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Principes généraux 

"Au sein des établissements et services mentionnés à l’article L. 312-1, lorsque les personnes ne disposent pas d'une autonomie suffisante pour prendre seules le traitement prescrit par un médecin à l'exclusion de tout autre, l'aide à la prise de ce traitement constitue une modalité d'accompagnement de la personne dans les actes de sa vie courante. L’aide à la prise des médicaments peut, à ce titre, être assurée par toute personne chargée de l’aide aux actes de la vie courante dès lors que, compte tenu de la nature du médicament, le mode de prise ne présente ni difficulté d’administration ni d’apprentissage particulier" (art. L.313-26 du Code de l’Action Sociale et des Famille).	
 « Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son rôle propre sont dispensés dans un établissement ou un service à domicile à caractère sanitaire, social ou médico-social, l’infirmier ou l’infirmière peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d’aides-soignants, d’auxiliaires de puériculture ou d’aides médico-psychologiques qu’il encadre et dans les limites de la qualification reconnue à ces derniers du fait de leur formation. Cette collaboration peut s’inscrire dans le cadre des protocoles de soins infirmiers mentionnés à l’article R. 4311-3 » (art. R. 4311-4 du CSP).
De par leur formation, AS et AMP peuvent aider à la prise des médicaments présentés sous forme non injectable, en collaboration avec l'IDE et sous leur responsabilité.
Attention, dans ce cadre, il ne s’agit pas d’une délégation de tâche (qui sous-entend un transfert de responsabilité) mais d'un acte assuré en collaboration avec l'IDE et il convient de rappeler que l’IDE "est responsable des actes qu'il assure avec la collaboration des professionnels qu'il encadre". 
(art. R. 4312-36 du CSP).
Une formation complémentaire des AS et AMP (sur la règle des 5B par exemple) est  fortement recommandée et permettra le suivi des protocoles de soins élaborés avec l'équipe soignante.
 
Il faudra vérifier en amont l’aptitude des personnes formées, à aider le résident à prendre ses médicaments dans le cadre des actes de la vie courante. 

Enfin, seuls les IDE sont habilités à préparer les médicaments (y compris ceux qui seront administrés en leur absence).
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Prescription

Tout médicament administré à un résident d’EHPAD doit être prescrit de manière individualisée, en respectant les règles de « juste prescription chez le sujet âgé » :
· Choisir des molécules adaptées au sujet âgé (listes préférentielles, STOPP-START) 
· Posologies adaptées à l’âge, à la fonction rénale, etc…
· Choisir des formes galéniques tenant compte des capacités de déglutition du résident
· Garantir la qualité, de la prescription à l’administration des médicaments, en sécurisant cette dernière étape via la règle des 5B :
· Bon médicament : vérifier également si la forme galénique est adaptée aux troubles des résidents (notamment les troubles de la déglutition)
· Bon patient : vigilance sur l’identité du résident
· Bonne dose
· Bon moment : respect du délai entre deux prises d’un même médicament, respect du moment par rapport aux repas
· Bonne voie
Il existe globalement deux types de prescriptions :
- les prescriptions systématiques : les médicaments doivent être administrés sans condition préalable.
- les prescriptions conditionnelles : les médicaments ne doivent être administrés que sous certaines conditions (ex : si douleur, si absence de selles durant 3 jours, si nausées, etc…) précisées directement dans la prescription ou explicitées dans un protocole médical spécifique (daté et signé) applicable au résident. 
Plusieurs situations peuvent se présenter :
· En l’absence de prescription, en cas d’urgence relative (ex : infection urinaire) ou d’urgence absolue (ex : crise hypertensive) ; cf procédure « Médicaments et dispositifs médicaux destinés à des soins urgents en EHPAD ». 
· En présence d’un médecin dans l’établissement : celui-ci doit prescrire (sur support informatique de préférence).
· En l’absence d’un médecin dans l’établissement : contacter en premier lieu le médecin pour prescription orale, ou le cas échéant (médecin non joignable, nuit) le centre 15. La prescription orale devra être confirmée par un écrit (mail ou fax) et régularisée sur l’informatique le lendemain.
· Dans le cas où un médecin généraliste refuserait d’utiliser l'outil informatique à sa disposition au sein de l'établissement, ou que l’outil ne serait pas disponible, il est rappelé que l'ordonnance manuscrite reste le document de référence à utiliser pour les étapes successives de la prise en charge médicamenteuse.
Préparation des médicaments à administrer 

La préparation des médicaments et leur vérification par rapport à la prescription relèvent de la seule compétence des IDE.
Plusieurs cas de PDA (Préparation des Doses à Administrer) peuvent se présenter :
· Soit préparation de l'ensemble des traitements par ide manuellement à l’EHPAD 
· Soit préparation par le pharmacien (ou un préparateur sous la responsabilité et le contrôle effectif du pharmacien) (art. L. 4241-1 du code de la santé publique) du pilulier de façon +/- automatisée. Selon les organisations, certains traitements (dit « hors pilulier ») sont préparés par les ide au moment de la distribution (gouttes, sachets, "si besoin" par exemple).
· Quelle que soit la méthode utilisée pour réaliser la PDA, il est recommandé que cette dernière n’excède pas 7 jours de traitement. 
Prérequis à la PDA : 
La PDA doit être effectuée dans une zone dédiée et adaptée où sont stockés les traitements des résidents. 
Il convient de réaliser au préalable l’hygiène des mains et le nettoyage et la désinfection des surfaces de travail.
Cette activité nécessitant une attention particulière, des conditions doivent être prises pour que la personne ne soit pas dérangée.
Les médicaments prescrits « si besoin », les AVK et les stupéfiants sont gérés, de préférence, hors piluliers. 
Réalisation hebdomadaire de la préparation : 
Les médicaments doivent être préparés dans un contenant identifié avec au minimum nom + prénom du résident et date de naissance. Proscrire le N° de chambre. En matière d'identitovigilance, le recours à la photographie est à privilégier. Par ailleurs, une vigilance accrue doit être de rigueur en cas d’homonymes (données complémentaires d’identitovigilance : étiquettes de couleur, pictogrammes d'alerte par exemple). 
Les médicaments sont préparés pour un seul résident à la fois. 
La PDA doit se réaliser au vue de la prescription médicale actualisée, de préférence informatique (car à jour en temps réel contrairement aux éditions papiers). Si le support informatique ne peut pas être utilisé en temps réel, il est conseillé d’avoir au minimum une édition des plans de prises hebdomadaire ; et dans tous les cas une édition après chaque modification de prescription. 
La préparation ne doit pas se faire à partir d’une retranscription de la prescription. Toute retranscription (ex : fiche cartonnée en T) est à proscrire, car source d’erreurs.
Les médicaments doivent rester identifiables jusqu’au moment de l’administration (nom, dosage, numéro de lot et date de péremption). 
Il est recommandé que les médicaments ne soient pas déconditionnés au moment de la préparation. 
Dans le cadre de la PDA automatisée ou semi-automatisée fréquemment réalisée par le pharmacien, il est conseillé que la galénique des médicaments déblistérisés soient décrites sur le support. 
Double contrôle des médicaments préparés (ex : pilulier) :
En amont de la distribution des médicaments, il est souhaitable qu’un contrôle du contenu des piluliers soit fait au regard de la prescription à jour, de préférence par une ide différente de celle ayant préparé les piluliers. Si le contrôle ultime au moment de l’administration n’est pas fait, ce double contrôle est impératif. 
Les médicaments ne doivent pas être déblistérisés, ni écrasés, ni mélangés à la compote à l’avance.
La faisabilité de l’écrasement des comprimés doit être vérifiée par l’ide lors de la préparation. Un moyen d’identification des résidents présentant des troubles de la déglutition doit être mis en place (liste, gommettes, sets de table…), afin que l’AS qui va effectuer l’administration en soit informée.
Par ailleurs, si les IDE, AS ou AMP constatent une difficulté de déglutition pour un résident jusque-là inconnue, il est impératif que cette information soit transmise au médecin afin que ce dernier adapte la forme galénique ou propose un alternative si besoin. 
Cas particuliers des médicaments sécables, des formes buvables, des stupéfiants, et des AVK :
· Médicaments sécables (ex : ½ cp ou ¼ cp) :
Si des comprimés doivent être coupés, il est préférable d’utiliser un coupe-comprimé et de manipuler le médicament nu avec des gants. 
Il existe plusieurs moyens pour qu’un médicament sécable reste identifiable jusqu’au moment de l’administration :
· Reconditionner par un système type Medidose®
· Remettre la moitié de comprimé dans le blister d’origine, l’autre moitié étant jetée ou remise dans un sachet identifié, comportant les éléments indispensables à la traçabilité du médicament (nom, dosage, n° de lot, date de péremption)

· Buvables : 
Les formes buvables doivent être préparées par l’ide et au plus près du moment d’administration dans des godets identifiés au nom + prénom (ex : soit à la dymo, soit étiquette patient) et fermés par un couvercle. Il est préférable de ne pas identifier le patient sur le couvercle du gobelet.
Il est recommandé de nettoyer les pipettes doseuses après chaque prise, de ne pas intervertir les pipettes entre plusieurs médicaments (graduations et unités différentes selon les spécialités) et de les conserver avec la spécialité correspondante. Il convient également de s’assurer que la date limite de conservation après ouverture n’est pas dépassée. Pour cela, il est recommandé d’inscrire la date d’ouverture et la date limite d’utilisation à chaque ouverture d’un nouveau flacon.
Les formes buvables ne doivent pas être mélangées entre elles.
Pour les gouttes, il est préférable de remplir le godet avec un peu d’eau puis d’y ajouter les gouttes, afin que les gouttes de faible volume ne s’absorbent pas sur les parois du verre. 
Cf procédure « Bonnes pratiques de préparation, d’administration et de conservation des médicaments multidoses »

· Stupéfiants : 
Ils doivent rester sous clé dans un contenant dédié jusqu’au moment de l’administration, qui doit être réalisée par l’ide. Dans la mesure du possible, les stupéfiants ne doivent pas être prescrit sur des temps d’absence d’IDE. Si cette prescription est nécessaire, en l’absence d’IDE :
· Eviter les formes multidose (ex : Oramorph®)
· Eviter les prises systématiques (si forme LP, décaler les prises afin que les administrations soient faites par les IDE, ex : 7h-19h)
· Le stupéfiant (ex : Actiskenan 5mg si besoin la nuit) sera préparé par l’IDE avant son départ à l’identique des autres médicaments. Une fiche de traçabilité spécifique est mise en place afin d’acter que telle IDE a préparé tel stupéfiant pour tel résident et a transmis l’information à tel soignant à telle heure. Ce document est rempli et signé chaque jour par l’IDE et le soignant.

· AVK :
Ils doivent être préparés chaque jour au regard du dernier contrôle d’INR et en accord avec la prescription.
Stockage des médicaments préparés

En dehors de la gestion de l’urgence, il ne doit être laissé à la disposition de l’AS que les médicaments concernés par la prochaine distribution, préparé nominativement par l’IDE. Ces médicaments seront stockés de manière sécurisée (office infirmier ou chariot fermé à clé). 
Il faut éviter de laisser ces médicaments préparés à la portée des résidents déambulants. 

Distribution des médicaments préparés

La distribution des médicaments se définit par la mise à disposition des médicaments auprès des résidents.
De la même façon que l'IDE ne doit pas être dérangée pendant l'étape de préparation des traitements, le soignant en charge de la distribution, de l'administration ou de l'aide à la prise du médicament doit être concentré sur cette unique tâche.

· Aux horaires où l’IDE est présent(e)
La distribution doit être préférentiellement effectuée par l’IDE.

· En l’absence d’IDE et/ou si les AS, AMP, AP doivent participer à la distribution
Il est impératif qu’il y ait une vérification de la concordance entre :
· l’identité du résident
· l’identité notée sur le pilulier ou godet (Nom + prénom + date de naissance)
En cas d’erreur, la responsabilité des deux professionnels (IDE et AS/AP/AMP) est engagée.
Les médicaments ne doivent jamais être mis à l’avance sur les plateaux repas ou sur les tables (en l’absence de résidents). Les solutions buvables ne doivent pas être mises à l’avance dans le verre qui sert au repas, au risque que tout le contenu ne soit pas bu.
Administration des médicaments

Rappel des règles de bonnes pratiques
· Réaliser l’aide à la prise en fonction des capacités du résident, le laisser faire seul si cela est possible.
· Les gélules et comprimés secs doivent être avalés avec un grand verre d’eau. 
· Les comprimés orodispersibles doivent se laisser fondre dans la bouche ou dans un verre d’eau.
· Toute dose préparée (et déconditionnée) et non administrée doit être jetée.
· Les sachets sont à reconstituer dans de l’eau, eau gélifiée ou compote.
· Installer le résident dans une position adaptée (assise ou demi-assise).
· Poser le traitement et le verre à proximité (attention aux petits comprimés pas toujours visibles et difficiles à saisir).
· Vérifier la prise et la déglutition de chaque médicament un par un (bouche vide après chaque gorgée).

Avant la prise :
· Connaitre les ressources (autonomie?) du résident ainsi que ses habitudes facilitant la prise des traitements.
· S’assurer que le traitement est préparé dans un pilulier ou dans un contenant identifié au nom du résident.
· Vérifier la concordance entre l’identité du résident (à l’oral par question ouverte, par le bracelet d’identité, le trombinoscope) et l’identité sur le contenant préparé.

Pendant la prise :
· Si le patient est identifié comme ayant des troubles de déglutition, lui écraser les comprimés à l'aide d'un broyeur sécurisé (type « Tookan », avec le sachet nominatif prévu à cet effet) ou lui ouvrir les gélules juste avant l’administration. Les traitements pilés peuvent être mélangés à de l’eau gélifiée (en priorité) ou de la compote au moment de la prise.
· Pour les médicaments sous forme de poudre, éviter de mettre trop d’eau dans le verre au risque que le résident ne le prenne pas en totalité.

[bookmark: _GoBack]Après la prise :
· Vérifier qu’il ne reste aucun médicament dans le contenant, dans le lit, sur la table ou au sol (dans le cas contraire prévenir l’IDE).
Enregistrement - traçabilité de l’administration :

La traçabilité de l’administration doit être réalisée médicament par médicament et résident par résident, et en temps réel. Elle doit être faite par le personnel ayant administré le médicament. 
Cet enregistrement doit être fait sur le logiciel de prescription. 
La non-administration doit être tracée avec le motif (ex : refus, vomissement, dort…). Dans ce cas, l’ide ou médecin doivent être informés immédiatement pour définir la conduite à tenir (l'absence de prise d'un AVK par exemple pouvant avoir des conséquences graves pour le résident).
L’administration des médicaments prescrits de manière conditionnelle doit être tracée et justifiée par les motifs cliniques nécessitant la prise (ex : douleur).
Surveillance

Tous les acteurs impliqués dans le circuit du médicament (médecin, IDE, AS, AP, AMP…) sont concernés par la surveillance et doivent être attentifs à l’obtention d’un effet thérapeutique et potentiellement aux effets indésirables de certains traitements.
Il convient de signaler au médecin et à l’IDE tout problème éventuel en lien avec la prise de médicament : fausse-route, effet indésirable (ex : manifestation cutanée), indication non traitée (ex : nausées, douleurs).
Tout évènement indésirable évitable ou non doit être signalé selon la procédure en vigueur dans l’établissement. 
