisation de la phase d’administration des médicaments est
centrale en EHPAD et est progressivement investie par les professionnels sous
'impulsion des pouvoirs publics. En effet, bien que la tendance actuelle aille dans le sens
du développement des prises en charge non médicamenteuses des résidents, ceux-ci
demeurent encore d’importants consommateurs de médicaments. A ce titre, il est
indispensable de chercher a renforcer la sécurité non seulement de cette phase mais

également de 'ensemble de la chaine du médicament.

Au sein de TEHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE », nous l'avons vu, des
actions en ce sens ont été entreprises. Toutefois, cet exemple a permis également de
comprendre quelles étaient les difficultés en termes d’organisation mais également de
codt, qui peuvent freiner une telle démarche. Le directeur joue donc un rdle prépondérant
dans la mise en place de cette démarche, puisqu’il lui appartient de parvenir a renforcer la
sécurité des résidents en composant avec des moyens restreints. A ce titre, plus encore
que le développement d’'une multitude d’actions onéreuses au travers de l'achat de
nombreux matériels, I'implication des équipes est primordiale. Parce qu’elle n’est pas une
action menée a un instant « T » mais qu’elle entre bien dans le cadre de la démarche
qualité, la sécurisation du circuit du médicament doit étre continue. Pour ce faire, son
appropriation par les équipes constitue un enjeu majeur. En tant que manager, le chef

d’établissement doit donc mobiliser ses équipes pour la réussite des actions entreprises.

Il s’agit donc d’un réel défi pour I'établissement représenté par son directeur,
garant de la sécurité des résidents, d’autant plus difficile a relever que d’autres
professionnels (médecins, pharmaciens) disposant d’'une certaine latitude d’action car non
salaries de la structure, interviennent a différentes étapes. En ce sens, le chef
d’établissement doit chercher a coopérer un maximum avec I'ensemble des
professionnels concernés, « extérieurs » a 'lEHPAD. De ce point de vue, la qualité des

relations de I'établissement avec ces autres professionnels du territoire est primordiale.

Aussi, la réflexion sur la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des
résidents en EHPAD va au-dela des seules erreurs médicamenteuses. En effet, elle
passe notamment par la bonne communication des informations entre les différents
professionnels. Pour ce faire, outre son intérét en termes de tragabilité, I'informatisation
du circuit du meédicament apparait comme un préalable nécessaire au partage

d’information. Certains EHPAD s’équipent donc de logiciels spécifiques, de tablettes, de
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scanettes utiles pour répondre a cette exigence, bien que le colt de ces matériels soit

élevé.

La réflexion sur la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des
résidents en EHPAD est donc désormais bel et bien enclenchée, et les moyens qui
s’offrent aux chefs d’établissement pour y parvenir sont nombreux et variés. La démarche
en ce sens n'en est donc a I'’heure actuelle qu’a ses débuts et il y a fort a parier qu’elle

s’accentuera encore a l'avenir.
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Annexe 1 : Schéma de la prise en charge médicamenteuse en EHPAD

007 39 SKY -
0 SOioY APRi)  UORPIS0P 03 DpRessyd B RINCYE & (1NN 59 US(ARE(RiN P £od - sonfr ofokonsu - esgdiy <

arwatan QM3 aj0p 10 ~ SpEwweRs Spped ‘wglio  sogiwaoy MBARURUEG,| 8,Nbsn oY
e i YOP(S9I NP 00U & 1050400 "SI50 [N SUSUOUIOFU0D Sopinod - WSNIANIS 3P UOEE0I0P 0P SOIHINIAIC SUZfPI0D MD UCUOHE * NP UONRIY[USRY = SOIR|UN FA0NR3UEN 55
Lia3a Tﬁ@ " o s "gsipd o - ooy np a3 - ‘S05a10Y sauszesed 1 gy 203 > gaa..s....ﬂ\ 1039104 : SUOWIIPOLS 599 SUBINIE <
o L YIWEwoUIORFU0P sy il s AU0p(sRI NP N0 /49 oyeuB|os odjnte,| op
| e u!.%i!sxehﬂdﬁé sggﬁé.gséaﬁiﬁsﬂﬂrn 502N UojzewIRYd NP UORRANN]) JUIWRS
4 " u £ 510] 0P SYRAAI 53D LIALIIUPN © wospd 10 : Lefasy 249559000 5/[050
- ﬂ:“ﬂqggugissﬂgaié +9p 5001 50p 1005 « Ve ﬁﬁguﬁﬂﬂg M_onin
\- “ "SI |3 SILHETIPI 97 10 QUIsId QoW B JUOPIS NP GLIRY U9 UOf D . e S B
<IEgu 53 $qu voperbgre) 0p 301 1o ugdoap T § oY0a - () wopesas of 24 SIEIRN VON AUSWEAPHN OU I SIRARNPU] 0ge0s3ds © (V) HUT
iuensof ouog < 591 2F0I9) 9P LIGUIINI ¢ BORBILEO N OURD Sunp Spadng vonuala@ QYK 9P U198 Ninid :
oI pH SO AP GHIGEeed INGRULSAIOND UPGROW NP OPIDWIO M5 Woemaumjsaddog « m@o UQ 1@ SOPUNRIPY 19 SORUIQRY Sovunswd sep WP B FSOP SD ssmuany Snaa‘uw“_o“
) 460|249 WL op SO uD o "S{RY w S{p @) — wopdeony
.h"_au_”_.sz..swﬁswz%sﬁ s__ oz M.. ,_Muﬂ.hwng. < 520 SUjo% INod H200s 09D | 3G < A201S - € IRl Al =P ‘gl) ¥onsd np HUORYINUR 59P 10 (snby
il P Hg v s S S0P SERURD G 53Q < {aneedwey) Kuow nswWIRgd OESP rP ISl JUowNen
$ UDREAIDZI0) < vopesdes WP 9P LONRMORI0P OP SUD[IFLC Sp FP SURAIDRLI 9P :

005 9] SIBP "95UNIYE ‘JIRuwen ‘anbede souswopIo,| op Se_ssmsaﬁ i!ﬂq <
‘PIROS JOYSR%: [UHRUEI|PIW 3P 0dsIRI] « 2eoneseddp 0P 0728, 9P 53013 «

“ofuR(ow op 583 (~sdois
's0f) ogueiodwane wdsy ap sepInd))
P SHOPRPW SI0) 50p woneiRdald o

GUR0S
oun & agju) uerRisdeud aun Jofdaig «

“DIURIR,| R JHRWIURRRIPUOIIP 9P 55 & (101
op U ‘uojdweipd ‘oilssop ‘wou) |
PR| RADEN] JRRUSIPI NP UOFIYRUIP] «

~oqoyd ‘IGUIBYD 9P .U '0IURSHRY OP 0}SP
+ Pwiviw 8 woond 1 wew : 2 Juswuod
IR 9 10 SRANIG SP UORIYP) «

saRa50 ‘SmopoplawesnrEN
SPNRAD01 10 N0EL50d 50| 10 J6d 5PP[IRA
bRnackigy) 59]02x10id op GaRK Ua IR «
‘ojqepadl ue senbpeud ssuweq sop 39 oofip
ouwosed B 7oyd sppdoddey) syuowed
POW 59 GO0 UL WSO

19 Uo9PFU vos |
Jnod woppspy |
QLECTE)

*(vondj=sarnes op 583) 082 Sug)
P SIEIAN SUOWRIPIW S0P J[RNU0RY
pow wopdisaid 8 0p M B 095IRRY o w50 S, WL e 90 09 UORKRRER] =
- Rousyd ‘magppd xneas) seaidiy p suon 1
sacsay’ (519 9 59| ¥99 BWIRAY B JRainziny|
4PUCI 53D 1:9¢50Y : 9NIEPR 10 09IPOP OUOZ « BTN F103 108 YOS 1P PR §)
* 30159 wdexd oo « suopdsoid S 03I LONBNIEAY -

i FONVHIO JUL3 SYd AN -l vendp W 0p5d &
“NanIRd UO[ENIR SN URISIGU QIRIY « ‘api0 uerduxaxd ap 554 & RO
“gu of 1o 09ui(s ‘991P ‘0|q|F UGN -
uolpindald - woneAsERy

“PR,| BNESN] OSIN YRRR0gRI NP O|qITELD,|
nod gspewwa)u| no seided ontyun poddng .

& [RREEE

“{uogsp1 o 1nod snbsy) voRRApgINLp S0d ¢ &
{~usfIUz9R P S74[SFOW SIREEgRu) . 2

R sspd 2 949 artey ¢p gy IReie 10 < L
g.&.&f:uﬂcﬁ&ﬂﬂ;ﬂﬂﬂﬂeagﬁﬁ.n y §3100300.14 .
143550 0] SuEp 090D OFP3LE U0 & e S
YOPI502 9] 450 ISR L5 OP U509 2 J0|INARI §89 « r———— 1USpISal Np 82L4BUSq ND o
g% g SUORIFG 599 LIIRF9593d B] 9P LONRIFIPOLL 0P 58 * SFUBI 9P 5 + sipuldinsIpLIAId (=11 E =11 | w
- VP Yo Viviy o = =
4942 10 {~'59ouRsaRqu| $oi:a(ie) o51ad 7] 59438 MUOPIS 9P 9:UR|OMING IO UG “UOREASUIWPRLP oA GSUOG '950P QUG UITEHRG
/ o3 ‘TUaNEd ©o7 w 5 599 0[731 w UCRA|I9EHH 6| 0p pIRH02 MR VORI « D(ﬁ- —I_ m C m
~uepy '
“niifop ‘uopiosqR.p owgigoid ‘SIHGRIFIEVI 5030 ‘5 9P Syr 1 ¥0) aneidun "S¥RPO S0U| R0 SO P SUORELUIN| WO &
sudre L NG ¢ | oimss weke ds)op "50]0% 0P apconiald U syss03a : ssfpornd ofessiusad UOHDUSIVIWRY, - § om:m.—cme OO_UQ_ 1
GANUSF ‘DUNON “GYR : SISO SOP WDOLD 05d 51 9p wowsiisaiug « 0P K0+ UHRRGUREED SIMWD 0P £03 4 RN oA ) 03 010 [ VTpY - 7 F
YIDTINY ¥ < 301 IAFE=0E501 5105 §Y RO 3] *
SN P3P MUSURPIY $9 NP Y ¢ = SWIRIPIW SR 204D s O U 8sSild n_
\09 d 1195|894 30 UORISORP € SNSI) 31O Q1IN0 VPP - =
onbanosewsryd 5108 suss (55(n|olt 59p DIMPANO ‘SoLndio) sap sfRloig) = uopR3Y|(enb sun 9u N0 SG]uI PIN

avdH3 ue asnajuawedipaw agieyd ua asud e| ap BWAYIS : T axouuy

Anaélle LAMIRAULT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017



Annexe 2 : Le concept de « défense en profondeur » de P. ROUSSEL, selon le
« Swiss Cheese Model » de J. REASON

Des concepts structurants et partagés pour « penser et agir ensemble »
4. Concept de « défense en profondeur »

[ Des « barrieres de sécurité » (prévention, récupération, anénMW—J

Causes patentes

Ex. Erreur de médicament

Ex. Emeur de voie d' administration
Etc.

Accident

Professionnel

Equipe

Organisation

Contexte O

institutionnel

(1

Causes latentes

Ex. Allergie non connue du patient

Ex. Absence de coordination entre acteurs
Ex. Insuffisance d' organisation

Ex. Protocole inadapté

Etc.

Concept structurant les méthodes d’analyse d'événement indésirable (ALARM, arbre des causes) J

P.Roussel / Congrés PAQS, Bruxelles / 23/03/17 28
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Annexe 3 : Tableau des entretiens

Personnes rencontrées/interrogées Date
Mme A., pharmacienne, Pharmacie A 6 janvier
M. B, pharmacien, Pharmacie B 17 février
Mme C., cadre de santé et Mme D. infirmiére de 'TEHPAD A 28 février
M. E., infirmier de 'TEHPAD B 2 mars
Mme F., cadre de santé et Mme G., infirmiére de EHPAD C 22 mars
M. Z., PHISP ARS 13 juillet
Dr V., ex-médecin coordonnateur formé en pharmacovigilance 26 juillet
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Annexe 4 : Avantages et inconvénients des différents systéemes de
PDA

// PDA manuelle

: » Pas de déconditionnement .+ Risque d'erreur humaine
(conservation du numéro de . Tai brante (transport

lot et de la DLU si permise d Ta.'"?efm.m ) .(m —
par conditionnement primaire) : . !_)ebllshfabm fastidieuse pour le personnel
Pas de nécessité de traitement | SOiBnant

particulier des déchets de PDAen : * Préparation chronophage pour l'officine

: rapport avec la confidentialité des | . Absence du numéro de lot sur certaines

_ : : patients : présentations (problématique en cas de retrait
Peut étre monodose : : « Faible codt de consommable de lot)

ou multidose. : :

Selon les modéles,

il peut étre nécessaire Un seul médicament par alvéole | + Déconditi t préalable nécessaire -

e En cas de modification de : engagement de la responsabilité du pharmacien

S traitement, sucolt limité aux : * Perte de DLU initiale (préparation pour 7 jours)
. P . - : seuls traiternents modifiés et non © + Nécessité de traitement particulier des déchets

déconditionnement / : Ia totalité du traitement i de PDA en rapport avec la confidentialité des

reconditionnement ou [ : : patients

de découpage des * Préparation et déblistération chronophage pour

blisters. : : : Tofficine

« Praticabilité : 1 alvéole \ .+ Perte identification des comprimés (nom et
par prise, systéme peu e dosage du médicament, numéro de lot, DLU)

: encombrant i+ Surcoiit pour la pharmacie en cas de

: : changement de traiternent ou de posologie

: + Déconditi t préalable né

: engagement de la responsabilité du pharmacien
i+ Perte de DLU initiale (préparation pour 7 jours)
: + Risque d'interaction physico-chimique entre

i les médicaments

i« Nécessité de traitement particulier des déchets
: de PDA en rapport avec la confidentialité des

+ Préparation chronophage pour l'officine

: + étiquette-blister repositionnable donc

: modification possible du traitement avant

: I'administration sans tragabilité (selon les
fournisseurs)

// PDA automatisée

i« Réduction du risque d'emeur | + Nécessité de traitement particulier

* « Conservation de la : des déchets de PDA en rapport avec la
: tracabilité des médicaments ™¢P: confidentialité des patients
: (nom et dosage du médicament, : « Nécessité de maintenance et d'entretien
: numéro de lot, DLU) g - T
: + Cadence rapide de préparation : ot consommable et maintenance Elevé
i etgain de temps : * Risque d'interaction physico-chimique
: : . entre les médicaments (risque quasi
PDA sous forme 3 : * Peu encombrant : nul pour 1 ensachage d'1 semaine) et
de sachets-doses. : » Gestion simplifiée des retraits ;| déconditionnement préalable nécessaire
Peut étre ? R i+ Surcodt en cas de retrait de lot
monodose : * Facilité de contrdle au moment : . Syrcogt plus important en cas de
: D  modification de traitement

ou multidose.

© + Réduction du risque d'erreur + Nécessité de traitement particulier

! o Conservation de la : des déchets de PDA en rapport avec la
 tracabilité des médicaments - confidentialité des patients

¢ (nom et dosage du médicament, : + Nécessité de maintenance et dentretien
numéro de lot, DLU) : « Colt mable et mai

i » Cadence rapide de préparation | . Daconditionnement préalable nécessaire
: et gain de temps : N i

: : * Surcolt en cas de retrait de lot

i+ Peu encombrant
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Directeur d’établissement sanitaire, social et médico-social
Promotion 2016-2017

Comment sécuriser ’administration des
médicaments en EHPAD ?

Résumé :

Malgré le développement des approches thérapeutiques non médicamenteuses, les
résidents en EHPAD demeurent d'importants consommateurs de médicaments en
raison des poly-pathologies dont ils souffrent. La question de la sécurisation de leur
prise en charge médicamenteuse, par la réduction du risque d’erreurs, est donc
centrale. Il s’agit donc de s’assurer que la régle dite des « 5B » soit respectée, c’est-a-
dire que le bon médicament, a la bonne dose, par la bonne voie, soit donné au bon
résident au bon moment.

Ceci d’autant plus que les erreurs médicamenteuses peuvent avoir de graves
conséquences, directes ou indirectes (hospitalisation, dénutrition, décés), pour le sujet
agé dont le métabolisme est déja fragilisé. Elles surviennent principalement lors des
étapes de préparation des piluliers, généralement assurée par le personnel infirmier, et
de distribution des médicaments.

L'EHPAD « Résidence Pierre et Marie CURIE » s’est saisi de cette problématique et a
cherché a apporter des solutions aux problémes identifiés comme pouvant étre a
I'origine de la survenue d’erreurs. Néanmoins, de nouvelles actions pourraient encore
étre déployées pour renforcer la sécurité.

Ce travail de réflexion a donc vocation a envisager les différents leviers d’actions qui
s’offrent aux EHPAD, pour diminuer le risque d’erreurs et fiabiliser au maximum ces
deux étapes clés du circuit du médicament.

Mots clés :

Médicaments ; erreurs médicamenteuses ; sécurité ; régle des « 5B » ; préparation des
piluliers ;  distribution ; identito-vigilance ; démarche qualité; changement;
coopération ; CPOM ; PUI

L’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions

émises dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.




