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MAD : Maintien À Domicile.  
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MAIA : Méthode d'Action pour l'Intégration des services d'aide et de soins dans le 
champ de l'autonomie. 
MDPH : Maison départementale pour les Personnes Handicapées.  
MMS : Mini Mental State. 
MNA : Minimal Nutrition Assessment. 
MPR : Médecine Physique et Réadaptation. 
MSP : Maison de Santé Pluri-professionnelle.  
MTP : Majoration Tierce Personne. 
NPUAP : National Pressure Ulcer Advisory Panel. 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé.  
ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste. 
PAERPA : Personne Âgée En Risque de Perte d’Autonomie. 
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SAAD : Services d’Aide et d’Accompagnement à Domicile.  
SPASAD : Services Polyvalents d'Aide et de Soins À Domicile. 
SSIAD : Services de Soins Infirmiers À Domicile. 
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UE : Union Européenne.  
VPH : Véhicules pour Personnes Handicapées. 
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1. INTRODUCTION 
 
De nos jours, la majorité des seniors français ont le souhait de vivre le plus longtemps 
possible à domicile. De par sa proximité et son accessibilité, le pharmacien d’officine 
occupe une place de premier choix en tant qu’acteur de santé. Aujourd’hui son rôle ne 
se limite plus à la délivrance et à la vente de médicaments, il a aussi pour mission de 
conseiller, d’informer, et de relayer des messages à but préventif. Les nouvelles 
missions du pharmacien lui permettent de s’impliquer davantage pour accompagner 
les patients, et notamment dans le maintien à domicile du patient, de par son rôle de 
conseil et d’accompagnement technique.  
 
Cette thèse s’adresse aux pharmaciens souhaitant s’impliquer dans le maintien à 
domicile de leurs patients âgés. L’objectif étant de donner des outils pour débuter dans 
le conseil et la dispensation de dispositifs médicaux. Elle est axée sur le vieillissement, 
mais le matériel médical et les dispositifs médicaux peuvent être utilisés pour tous les 
patients adultes. 
 
Après une introduction sur le vieillissement, cette thèse sera divisée en quatre parties : 
le maintien à domicile, le rôle du pharmacien, l’environnement et le maintien à domicile 
où sera détaillé la majorité des dispositifs médicaux que l’on peut retrouver dans la 
pratique officinale. Pour conclure, l’objet principal de ce manuscrit est l’élaboration de 
fiches d’aides à la dispensation comprenant de nombreux arbres décisionnels. 
 
 

1.1  ÉVOLUTION DÉMOGRAPHIQUE 
 
Depuis quelques années, le vieillissement démographique ne cesse de s’accélérer en 
France. Les personnes âgées d’au moins 65 ans en 2020 représentent environ 20% 
de la population, soit 4,7% de croissance en vingt ans. Pour les 75 ans et plus, 
l’augmentation est de 2,4% sur la même période. Si les tendances démographiques 
se maintiennent, en 2040, plus d’une personne sur quatre aurait 65 ans ou plus (1).  
 
L’espérance de vie est aussi en augmentation en France. En 2019, l’espérance de vie 
à la naissance était de 85,6 ans pour les femmes et de 79,7 ans pour les hommes. La 
progression est plus rapide pour les hommes que pour les femmes. En vingt ans, 
l’espérance de vie des femmes a progressé de 3 ans contre 5 ans pour les hommes 
(2). 
 
 

1.2  LE VIEILLISSEMENT  
 
Le vieillissement est défini par l’ensemble des processus physiologiques et 
psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de 
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l’âge mûr. Les facteurs environnementaux, génétiques et les maladies augmentent le 
risque de vieillissement prématuré. 
 
Selon l’OMS : « du point de vue biologique, le vieillissement est le produit de 
l’accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du 
temps. Celle-ci entraîne une dégradation progressive des capacités physiques et 
mentales, une majoration du risque de maladie et, enfin, le décès » (3). Le 
vieillissement diminue les capacités fonctionnelles et d’adaptation aux situations 
d’agression.  
 
L’âge de la vieillesse est perçu différemment suivant la population et les organismes 
de santé. L’OMS prend comme repère l’âge de 65 ans ; pour l’HAS c’est 75 ans ou 
supérieur à 65 ans pour les patients polypathologiques. Au niveau social, c’est l’âge 
de cessation de l’activité professionnelle. Alors qu’en gériatrie, un patient âgé c’est un 
patient ayant 80 ans ou plus. 
 
 

1.2.1 Les différents types de vieillissement  
 
Le processus de vieillissement n’est pas linéaire, on retrouve trois types de 
vieillissement :  
 

- Réussi (concerne 50 % des personnes âgées de 65 ans et plus).  
- Pré-fragile (30 %) à Fragile (15 %). 
- Dépendance pathologique (5-10 %). 

 
Le vieillissement réussi correspond à une personne âgée robuste et autonome dans 
les activités de la vie quotidienne (toilette, courses, ménage …), sans pathologie 
invalidante, avec un bon équilibre nutritionnel, un maintien des fonctions cognitives, 
pas de perte de mobilité, une conservation des liens sociaux et un sommeil réparateur. 
Pour garder une personne âgée robuste il faut mettre en place des plans de 
prévention.  
 
Le syndrome de fragilité est un syndrome clinique qui est un marqueur de risque de 
mortalité, de perte d’autonomie, de chutes, d’hospitalisation et d’institutionnalisation 
(4).  
 
Le stade pré-fragile et fragile sont des stades réversibles, une prise en charge adaptée 
permet le retour au stade de vieillissement réussi.  
 
Le stade de dépendance est quant à lui irréversible, ce stade est associé à une 
dépendance : incontinence, perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne, 
hospitalisations ou institutionnalisations qui font basculer la personne âgée. 
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L’index de Fried permet d’évaluer la fragilité, il prend en compte la perte de poids, la 
diminution de la vitesse de marche, la faiblesse musculaire, l’asthénie et la sédentarité 
de la personne âgée. Si le score est de 0, la personne âgée est robuste. Si le score 
est compris entre 1 et 2, la personne âgée est pré-fragile ; et si le score est supérieur 
ou égal à 3, la personne âgée est considérée fragile. 
 
 

1.2.2 Évaluation de la dépendance  
 
La dépendance est une perte d’autonomie avec incapacité pour une personne de 
réaliser, sans aide extérieure, les gestes de la vie quotidienne. Elle peut être évaluée 
par un médecin et/ou une assistante sociale (Centre communal d’action social 
(CCAS), Conseil Général). Ils utilisent la grille nationale d’évaluation AGGIR (Annexe 
n°1).  
 
La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources) est utilisée pour 
faire une demande d’Allocation personnalisée d’autonomie (APA), elle mesure le 
degré de la perte d’autonomie (5).  
 
Elle mesure les capacités de la personne âgée à accomplir 10 activités corporelles et 
mentales (activités discriminantes), et 7 activités domestiques et sociales (activités 
illustratives) (6). 
 
Activités corporelles et mentales ("discriminantes") 

- Communiquer verbalement et/ou non verbalement, agir et se comporter de 
façon logique et sensée par rapport aux normes admises par la société. 

- Se repérer dans l'espace et le temps. 
- Faire sa toilette. 
- S'habiller, se déshabiller. 
- Se servir et manger. 
- Assurer l'hygiène de l'élimination urinaire et fécale. 
- Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de l'une de ces trois positions à une 

autre. 
- Se déplacer à l'intérieur du lieu de vie. 
- Se déplacer en dehors du lieu de vie. 
- Utiliser un moyen de communication à distance (téléphone, alarme, sonnette, 

etc.) dans le but d'alerter en cas de besoin. 
 
Activités domestiques et sociales ("illustratives") 

- Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent être servis. 
- Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaître la valeur monétaire des 

pièces et des billets, se servir de l'argent et connaître la valeur des choses, 
effectuer les démarches administratives, remplir les formulaires. 

- Effectuer l'ensemble des travaux ménagers courants. 
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- Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel. 
- Acheter volontairement des biens. 
- Respecter l'ordonnance du médecin et gérer soi-même son traitement. 
- Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir. 

 
Seules les 10 activités discriminantes sont utilisées pour déterminer le groupe iso-
ressources (Gir) dont relève la personne âgée. Les 7 activités illustratives sont 
destinées à apporter des informations complémentaires à l'évaluateur pour mieux 
appréhender la situation globale de la personne. 
 
En fonction de son degré de perte d'autonomie, la personne âgée est classée dans un 
des six groupes iso-ressources (Gir), détaillés dans le tableau n°1. Seuls les Gir 1 à 4 
ouvrent droit à l’APA. Le Gir 1 étant le niveau de plus forte dépendance. 
 

 
Signification du Gir auquel la personne est rattachée 

 

Gir 
 
Degrés de dépendance 
 

Gir 1 
- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement 
altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants. 
- ou personne en fin de vie. 

Gir 2 

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas 
totalement altérées et dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des 
activités de la vie courante. 
- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se 
déplacer et qui nécessite une surveillance permanente. 

Gir 3 
Personne ayant conservée son autonomie mentale, partiellement son autonomie 
locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide 
pour les soins corporels. 

Gir 4 

- Personne n'assumant pas seul ses transferts mais qui, une fois levée, peut se 
déplacer à l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et 
l'habillage. 
- ou personne n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit être aidée pour les 
soins corporels et les repas. 

Gir 5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation 
des repas et le ménage. 

Gir 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante. 

 
Tableau n°1 : Signification du Gir auquel le patient est rattaché (7). 
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Il existe d’autres grilles pour évaluer la dépendance :  
 
La grille ADL (Activities of Daily living) ou Indice de Katz évalue les capacités de 
base pour les activités élémentaires de la vie quotidienne, elle comporte 6 items : 
l’hygiène corporelle, l’habillage, le déplacement aux toilettes, la locomotion, la 
continence et la prise des repas (Annexe n°2). Le score est établi de 0 à 6, 0 étant le 
score de la dépendance complète. Cette évaluation est la plus rapide à mettre en 
place. 
 
La Grille IADL (Instrumental Activities of Daily Living) ou Échelle de Lawton évalue 
les activités instrumentales de la vie quotidienne, elle permet de compléter l’ADL 
(Annexe n°3). Elle comporte 8 items : la capacité à utiliser le téléphone, la capacité à 
faire les courses, la capacité à préparer les repas, la capacité à entretenir le domicile, 
la capacité à faire la lessive, la capacité à utiliser les moyens de transports, la capacité 
à prendre les médicaments et la capacité à gérer son budget.  
 
Il existe également d’autres indicateurs pour évaluer d’autres paramètres chez la 
personne âgée. Pour l’évaluation des fonctions cognitives il y a le score MMS (mini 
mental state). Pour l’évaluation de l’état nutritionnel c’est le score MNA (Minimal 
Nutrition Assessment), et pour l’évaluation du risque de comorbidité ce sera l’index 
de comorbidité de Charlson. 
  
 

1.3  LE PROGRAMME ICOPE  
 
Le rapport de l’OMS sur le vieillissement en 2015, définit l’objectif d’un vieillissement 
en bonne santé comme étant un moyen d’aider les personnes à développer et à 
maintenir les capacités fonctionnelles qui favorisent le bien-être. L’enjeu majeur de 
l’OMS pour les années à venir est de limiter le nombre de personnes âgées 
dépendantes. Afin de répondre à cet objectif, l’OMS a mis un place le programme 
ICOPE signifiant Soins intégrés pour les personnes âgées, en collaboration avec le 
CHU de Toulouse. 
 
L’objectif du programme ICOPE est de permettre aux personnes âgées de plus de 60 
ans, de vieillir en bonne santé. Il consiste à favoriser une approche intégrée de la santé 
qui prend en compte les capacités de la personne, ses pathologies associées, son 
environnement et son mode de vie avec pour objectif de développer un plan de soins 
centré sur la personne. Le patient est un acteur de sa santé (8).  
 
ICOPE permet de suivre l’évolution de la capacité intrinsèque. La capacité intrinsèque 
est l’ensemble des capacités physiques et mentales d’un individu recouvrant 6 
domaines : la mobilité, la mémoire, la nutrition, l’état psychologique, la vision et 
l’audition (figure n°1). Le programme ICOPE se décline en cinq étapes, appelés 
STEPS (9).  
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Le STEP 1 est l’étape de dépistage. C’est un questionnaire simple et rapide (d’une 
quinzaine de minute), réalisable par tous les professionnels de santé formés, qui 
recoupe des questions sur les six domaines de la capacité intrinsèque. Le premier 
STEP 1 est réalisé par un professionnel formé, s’il n’y pas d’altération détectée, il 
convient de faire un nouveau STEP 1 tous les 4 à 6 mois, les suivants peuvent être 
effectués par le patient et son entourage car il convient de les former à la fin du premier 
STEP 1.  
 
Les étudiants en pharmacie de Toulouse avaient pour mission de communiquer, de 
proposer et de mettre en place le STEP 1 du programme dans leur officine lors de leur 
stage de sixième année de janvier à juin 2021. L’OMS a également développé 
l’application mobile « Icope Monitor », disponible sur Google Play ou dans l’App Store, 
permettant de réaliser la première étape plus facilement. Le détail du questionnaire 
STEP 1 est disponible en Annexe n°4.  
 

 
Figure n°1 : Les six domaines clés de la capacité intrinsèque (9)  

  
Le STEP 2 est l’étape d’évaluation. On passe à cette étape lorsqu’une capacité est 
altérée au STEP 1. Ce STEP regroupe plusieurs sous-étapes : comprendre la vie de 
la personne âgée, évaluer plus en profondeur les affections associées à la perte de 
capacités intrinsèques, évaluer et prendre en charge les maladies sous-jacentes et 
évaluer l’environnement social et physique et les besoins en matière de soins socio-
médicaux.  
 
Le STEP 3 est l’élaboration du plan de soin personnalisé. Le STEP 4 est le suivi du 
plan de soin, et le STEP 5 est l’implication de la collectivité et le soutien aux aidants.  
 
Ce programme ICOPE rentre dans le cadre de la prévention, on cherche à détecter le 
plus tôt possible une altération des capacités de la personne âgée. Plus la détection 
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est précoce, plus la prise en charge est rapide et plus cela permet de vieillir en bonne 
santé. 
 
Après l’intégration de la personne âgé dans le programme ICOPE, l’évaluation de la 
fragilité avec l’index de Fried et l’évaluation de la dépendance à l’aide des différentes 
grilles (AGGIR, ADL et IADL principalement), il convient de la prendre en charge. Cela 
est possible grâce aux différents types de marchés, développés dans la partie 
suivante. 
 
 

2. LE MAINTIEN À DOMICILE  
 
2.1  DÉFINITION DU MAINTIEN À DOMICILE  

 
Le maintien à domicile est l’ensemble des moyens et des prestations mis en œuvre 
pour qu’une personne en perte d’autonomie puisse rester à domicile, de façon à éviter 
l’institutionnalisation et/ou l’hospitalisation. Le maintien à domicile concerne toute 
personne en perte d’autonomie, ponctuelle ou permanente, et quel que soit son âge.  
 
Les prestations peuvent être de différents types : médicales, techniques, financières, 
administratives, de service. Les prestations médicales englobent l’ensemble des 
professionnels de santé dont notamment les pharmaciens, médecins, infirmiers, 
masseurs-kinésithérapeutes qui vont prodiguer des soins et des traitements à la 
personne. Les prestations techniques concernent notamment l’aménagement du 
domicile. Les prestations financières permettent la prise en charge totale ou partielle 
des prestations médicales et techniques. Les prestations administratives permettent 
un accompagnement de la personne pour demander et bénéficier d’aides. Les 
prestations de service englobent les différentes aides disponibles.  
 
Le MAD en 2019 représente un marché de 6,7 millions d’euros de dépenses par 
l’assurance maladie (10). L’officine demeure actuellement le principal canal de prise 
en charge : 6 patients âgés sur 10 sont équipés par l’intermédiaire du pharmacien. Le 
pharmacien a donc un rôle important et primordial dans le maintien à domicile de la 
personne âgée.  
 
 

2.1.1 MAD, SAD ou HAD ?  
 
Ces trois sigles pourtant bien différents peuvent être confondus. Nous venons de voir 
la définition du MAD (Maintien à Domicile). Nous allons voir celles du SAD = Soins à 
Domicile, et de l’HAD = Hospitalisation à Domicile.  
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Les soins à domicile (SAD) désignent l’ensemble des soins médicaux et paramédicaux 
effectués au domicile des patients. Ils sont assurés majoritairement par des services 
de soins infirmiers à domicile (SSIAD) ou par des infirmiers libéraux.  
 
L’hospitalisation à domicile (HAD) permet de raccourcir, voire d’éviter un séjour en 
établissement hospitalier, c’est une hospitalisation à temps complet au cours de 
laquelle les soins sont effectués directement au domicile du patient. Elle assure des 
soins non réalisables en ville. Dans ce cadre, une équipe pluridisciplinaire assure la 
prise en charge médicale du patient, sous la direction d’un médecin coordinateur. Seul 
un médecin hospitalier ou un médecin traitant peut décider, selon l’état de santé du 
patient, de l’orienter vers une structure d’hospitalisation à domicile. C’est également 
lui qui en fait la demande. Les établissements d’HAD peuvent être publics ou privés (à 
but commercial ou à but non lucratif), rattachés ou non à un établissement hospitalier. 
 
 

2.2  LES DIFFÉRENTS TYPES DE MARCHÉS  
 
Il existe deux types de marchés : l’appareillage médico-technique et l’équipement 
médical pour le maintien à domicile. Le pharmacien a un rôle dans ces deux marchés 
mais pour cette thèse, nous nous intéresserons principalement à l’équipement médical 
dans le but de maintenir le patient âgé à domicile.  
 
L’appareillage médico-technique s’adresse au patient atteint de pathologies 
chroniques : ce sont des dispositifs essentiellement prescrit par des spécialistes 
(pneumologues, ORL, cancérologues, neurologues, diabétologues …).  
Les différents domaines sont :  

- L’assistance respiratoire : oxygénothérapie, aérosolthérapie, ventilation, 
pression positive continue.  

- La perfusion : antibiothérapie, chimiothérapie, traitement de la douleur 
(neurostimulation), insulinothérapie par pompe.  

- La nutrition : entérale, parentérale, complémentation orale.  
 
Pour ce marché, les secteurs à fort dynamisme sont l’autocontrôle et l’auto-traitement 
du diabète, la pression positive continue, la perfusion à domicile, et l’oxygénothérapie 
(11).  
 
L’équipement médical s’adresse au maintien à domicile des patients en perte 
d’autonomie, les prescriptions sont surtout issues d’omnipraticiens (médecins 
généralistes dans plus de 80% des cas). 
 
L’équipement médical peut-être divisé en deux groupes :  

- Le matériel médical : lit médicalisé, matelas, fauteuils roulants, déambulateurs, 
fauteuils à pousser et autre.  
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- Les marchés annexes : incontinence, pansements techniques, stomathérapie, 
urologie, escarres. 

 
Actuellement le marché de l’incontinence (stimulateur, sonde, collecteur) à un fort 
dynamisme (11).  
 
L’équipement médical du domicile du patient est facilité par sa prise en charge 
financière, les modalités seront abordées au chapitre 2.3.4.  
 
 

2.3  LES DISPOSITIFS MÉDICAUX  
 

2.3.1 Définition et classe de risque  
 
Un dispositif médical (DM), selon la définition de l’ANSM, correspond à tous les 
instruments, appareils, équipements, matières, produits (à l’exception des produits 
d’origine humaine), y compris les accessoires et logiciels, utilisés seuls ou en 
association, à des fins médicales chez l’homme, et dont l’action principale voulue n’est 
pas obtenue par des moyens pharmacologiques, immunologiques ou métaboliques. 
 
Les dispositifs médicaux (autres que les dispositifs médicaux implantables actifs) sont 
répartis en quatre classes de risque : classe I, classe IIa, classe IIb et classe III. Ils 
sont classés en fonction du niveau de risque lié à leur utilisation (durée d’utilisation, 
partie du corps exposée, à l’intérieur ou à l’extérieur du corps) et des risques potentiels 
liés à leur utilisation pour la santé publique.  
 
La classe I est la classe de risque la plus faible (cannes anglaises, fauteuils roulants, 
etc). La classe IIa est la classe des DM ayant un risque potentiel modéré (lentilles de 
contact, appareils d’échographie, couronnes dentaires, etc). La classe IIb possède un 
risque potentiel élevé (pompes à perfusions, produits de désinfection des lentilles, etc). 
La classe III est la classe de risque la plus élevée car ce sont des DM invasifs (implants 
mammaires, stents, prothèses de hanche, etc). L’équipement médical que nous allons 
aborder dans cette thèse appartient majoritairement à la classe I.  
 
La classification d’un DM est de la responsabilité du fabricant, selon la finalité médicale 
revendiquée du dispositif. Il s’appuie pour cela sur les règles définies dans la 
réglementation européenne. 
 
 

2.3.2 Mise sur le marché des dispositifs médicaux et marquage CE 
 
La mise sur le marché des dispositifs médicaux au sein de l’union européenne est 
soumise à plusieurs textes de lois qui ont fait l’objet d’une harmonisation européenne. 
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Elle est conditionnée par l’obtention d’un marquage CE (Conformité Européenne) 
avant la commercialisation du produit. Ce marquage possède un graphisme unique 
(figure n°2) et indique que le produit est conforme aux directives européennes 
concernant la sécurité, la santé et la protection du consommateur. 
 
Pour obtenir le marquage CE, le fabricant doit constituer un dossier montrant qu’il 
répond aux exigences définies dans les directives européennes concernées. Le 
marquage CE est délivré par un organisme notifié qui évalue avec le dossier du 
fabriquant la conformité du dispositif aux directives européennes. Cela est valable pour 
les classes IIa, IIb et III. Pour les dispositifs de classe I, l’évaluation est effectuée par 
le fabricant lui-même. 
 

 
Figure n°2 : Graphisme unique du sigle « CE » (12) 

 
Depuis le 26 mai 2021, le nouveau règlement européen 2017/745 relatif aux dispositifs 
médicaux est rentré en application. Les fabricants sont soumis à de nouvelles 
exigences visant à garantir un niveau élevé de sécurité pour chaque DM 
commercialisé en Europe. Les exigences avant la commercialisation d’un DM ont été 
renforcées, avec l’obligation pour le fabricant de mettre en place des évaluations et 
des investigations cliniques pour s’assurer de l’efficacité et de la sécurité d’utilisation. 
Ce règlement renforce la transparence des données grâce à une nouvelle base de 
données européenne Eudamed, il renforce aussi les procédures d’habilitation des 
organismes notifiés, ainsi que la surveillance du marché après commercialisation, 
notamment avec la mise en place de l’identifiant unique des dispositifs pour renforcer 
la traçabilité (13). 
  
 

2.3.3 L’identifiant unique des dispositifs (IUD) 
 
Depuis l’entrée en application du règlement européen 2017/745, la traçabilité des DM 
est renforcée par la mise en place de l’identifiant unique des dispositifs (IUD). 
 
L’IUD est un code numérique ou alphanumérique unique lié à un dispositif médical qui 
permet son identification claire et non ambiguë. L’IUD améliore la traçabilité des 
dispositifs, facilite le rappel des dispositifs, lutte contre la contrefaçon et améliore la 
sécurité des DM vis-à-vis des patients (14). 
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L’article 27 du règlement (UE) 2017/745 et l’article 24 du règlement (UE) 2017/746 
disposent que le système IUD prévoit : 

- La production d'un IUD comprenant un identifiant « dispositif » IUD (IUD-ID), 
propre à un fabricant et à un dispositif, qui donne accès aux informations, et 
un identifiant « production » IUD (IUD-IP), qui identifie l'unité de production du 
dispositif et, le cas échéant, les dispositifs conditionnés ; 

- L'apposition de l'IUD sur l'étiquette du dispositif ou sur son conditionnement ; 
- L'enregistrement de l'IUD par les opérateurs économiques, les établissements 

de santé et les professionnels de la santé, conformément aux conditions 
fixées respectivement aux paragraphes 8 et 9 de l’article ; 

- L'établissement d'un système électronique d'identification unique des 
dispositifs (« base de données IUD »). 

 
2.3.4 Les modalités de prise en charge des dispositifs médicaux  

 
Si le fabricant souhaite obtenir le remboursement d’un dispositif médical par 
l’assurance maladie, il doit faire une demande pour l’inscrire sur la Liste des Produits 
et Prestations Remboursables (LPPR). 
 
Les dispositifs médicaux remboursables figurent sur une liste établie dénommée Liste 
des Produits et Prestations Remboursables (15). 
 
Les dispositifs médicaux et les prestations associées inscrits sur la LPPR sont repartis 
sur 5 titres en fonction du type de produit ou de prestation : 
 
Titre I : Dispositifs médicaux pour traitements, aide à la vie, aliments et pansements. 

- Chapitre 1 : Dispositifs médicaux, matériels et produits pour le traitement de 
pathologies spécifiques.  

- Chapitre 2 : Dispositifs médicaux de maintien à domicile et d’aide à la vie pour 
malades et handicapés. 

- Chapitre 3 : Articles pour pansements, matériels de contention.  
- Chapitre 4 : Accessoires de produits inscrits au titre III. 

 
Titre II : Orthèses et prothèses externes.  

- Chapitre 1 : Orthèses. 
- Chapitre 2 : Optique médicale. 
- Chapitre 3 : Audioprothèses et entretien, réparations et accessoires pour 

processeurs. 
- Chapitre 4 : Prothèses externes non orthopédiques. 
- Chapitre 5 : Prothèses oculaires et faciales.  
- Chapitre 6 : Podo-orthèses.  
- Chapitre 7 : Orthoprothèses. 
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Titre III : Dispositifs médicaux implantables, implants et greffons tissulaires d’origine 
humaine.  

- Chapitre 1 : Dispositifs médicaux implantables d’origine synthétique. 
- Chapitre 2 : Dispositifs médicaux implantables issus de dérivés d’origine 

animale non viable ou en comportant.  
- Chapitre 3 : Implants issus de dérivés humains-greffons.   
- Chapitre 4 : Dispositifs médicaux implantables actifs.  

 
Titre IV : Véhicules pour handicapés physiques.  

- Chapitre 1 : Fauteuils roulants.  
- Chapitre 2 : Véhicules divers.  
- Chapitre 3 : Adjonctions, options et réparations applicables aux fauteuils 

roulants.  
 
Titre V : Dispositifs médicaux invasifs non éligibles au Titre III. 

- Chapitre 1 : Dispositifs médicaux utilisés en neurologie.  
- Chapitre 2 : Dispositifs médicaux utilisés dans le système cardiovasculaire. 
- Chapitre 3 : Dispositifs médicaux utilisés en oncologie.  
- Chapitre 4 : Dispositifs médicaux utilisés dans le système gastro-intestinal.  

 
Le taux de remboursement par l’assurance maladie des pansements, des accessoires 
et du petit appareillage est de 60% du tarif LPP (tableau n°2), les 40% restants peuvent 
être pris en charge par une complémentaire santé ou sont à la charge du patient. 
Le taux de remboursement par l’assurance maladie du grand appareillage notamment 
les véhicules pour handicapé physique est de 100% (du tarif LPP). Il peut cependant 
y avoir des dépassements qui sont alors à la charge du patient.  
 

 
 

Tableau n°2 : Taux de remboursements (%) des frais d’optiques, des frais 
d’appareillage et des prothèses par l’assurance maladie (16). 
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2.3.5 Matériovigilance 
 
Les dispositifs médicaux font également l’objet d’une surveillance pendant et après 
leur commercialisation. Cette surveillance est appelée matériovigilance et est assurée 
par l’ANSM. Tout incident ou risque d’incident doit être déclaré, que ce soit par le 
fabricant, les professionnels de santé ou par les patients (17,18). Cela permet de 
prendre, en cas de besoin, les mesures préventives ou correctives appropriées. 
 
Pour déclarer un incident, deux façons sont possibles (19). La plus simple et la plus 
rapide est d’effectuer la déclaration en ligne sur le portail de signalement des 
évènements sanitaires indésirables sur signalement-sante.gouv.fr.  
 
La deuxième étant de remplir le formulaire de déclaration d’un incident ou risque 
d’incident pour les dispositifs médicaux (Annexe n°5) à transmettre à l’ANSM par mail 
ou par courrier.  
 
En Annexe n° 6 est également disponible un arbre décisionnel d’aide à la déclaration.  
 
 

2.4  LES DIFFÉRENTS ACTEURS DU MAINTIEN À DOMICILE  
 
Pour assurer le maintien à domicile d’une personne en perte d’autonomie, il existe 
différents acteurs. On retrouve les professionnels de santé de proximité incluant 
notamment le médecin, le pharmacien, les infirmiers et les masseurs-
kinésithérapeutes mais également différents dispositifs qui ont été déployés : les 
Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC) et les services d’aides à domicile. Les DAC 
depuis juillet 2022 regroupent les réseaux de santé, les MAIA, les Coordinations 
Territoriales d'Appui (CTA) et les Plateformes Territoriales d'Appui (PTA) dans le but 
d'améliorer le parcours de santé des personnes âgées.  
 
 

2.4.1 Les dispositifs d’appui à la coordination (DAC) : un interlocuteur unique 
pour les parcours de santé et de vie complexe.  

 
Avant juillet 2022, au sein d’un même territoire, il existait plusieurs dispositifs ayant 
pour objectif de venir en appui des parcours de santé des personnes âgées. 
Cependant cela pouvait entraîner un manque de visibilité aussi bien pour les patients 
et leurs aidants que pour les professionnels de santé.  
 
Depuis juillet 2022, le dispositif d’appui à la coordination (DAC) est un guichet unique 
et gratuit déployé par les agences régionales de santé (ARS) qui regroupe les 
expertises des réseaux de santé, des dispositifs MAIA (Méthodes d’action pour 
l’intégration des services d’aides et de soins dans le champ de l’autonomie), des 
plateformes territoriales d’appui (PTA), et des coordinations territoriales d’appui (CTA) 
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avec le PAERPA (figure n°3) (20). Les Centres Locaux d’Informations et de 
Coordination (CLIC) peuvent intégrer le DAC sur délibération du Conseil 
Départemental (21). Le DAC vient en appui aux professionnels de santé libéraux, 
sociaux et médico-sociaux. 
 
L’objectif de cette unification est d’apporter des réponses adaptées et coordonnées 
entre les professionnels, quels que soient la pathologie, l’âge de la personne qu’ils 
accompagnent ou la complexité de son parcours de santé. 
 
Pour contacter les DAC, un numéro de téléphone unique par département a été mis 
en place.  
 

 
Figure n°3 : Le dispositif d’appui à la coordination est le regroupement de différentes 

entités (22) 
 
 

2.4.1.1 À qui d’adresse les DAC ?  
 
Le DAC s’adresse aussi bien aux professionnels de santé qu’aux patients et à leurs 
aidants (20).  
 
Il s’adresse à tous professionnels de santé : les professionnels de santé de ville, 
libéraux ou salariés, les personnels de santé des établissements de santé privés, 
publics et d’hospitalisation à domicile (HAD), et les professionnels de l’ensemble du 
champ social et médico-social. 
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Les DAC permettent aux professionnels de santé de bénéficier d’informations sur les 
ressources médicales, soignantes et administratives disponibles pour répondre aux 
besoins des patients ainsi que d‘un appui à l’organisation des parcours de soins.  
 
Pour les prises en charge les plus complexes, les professionnels de santé peuvent 
bénéficier d’une coordination spécifique avec l’organisation d’un plan d’action 
personnalisé ; et d’un soutien pour renforcer leur capacité à gérer les situations 
complexes grâce à une analyse des dysfonctionnements éventuels et des besoins 
spécifiques. 
 
Pour les patients et leurs aidants, les DAC leurs permettent d’être informés sur les 
ressources médicales, soignantes et administratives disponibles ; d’avoir une écoute, 
des conseils et des supports pour les guider, ainsi qu’un accès à des aides pour 
favoriser leur maintien à domicile.  
 
Le DAC est également là pour effectuer une première évaluation de leur demande afin 
de les orienter et de les mettre en relation avec les professionnels adaptés en réponse 
à leurs besoins. L’objectif étant de déterminer un plan personnalisé de santé.  
 
Le DAC permet également d’apporter un soutien des proches aidants.  
 
 

2.4.1.2 Missions des DAC  
 
Les DAC ont deux missions principales. La première mission est d’apporter un appui 
au parcours de santé individuel des personnes en situation complexe. La seconde 
mission est d’offrir un appui à la structuration territoriale des parcours de santé et de 
vie (23).  
 
Pour mener à bien la première mission il convient d’informer, de conseiller, et d’orienter 
le patient et de coordonner les situations complexes en lien avec le médecin traitant. 
Pour cela il faut évaluer la situation et les besoins du patient en prenant en compte 
toute la dimension médico-psycho-sociale.  Ensuite il faut planifier, coordonner et 
suivre les interventions. Puis il faut appuyer les démarches sociales et médico-
sociales, soutenir les démarches administratives ; faciliter l’accès aux soins et aux 
expertises, et rechercher une place dans une structure. Si besoin, il faut coordonner 
l’organisation en amont ou en aval d’une hospitalisation.  
 
La deuxième mission, en lien avec les projets de territoires partagés, a pour objectif 
de contribuer à la structuration des parcours de santé. Dans cette mission, les DAC 
sont amenés à contribuer au diagnostic territorial partagé des besoins et de l’offre, à 
animer des instances territoriales de concertation entre professionnels et mettre en 
œuvre des actions de structuration de parcours.  
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2.4.1.3 Partenaires des DAC  
 
Le DAC doit répondre à des problématiques souvent multidimensionnelles, pour cela 
il doit s’entourer et s’appuyer sur tous les acteurs ressources de son territoire (24). 
 
Parmi les partenaires (figure n°4) on retrouve notamment les agences régionales de 
santé, les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et les maisons 
de santé pluri-professionnelles, l’hospitalisation à domicile, les services d’aide et 
d’accompagnement à domicile (SAAD) et les services de soins infirmiers à domicile 
(SSIAD) qui seront développés dans la partie 2.4.2.  
 

 
Figure n°4 : Les différents partenaires des DAC (24) 

 
 

2.4.1.4 Les anciennes entités constituant aujourd’hui le DAC  
 

2.4.1.4.1 Les réseaux de santé  
 
Les réseaux de santé ont été créés par la loi du 4 mars 2002, et étaient autorisés par 
les agences régionales de santé (ARS). Ils coordonnent des équipes pluridisciplinaires 
de professionnels de santé et de professionnels du secteur social et médico-social 
ayant pour objectif de favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité ou 
l’interdisciplinarité des prises en charge. L’objectif est d’apporter une réponse 
coordonnée et adaptée aux besoins du patient désirant rester à son domicile, et de 
ses aidants (25,26). 
 
Il existe plus de 700 réseaux aujourd’hui en France. Chaque réseau est thématique : 
soins palliatifs, douleurs et maladies chroniques, oncologie, diabète, addictions … 
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2.4.1.4.2 Les MAIA 
 
MAIA, méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le 
champ de l’autonomie est une méthode d'action associant tous les acteurs engagés 
dans l'accompagnement des personnes âgées de soixante ans et plus en perte 
d'autonomie et de leurs aidants, grâce à une démarche novatrice : l'intégration des 
services d'aide et de soins. 
L’objectif des MAIA est de simplifier et d’optimiser le parcours des personnes âgées, 
d’amener un soutien à domicile aussi longtemps que possible dans les meilleures 
conditions, en mobilisant l’ensemble des divers acteurs (27,28).  
 
 

2.4.1.4.3 Le dispositif PAERPA  
 
Le PAERPA mis en place par le ministère des Affaires sociales et de la Santé, fait 
partie des CTA (Coordination Territoriale d’Appui) et s’adresse aux personnes âgées 
de 75 ans et plus, dont l’autonomie est susceptible de se dégrader.  
 
L’objectif de ce dispositif est de préserver et de maintenir l’autonomie des personnes 
âgées le plus longtemps possible dans leur cadre de vie habituel ; de faire en sorte 
qu’ils reçoivent les bons soins par les bons professionnels, dans les bonnes structures 
au bon moment, le tout au meilleur coût.  
 
Le PAERPA s’articule autour de cinq actions clés (13) :  

- Le renfort du maintien à domicile grâce à une coordination renforcée des 
professionnels de santé de 1er recours. 

- L’amélioration de la coordination entre les différents intervenants avec la 
mise en place d’un numéro unique accessible aux personnes âgées et à leurs 
aidants ainsi qu’aux professionnels et plus particulièrement aux professionnels 
de santé libéraux.  

- La sécurisation de la sortie d’hospitalisation : anticipation et préparation de 
la sortie, repérage de la perte d’autonomie, transition via un hébergement 
temporaire, mobilisation d’un SAAD (Service d’Aide et d’Accompagnement à 
Domicile) ou d’un SPASAD (Service Polyvalent d’Aide et de Soins à Domicile), 
transmission des informations au médecin traitant, appui de la CTA 
(Coordination Territoriale d’Appui) si besoin. 

- L’évitement des hospitalisations inutiles grâce au repérage, aux actions 
d’éducation thérapeutique, à la circulation d’informations entre professionnels, 
à l’accès simplifié à des expertises gériatriques ou à un numéro unique de 
gériatrie. 

- Une meilleure utilisation des médicaments, grâce aux actions de révisions 
d’ordonnance (bilan de médication, entretiens AVK proposés en pharmacie).  
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2.4.1.5 Le DAC en Haute-Garonne 
 
Le DAC 31 est le regroupement des quatre MAIA du département (Nord, Sud, 
Lauragais et Toulouse), du réseau Relience, et de la Plateforme Territoriale d’Appui 
de la Haute-Garonne.  
 
 

2.4.2 Les services d’aides à domicile  
 
Il existe trois principaux services d’aide à domicile : les services d’aide et 
d’accompagnement à domicile (SAAD), les services de soins infirmiers à domicile 
(SSIAD), et les services polyvalents d'aide et de soins à domicile (SPASAD). 

Les SAAD sont des organismes publics ou privés, autorisés par le conseil 
départemental. Ils proposent des aides tels que le ménage, l'entretien du linge, l'aide 
à la toilette ainsi que des actions liées à la préservation de l'autonomie, au 
développement d'activités sociales. Cependant ils ne procurent pas de soins, ce sera 
le rôle des SSIAD.  

Les SSIAD sont composés d'aides-soignants et d'infirmiers qui assurent en majorité 
des soins de nursing, ils interviennent au domicile sur prescription médicale. Ils ont 
également une mission de coordination avec les autres professionnels de santé pour 
améliorer la prise en charge globale des patients. 
 
Les SPASAD sont des services qui englobent les missions du SSIAD et du SAAD. Ils 
permettent un interlocuteur unique.  
 
 

2.5  FINANCEMENTS POSSIBLES À DOMICILE 
 
Pour répondre aux besoins de tous les patients âgés en perte d’autonomie et pour leur 
permettre d’acquérir le matériel nécessaire pour se maintenir à domicile, il existe 
différentes aides au financement.  
 
 

2.5.1 L’allocation personnalisée d’autonomie = APA 
 
L’allocation personnalisée d’autonomie (APA) est une allocation destinée aux 
personnes âgées de soixante ans et plus en perte d’autonomie (29). Il existe deux 
APA : l’APA à domicile qui aide à financer les dépenses nécessaires au maintien à 
domicile malgré la perte d’autonomie ; et l’APA en établissement qui aide à financer 
une partie du tarif dépendance en EHPAD (établissement d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes). Cette allocation est versée par le conseil 
départemental.  
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Pour en bénéficier il faut être âgé de 60 ans ou plus, résider en France de façon stable 
et régulière et être en perte d’autonomie. La perte d’autonomie s’évalue avec la grille 
AGGIR qui détermine des groupes iso ressources (GIR). Seules les personnes 
relevant des GIR 1 à 4 peuvent bénéficier de l’APA. 
 
Les plans d’aide d’APA sont plafonnés et le montant d’APA accordé ne peut pas 
dépasser un montant maximal fixé pour chaque GIR. Au 1er janvier 2022, les montants 
maximaux des plans d’aide sont fixés à 1807,89 €/mois pour le GIR 1, à 1 462,08 
€/mois pour le GIR 2, à 1 056,57 €/mois pour le GIR 3 et à 705,13 €/mois pour le GIR 
4. Ces plafonds peuvent être majorés si le proche aidant de la personne bénéficiaire 
de l’APA a besoin de répit ou s’il est hospitalisé. 
 
Pour faire une demande d’APA en Haute-Garonne, il faut remplir le formulaire de 
demande (Annexe n°7) disponible sur le site haute-garonne.fr (30) ou se le procurer 
dans les services du Conseil départemental (Maisons des solidarités ou service 
instruction APA de la Direction Séniors, personnes en situation de handicap) ou bien 
dans les mairies ou les Centres Communaux d’Action Sociale (CCAS), dans les 
établissements d’hébergement de personnes âgées (maisons de retraite), ou dans les 
maisons départementales de proximité. Suite à la réception du dossier, le Conseil 
départemental dispose de deux mois pour instruire la demande. Une fois le dossier 
instruit, le degré d'autonomie sera déterminé par des professionnels de santé. Un 
médecin ou une infirmière de la Maison des Solidarités du territoire prend rendez-vous 
avec le patient pour évaluer le degré d’autonomie et le besoin d’aide. L’équipe médico-
sociale recommande en suivant un plan d’aide prévoyant les services et les aides à 
mettre en œuvre pour faciliter le quotidien. Ce plan doit être ou non accepté dans un 
délai de dix jours par le demandeur. Le montant de l’aide est calculé en fonction des 
revenus. Si les conditions requises sont remplies, la décision est prise par le Président 
du Conseil départemental. L’allocation est versée chaque mois et est exonérée 
d’impôt. 
 
L’APA ne peut être cumulée avec les prestations suivantes : 

- L’aide sociale du département ou l’aide de la caisse de retraite pour l’aide-
ménagère à domicile. 

- Les aides des caisses de retraite. 
- La MTP (majoration tierce personne). 
- La PCRTP (prestation complémentaire pour recours à tierce personne). 
- La PCH (prestation de compensation du handicap). 

 
 

2.5.2 L’aide-ménagère à domicile  
 
Le conseil départemental peut verser une aide sociale aux personnes qui ne 
bénéficient pas de l’APA. Cette aide finance les interventions d’une aide à domicile. 
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La demande se fait auprès du centre communal d’action social (CCAS) ou de la mairie 
(31). 
 
Pour en bénéficier il faut être âgé d'au moins 65 ans (ou 60 ans pour les personnes 
reconnues inaptes au travail) ; avoir des difficultés pour accomplir les principales 
tâches ménagères ; ne pas bénéficier de l'APA et ne pas pouvoir en bénéficier ; et 
avoir des ressources mensuelles inférieures à 906,81 € pour une personne seule et à 
1407,82 € pour un couple (31). 
 
Le montant de l’aide est ensuite calculé en fonction des revenus. Une participation 
financière peut être demandée au bénéficiaire. Le montant de cette participation 
financière est fixé par le conseil départemental qui verse l’aide sociale. 
 
 

2.5.3 Plan d’action personnalisé = PAP 
 
Le plan d’action personnalisé a été mis en place par l’assurance retraite, ce plan est 
destiné aux seniors ayant une autonomie suffisante (GIR 5 et 6), mais dont la fragilité 
implique un soutien ponctuel. Ce plan d’action, nommé “Demande d’aide pour bien 
vieillir chez soi”, intervient pour fournir des solutions personnalisées qui contribueront 
directement à prolonger l’indépendance et le bien-être de la personne âgée. 
 
Ces prestations dépendent du montant des revenus et sont plafonnées à 3000 € 
(incluant la participation financière du senior et de la caisse régionale ou générale). Le 
renouvellement peut avoir lieu chaque année, en fonction des situations. 
 
La CARSAT (Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail) est un organisme 
de sécurité sociale régional. Elle permet, sous conditions, de profiter de plusieurs types 
de services : 

- L’aide à domicile : cela comprend l’entretien du logement, les courses, l’aide à 
la préparation des repas, à la toilette, etc. 

- Les prestations occasionnelles, comme le portage des repas, l’aide aux 
transports, les petits travaux, etc. 

- Les travaux d’amélioration de l’habitat : des travaux d’aménagement peuvent 
être en partie financés pour anticiper la perte d’autonomie. 

 
Pour être éligible, il faut avoir au moins 55 ans ; faire partie des retraités du régime 
général à titre principal ; être GIR 5 ou 6 ayant un besoin d’aide pour rester autonome. 
Le plan d’action personnalisé n’est pas cumulable avec l’APA, la PCH (Prestation de 
compensation du handicap), la PSD (Prestation spécifique dépendance), l’ACTP 
(Allocation compensatrice pour tierce personne), la MTP (Majoration pour tierce 
personne), l’Allocation veuvage et l’hospitalisation à domicile. Le senior ne doit pas 
être hébergé au sein d’une famille d’accueil et ne doit pas être éligible à l’aide sociale 
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concernant les services d’aide-ménagère. Un plafond limite de ressources doit 
également être respecté (32). 
 
 

2.6  LES CONSÉQUENCES DU MAINTIEN À DOMICILE  
 
Les conséquences du maintien à domicile, que ce soit des avantages ou des 
inconvénients impactent la vie de la personne en perte d’autonomie sur le plan 
physique et psychologique ainsi que celle de son entourage. Le maintien à domicile 
implique une nouvelle organisation pour le patient, pour son entourage, ainsi qu’une 
réorganisation du lieu de vie avec un aménagement adapté.  
 
Le maintien à domicile lorsqu’il est souhaité par le patient et son entourage est 
bénéfique aussi bien sur l’aspect physique que sur l’aspect psychologique. La majorité 
des personnes âgées souhaitent rester à domicile pour conserver leur autonomie et 
leur indépendance.  
 
Le maintien à domicile apporte de nombreux avantages. L’avantage principal est de 
garder le même cadre de vie, cela permet à la personne âgée de conserver ses 
repères, ses habitudes et son environnement. Se maintenir à domicile permet de 
préserver son intimité par rapport à une institutionnalisation. Elle est libre de choisir 
ses visiteurs. Elle conserve également sa liberté d’action. Cette stabilité à un impact 
très important au niveau de son bien-être psychologique, le risque de dépression étant 
ainsi diminué.  
Vis-à-vis des aidants et de l’entourage du patient, le maintien à domicile peut apporter 
un certain confort avec la conservation des habitudes et d’un environnement connu, 
comparé au cadre aseptisé d’un EHPAD ou d’un hôpital. Un des avantages non 
négligeable est également le coût du maintien à domicile qui reste moindre comparé 
à l’intégration d’une personne âgée dans un EHPAD.  
 
Le maintien à domicile présente certaines limites. Le niveau de santé et de 
dépendance doit rester stable sans quoi une hospitalisation ou une institutionnalisation 
sera nécessaire. Il faut également pouvoir adapter et aménager le domicile du patient, 
et ce dernier doit accepter ce changement pour pouvoir se maintenir dans son 
logement. Les risques principaux du maintien à domicile sont le risque d’isolement et 
le risque d’accidents domestiques dont les chutes.   
 
Le souhait de maintien à domicile doit venir du patient ainsi que de son aidant, deux 
conditions nécessaires afin d’éviter la dégradation accrue de la part du patient et/ou 
un épuisement de l’aidant.  
Le risque d’épuisement de l’aidant est un facteur à prendre en compte et à ne surtout 
pas négliger. C’est un état d'épuisement moral et physique intense de l’aidant, qui par 
conséquent impacte en premier lieu l’aidant en lui-même mais en second lieu le 
patient. Le pharmacien à un rôle à jouer dans ce repérage, il est à même d’orienter 



 37 

l’aidant vers des aides adaptées. Il est nécessaire que l’aidant puisse trouver son 
propre équilibre dans le maintien à domicile.  
 
Le maintien à domicile impacte la vie de la personne en perte d’autonomie et de son 
entourage, nous allons voir dans le chapitre suivant, quel est le rôle et l’impact du 
pharmacien d’officine pour accompagner au mieux ces patients.  
 
 

3. RÔLE ET PLACE DU PHARMACIEN DANS LE MAINTIEN À 
DOMICILE  

 
Le vieillissement de la population étant en pleine croissance, le pharmacien est un 
acteur essentiel dans le parcours de santé du patient notamment dans le maintien à 
domicile de par sa proximité, sa disponibilité et ses connaissances de l’équipement 
médical.  
 
 

3.1  L’IMAGE DU PHARMACIEN  
 
La majorité des français ont une très bonne image de leur pharmacien, d’après l’étude 
effectuée en 2014 sur un échantillon représentatif de la population française âgée de 
18 ans et plus par l’Institut Français d’Opinion Publique (IFOP), associé au groupe 
Giphar (33). 
 
Cette étude révèle que 70% des français se rendent en pharmacie au moins une fois 
par mois, et cette tendance est plus marquée chez les personnes âgées. Les 
personnes âgées de 65 ans et plus sont également les plus fidèles à leur pharmacie, 
91% d’entre elles n’en fréquentent qu’une seule.  
 
Le pharmacien est la première source de conseils et d’informations sur les 
médicaments. Il est reconnu comme compétent et professionnel, comme ayant le sens 
du contact, rassurant et qui inspire confiance d’après les patients. Les sondés estiment 
également que le pharmacien est proche des patients et donne des conseils 
personnalisés.  
 
Confirmé par cette étude, il apparait que le pharmacien est un acteur essentiel dans 
le parcours de santé du patient âgé.  
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3.2  LOI HPST ET NOUVELLES MISSIONS POUR LE PHARMACIEN 
D’OFFICINE  

 
Auparavant l’officine était définie comme étant un établissement affecté à la 
dispensation des médicaments, produits et objets de santé ainsi qu’à l’exécution des 
préparations magistrales ou officinales. Et par extension, le pharmacien avait donc 
pour unique but la délivrance de médicaments et des autres produits de santé.  
 
La loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoires), promulguée le 21 juillet 2009 
reconnait aux pharmaciens d’officine la possibilité d’exercer de nouvelles missions. 
 
Cette loi comporte quatre titres. Le titre I concerne la modernisation des 
établissements de santé. Le titre II est relatif à l’accès pour tous à des soins de qualité. 
Le titre III porte sur la prévention et la santé publique, et le titre IV sur l’organisation 
territoriale du système de santé (34).  
 
Les parties concernant directement le pharmacien d’officine sont le titre II qui précise 
le rôle du pharmacien d’officine et la coopération entre les différents professionnels de 
santé, le titre III qui vise la prévention des maladies chroniques et des cancers grâce 
à l’éducation thérapeutique des patients par les professionnels de santé. Le titre IV a 
pour but la création des Agences Régionales de Santé (ARS) (35).  
 
L’article L5125-1-1 A recense huit missions pour le pharmacien d’officine (36) : 

1. La contribution aux soins de premier recours. 
2. La participation à la coopération entre professionnels de santé. 
3. La participation à la mission de service public de la permanence des soins. 
4. Les pharmaciens d’officines concourent aux actions de veille et de protection 

sanitaire organisées par les autorités de santé. 
5. Les pharmaciens d’officines peuvent participer à l'éducation thérapeutique et 

aux actions d'accompagnement de patients. 
6. Les pharmaciens d’officines peuvent assurer la fonction de pharmacien référent 

pour un établissement qui ne dispose pas de pharmacie à usage intérieur ou 
qui n'est pas membre d'un groupement de coopération sanitaire gérant une 
pharmacie à usage intérieur.  

7. Les pharmaciens d’officines peuvent être désignés comme correspondants au 
sein de l'équipe de soins par le patient. A ce titre, ils peuvent, à la demande du 
médecin ou avec son accord, renouveler périodiquement des traitements 
chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et effectuer des bilans de 
médications destinés à en optimiser les effets.  

8. Les pharmaciens d’officines peuvent proposer des conseils et des prestations 
destinés à favoriser l'amélioration ou le maintien de l'état de santé des 
personnes. 

 



 39 

Dans le cadre de cette thèse, la mission qui nous intéresse est la mission 8 relative au 
maintien de l’état de santé des patients. Le pharmacien d’officine a son rôle à jouer 
dans le maintien à domicile du patient, de par son rôle de conseil et de par les 
prestations techniques qu’il peut proposer, afin d’adapter, d’améliorer et de sécuriser 
le domicile du patient.  
 
La mission 2 est également primordiale. Depuis 2009, la loi HPST a permis de 
formaliser la coopération interprofessionnelle et la pluridisciplinarité qui est centrale et 
essentielle car elle est étroitement liée au concept de parcours de soins. L’objectif 
étant d’améliorer la communication et les interactions entre les différents 
professionnels de santé afin d’optimiser les différentes étapes de prises en charge des 
patients (37). 
 
Le dossier médical partagé (DMP) et depuis janvier 2022 « Mon Espace Santé » sont 
des outils mis à disposition pour une meilleure communication entre professionnels 
afin d’assurer une meilleure prise en charge des patients (38).  
 
Il est aujourd’hui essentiel que le pharmacien communique avec les autres 
professionnels de santé, il doit informer voire former sur certains sujets les autres 
professionnels qui ne sont pas toujours au fait de l’actualité. 
 
 

3.3  LES INTERVENANTS AU DOMICILE DU PATIENT  
 

3.3.1 Les professionnels de santé  
 
Au domicile du patient, on retrouve divers intervenants dont les professionnels de 
santé parmi lesquels on retrouve principalement les médecins, les infirmiers, les 
masseurs-kinésithérapeutes et les pharmaciens. Chacun étant à même de se déplacer 
au domicile du patient.  
 
Les infirmiers libéraux jouent un rôle central dans le maintien à domicile du patient, ils 
passent jusqu’à plusieurs fois par jour chez le patient, connaissent leurs habitudes et 
leur mode de vie. Ils font le lien entre les différents professionnels de santé. Ce sont 
des interlocuteurs privilégiés pour le pharmacien d’officine.  
 
 

3.3.2 L’entourage du patient et les diverses aides 
 
En dehors des professionnels de santé, on retrouve l’entourage du patient, ainsi que 
les diverses aides dont il peut bénéficier (aide à domicile, portage de repas, 
téléassistance et autres). Ce sont des intervenants qui ont une importance majeure 
dans le bon déroulement du maintien à domicile du patient.  
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3.3.3 Les différents prestataires de services  
 
Il existe différents prestataires de services : les prestataires de services et distributeurs 
de matériel (PSDM), les pharmaciens d’officine et l’hospitalisation à domicile.  

Selon l’article D5232-6 du Code de la Santé Publique, les prestataires de services et 
distributeurs de matériel doivent respecter le droit du patient de s'adresser au 
professionnel de son choix. Le patient à le libre choix de son prestataire de services 
(39).  

 
3.3.3.1 Les prestataires de services et distributeurs de matériel  

 
Les prestataires de services et distributeurs de matériel (PSDM) peuvent être 
indépendants, officinaux ou mixtes.  
 
Les prestataires indépendants interviennent à domicile sur prescription médicale.  
Après adhésion à la convention nationale avec l’assurance maladie ils peuvent facturer 
en tiers-payant (40,41). Ces prestataires n’agissent que sur la partie dispositif médical, 
et n’ont pas une vue d’ensemble sur la vie, la pathologie et l’entourage familial et 
pluridisciplinaire du patient. De ce fait ils offrent une prise en charge moins globale que 
celle que peut offrir le pharmacien.  
 
Les prestataires officinaux interviennent à domicile en sous-traitance pour le compte 
d’une pharmacie d’officine. Dans ce cas-là, lorsque le pharmacien veut louer du 
matériel médical à un de ses patients, il fait appel à son prestataire pour l’installation. 
Cependant, la facturation de la prestation à la sécurité sociale étant effectuée par le 
pharmacien officinal, il est dans l’obligation d’accompagner le prestataire au domicile 
du patient. Ce schéma est retrouvé dans de nombreuses officines.  
 
L’activité des prestataires est encadrée. Les PSDM destinés à favoriser le retour à 
domicile et l'autonomie des personnes malades ou présentant une incapacité ou un 
handicap, doivent disposer de personnels titulaires d'un diplôme, d'une validation 
d'acquis d'expérience professionnelle ou d'une équivalence attestant d'une formation 
à la délivrance de ces matériels ou de ces services et respecter des conditions 
d'exercice et des règles de bonne pratique (42). Ils doivent organiser la formation 
continue et son accès tout au long de la vie de leurs personnels. Ces professionnels 
ne sont formés qu’à la délivrance des DM de la catégorie 4 (lits médicaux, supports 
d’aide à la prévention et au traitement des escarres, produits d’assistance à la posture 
et véhicules pour personnes handicapées). 

Les dispositifs médicaux et les services sont classés en quatre catégories (43). Les 
professionnels garants de l'application des règles professionnelles et de bonne 
pratique pour les dispositifs médicaux et services de la catégorie 1 (oxygénothérapie) 
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sont les pharmaciens. Pour la catégorie 2 (perfusion, nutrition entérale), ce sont les 
pharmaciens et les infirmiers. Pour la catégorie 3 (ventilation, pression positive 
continue, aérosolthérapie chronique), se rajoutent les masseurs-kinésithérapeute, et 
pour la catégorie 4, les professionnels ayant suivi une formation. Par exemple, un 
pharmacien doit être présent au sein d’un établissement distribuant de l’oxygène car il 
en est le professionnel garant.  

Le prestataire doit obligatoirement assurer une assistance technique 24h/24 et une 
maintenance du matériel. Il doit également assurer la formation du patient et de son 
entourage à l’utilisation du matériel.  

 
3.3.3.2 Le pharmacien d’officine prestataire  

 
Le pharmacien d’officine peut posséder une activité de prestataire à part entière, c’est 
un double rôle. L’activité de prestataire est soumise aux mêmes règles et obligations 
que les PSDM. Cette activité nécessite les locaux nécessaires, il ne faut pas que le 
matériel en retour de location croise le matériel propre.   
 
 

3.3.3.3 L’hospitalisation à domicile  
 
L’hospitalisation à domicile (HAD) est comme son nom l’indique une hospitalisation à 
temps complet au cours de laquelle les soins sont effectués directement au domicile 
du patient. Elle assure des soins non réalisables en ville. Les établissements d’HAD 
peuvent être publics ou privés (à but commercial ou à but non lucratif), rattachés ou 
non à un établissement hospitalier. 
 
 

3.4  LE PHARMACIEN : UN ACTEUR DE SANTÉ ESSENTIEL  
 
Le pharmacien aujourd’hui ne se limite plus à la délivrance de médicaments, il propose 
une offre globale à ses patients notamment en diversifiant son activité vers le maintien 
à domicile et le matériel médical.  
 
 

3.4.1 Règles de déontologie  
 
L’objectif premier du code de déontologie est de protéger l’intérêt du public et de 
garantir que l’intérêt du patient prime toujours sur celui du pharmacien. 
 
Les règles générales auxquelles sont notamment soumis les pharmaciens sont celles 
du respect la vie et la personne humaine, de contribuer à l'information et à l'éducation 



 42 

sanitaire du public, de préserver son indépendance professionnelle et de respecter le 
secret professionnel (44). 
 
La déontologie s’applique également au respect des bonnes pratiques de 
dispensation, y compris des mesures d’hygiène (d’autant plus en cette période de 
pandémie), et au respect de la prescription et des modalités de facturation.  
 
Ces règles de déontologie garantissent la qualité de la prise en charge du patient.  
 
 

3.4.2 Une équipe officinale formée et compétente 
 
Pour assurer la qualité de la prise en charge du patient, l’équipe officinale doit être 
formée à minima sur les solutions matérielles à proposer, et si possible définir un 
« référent MAD ». Il est également nécessaire de rester informé sur les nouvelles 
solutions liées au MAD.  
 
 

3.4.3 Bien s’entourer  
 
Les relations avec les différents professionnels de santé sont primordiales, il faut 
travailler et communiquer avec les différents professionnels de santé entourant le 
patient, notamment les infirmiers et les médecins pour assurer une bonne prise en 
charge pluridisciplinaire du patient. 
 
Si le pharmacien fait le choix de travailler avec un prestataire de service et de 
distribution de matériel, avec un contrat de sous-traitance, il doit s’assurer de la qualité 
de ce dernier.  
 
 

3.4.4  Rôle de conseil et d’orientation  
 
Le pharmacien est aujourd’hui l’un des professionnels de santé de proximité le plus 
accessible. Il est présent de manière relativement homogène sur toute la France. De 
par cette proximité et cette disponibilité, le pharmacien connait sa patientèle ainsi que 
son entourage familial. Ce qui représente un atout important pour l’accompagnement 
du patient. Le patient a le libre choix de son pharmacien.  
 
De par son rôle social, le pharmacien doit se tenir informé des aides proposées 
(réseaux de santé, aides financières) afin de renseigner le patient. Son rôle de conseil 
est primordial, il est capable de réorienter le patient vers la solution la plus adaptée 
pour répondre à ses attentes et à ses besoins. Il est à même de renseigner sur les 
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différentes aides au parcours de santé, ainsi qu’assurer une coordination 
interdisciplinaire.  
 
Afin de mener à bien son rôle, le pharmacien au comptoir se doit de découvrir et 
d’identifier les besoins du patient et/ou de son entourage. L’écoute active permet de 
collecter les informations, de saisir les motivations ainsi que déterminer les potentiels 
freins. Une fois les besoins identifiés, il faut les hiérarchiser, les valider avec le patient 
pour ensuite lui faire une proposition adaptée. Il est nécessaire par la suite d’effectuer 
un suivi.   
 
 

3.4.5  Accompagnement technique au domicile du patient  
 
De par ses connaissances techniques en matériel médical, le pharmacien d’officine 
est à même de renseigner et de proposer du matériel adapté en tenant compte des 
besoins du patient afin d’améliorer l’aménagement de son domicile.  
 
Il doit se rendre au domicile du patient lors d’une installation de matériel. En plus de 
renforcer le lien avec le patient, ça lui donne l’opportunité de repérer les risques 
éventuels. Cela permet également de faire un bilan et de proposer les solutions les 
plus adaptées aux besoins du patient. Il doit s’assurer de la compréhension du patient 
vis-à-vis de l’utilisation des dispositifs médicaux ainsi que lui faire part de la notion de 
signalement des incidents en lien avec la matériovigilance.  
 
Les cinq principaux points de vigilance à repérer au domicile du patient sont :  

- La présence d’obstacles dans les lieux de passage.  
- Le risque de glissade sur un élément au sol par exemple. 
- Le mauvais éclairage. 
- Des rangements peu accessibles.  
- L’absence d’éléments facilitants l’équilibre. 

 
Le repérage concerne aussi la mise en évidence de la souffrance physique et 
psychologique, des troubles du comportement et des troubles cognitifs, des risques 
liés à la prise des médicaments, de la dénutrition, ainsi que le risque de chutes.  
 
 

3.5  OUTILS DE COMMUNICATION  
 
Pour devenir un acteur du maintien à domicile, le pharmacien doit le communiquer à 
sa patientèle. Pour cela, il peut mettre en place des affiches, des flyers, et mettre à 
disposition des catalogues produits pour les patients. Si la surface le permet, il est 
bienvenu d’aménager un espace dédié au maintien à domicile dans l’officine.  
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Afin d’effectuer une bonne prise en charge et d’évaluer au mieux les besoins du patient 
pour son maintien à domicile, j’ai élaboré un questionnaire d’évaluation des besoins 
disponible en Annexe n°8. Ce questionnaire est destiné à être réalisé par le 
pharmacien, en présence du patient et/ou de son aidant, à l’officine ou au domicile du 
patient. Il détermine l’environnement du patient et reprend les grands thèmes du 
MAD (qui seront détaillés dans la partie 4 de cette thèse) : la mobilité, l’aménagement 
de la chambre, du salon, de la salle de bain et des toilettes, ainsi que les transferts.  
 
Après l’identification des besoins du patient, les fiches pratiques d’aide à la 
dispensation permettront de déterminer au mieux les dispositifs adaptés. Ces fiches 
possèdent de nombreux arbres décisionnels.  
 
Le maintien à domicile des personnes âgées fait partie des enjeux majeurs en termes 
de santé publique et le pharmacien a toute sa place pour être acteur de ces 
changements.  
 
 

4. ENVIRONNEMENT ET MAINTIEN DU PATIENT À DOMICILE  
 
Pour un bon maintien à domicile du patient, il convient d’adapter, d’améliorer et de 
sécuriser son domicile.  
 
 

4.1  AMÉNAGEMENT DE LA CHAMBRE 
 

4.1.1 Lit médical 
 
Le lit médical est un élément essentiel au confort et à la prise en charge du patient à 
son domicile. Il est destiné à sécuriser la personne alitée, à faciliter son lever et son 
coucher, ainsi que l’action des aidants. Il en existe trois principaux (45,46). 
 
Le plus classique étant le lit standard (figure n°5), il convient à la majorité des 
personnes âgées. Il mesure 90 cm de large et 200 cm de long. La hauteur du sommier 
est variable, allant de 30 cm à 90 cm, permettant de faciliter les transferts. Le poids du 
patient ne doit pas excéder 135 kg. 
 
Pour le patient désorienté il existe le lit dit « Alzheimer », la seule différence notable 
par rapport au lit standard vient du fait que le lit descend plus bas, environ à 20 cm du 
sol au lieu de 30 cm ce qui permet de limiter le risque de blessures s’il y a une chute.  
 
Le troisième lit est le lit pour les patients de plus de 135 kg. Ce lit mesure 120 cm 
de largeur, et dispose des mêmes fonctions qu’un lit standard. Le poids du patient doit 
être indiqué sur la prescription pour pouvoir bénéficier d’une prise en charge. 
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Tous les lits disposent de 4 roues et de freins et sont tous dotés d’un relève-jambe 
avec ou sans plicature, d’un relève buste et d’une hauteur variable. Ils sont livrés avec 
une potence et deux barrières. Tous sont pliables ou démontables pour faciliter le 
transport et l’installation. 
 
Pour des raisons pratiques, on retrouve souvent le lit médical aménagé dans le salon 
de la personne âgée.   
 

 
Figure n°5 : Lit médical standard avec potence et barrières (47) 

 
 

4.1.1.1 Législation des lits médicaux  
 
Selon l’Arrêté du 12 avril 2017 portant modification des modalités d'inscription des lits 
médicaux inscrits au titre I de la liste prévue à l'article L. 165-1 (LPP) du code de la 
sécurité sociale (48), il faut que le lit médical ait au moins deux fonctions non manuelles 
(hauteur variable et section dossier à inclinaison variable),  pas de fonction proclive ni 
déclive, des commandes électriques conformes aux normes de sécurité en vigueur et 
accessibles au malade sans l'aide d'une tierce personne, ainsi que des barrières de lit 
si la prescription le précise, compatibles avec le lit médical. 
 
Pour les lits médicaux pour les patients de plus de 135 kg, on aura en plus des 
obligations précédentes, une prise en charge uniquement pour les lits à un sommier 
et de largeur minimale de 110 cm.  
 
Vous pouvez retrouver en Annexe n°9, la législation complète des lits médicaux.  
 
 

4.1.1.2 Modalités de prise en charge  
 
Les lits médicaux sont disponibles à l’achat ou à la location. Une prise en charge est 
possible sous conditions et s’il y a prescription médicale. La prise en charge est 
assurée pour les patients ayant perdu leur autonomie motrice. Celle-ci peut être 
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définitive ou transitoire. Pour la prise en charge d’un lit pour les patients de plus de 
135kg, le poids doit être précisé sur la prescription.  
 
La location des lits médicaux fonctionne en location hebdomadaire, le tarif est différent 
selon le type de lit (tableau n°3).  
 
Le forfait de livraison est un forfait comprenant le forfait de livraison, de mise en service 
et de reprise du lit et de ses accessoires à domicile pour les lits à la location. Le lit et 
les accessoires doivent avoir été nettoyés et désinfectés. Une maintenance annuelle 
préventive sera réalisée. Ce forfait ne peut s'ajouter à aucun autre forfait de livraison. 
La livraison de plusieurs appareils chez le même patient donne lieu à la prise en charge 
du forfait le plus élevé. 
 
 

Location Achat 

Lit standard ou 
Alzheimer 

 
Lit pour les patients de 

plus de 135kg 
 

Lit spécifique 

 
Location hebdomadaire 

 
Code LPP : 1241763 
Tarif LPP : 12,60 € 

 

 
Location hebdomadaire 

 
Code LPP : 1249523 

Tarif LPP : 24 € 
 

Tarif LPP : 1030 € 

Forfait de livraison du lit et 
accessoires : 

 
Code LPP : 1274047 

Tarif LPP : 230 € 

Forfait de livraison du lit et 
accessoires : 

 
Code LPP : 1215702 

Tarif LPP : 280 € 

 
Forfait de livraison du lit 

spécifique et accessoires 
Code LPP : 1202473 
Tarif LPP : 96,04 € 

 
Forfait de livraison du lit 
double et accessoires :  

Code LPP : 1296327 
Tarif LPP : 96 € 

 
 

Tableau n°3 : Prise en charge de la location et de l’achat d’un lit médical, ainsi que 
ses forfaits de livraisons (15) 

 
La prise en charge d’un lit spécifique est assurée pour des patients ayants des besoins 
spécifiques en raison de leur taille (supérieure à 200 cm) ou de leur pathologie 
(entrainant des besoins non couverts par les lits médicaux en location) ou pour un lit 
double.  
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Le renouvellement de la prise en charge d’un lit spécifique ne peut se faire qu’au bout 
de 5 ans. Le lit spécifique bénéficie d’une garantie d’au moins 5 ans incluant une 
maintenance annuelle préventive, en cas de panne, un lit standard doit être mis à 
disposition du patient.  
 
 

4.1.2 Matelas et compresseurs  
 
Lorsqu’un patient a besoin d’un lit médical, la dispensation d’un matelas ou d’un 
surmatelas va de soit notamment dans le cadre de la prévention des escarres. Ces 
matelas anti-escarres permettent de répartir le poids du patient de façon homogène 
afin d’éviter une pression prolongée. 
 
La réduction des pressions est facilitée par l’élasticité du matériau, par l’augmentation 
de la surface de contact et par la réduction des sources de frottements et de 
cisaillements. 
 
Nous allons maintenant aborder les différentes classes de matelas, le matelas le plus 
prescrit étant le matelas ou surmatelas de classe II.  
 
 

4.1.2.1 Matelas et surmatelas de classe I 
 
Le matelas de classe I est en première intention si le patient ne présente pas d’escarre, 
c’est un support statique, c’est le patient en bougeant qui va modifier ses points 
d’appui. Aujourd’hui il est très peu prescrit.  
La classe I est divisée en deux classes : I-A et I-B. La prise en charge de ces dispositifs 
médicaux est uniquement disponible à l’achat sur prescription médicale, dans la limite 
d’un matelas ou surmatelas maximum par an pour la classe I-A, et maximum tous les 
deux ans pour la classe I-B.  
 
Les matelas de Classe I-A sont des matelas en mousse avec découpe en forme de 
gaufrier (figure n°6), des surmatelas à eau, des matelas mixte (mousse et eau ou 
mousse et air), et des surmatelas à pression alternée.  
 
Les matelas de Classe I-B sont des surmatelas à air statique ou à air motorisé, des 
matelas avec produits à forte viscosité ou en mousse et produits à forte viscosité, et 
des matelas en mousse structurée formé de modules amovibles de densité et/ou de 
hauteur variable. 
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Figure n°6 : Matelas en mousse avec découpe en forme de gaufrier (classe I-A) (47) 
 
 

4.1.2.2 Matelas et surmatelas de classe II 
 
Les matelas et surmatelas de classe II sont les plus prescrits et les plus vus en officine. 
Il en existe quatre modèles. 
 
Les matelas ou surmatelas en mousse dits « à mémoire de forme » (figure n°7) 
sont des supports statiques à multi-portance. En effet, ils possèdent trois densités 
de mousse : pour la tête, le corps et les pieds. Ce sont des matelas en deux parties : 
une mousse classique dessous et une mousse à mémoire de forme au-dessus. Le 
sens est donc important (dessus/dessous mais également tête-pieds). La prise en 
charge de ce dispositif est uniquement disponible à l’achat sur prescription médicale, 
dans la limite d’un matelas ou surmatelas maximum tous les trois ans.   
 

 
Figure n°7 : Matelas en mousse dit « à mémoire de forme » (47) 

 
Les surmatelas pneumatiques et les matelas à air motorisé sont utilisés dans la 
prévention mais surtout dans le traitement des escarres. On les retrouve associé à un 
compresseur. Cette partie sera développé dans le chapitre 4.1.2.4. 
 
Et plus anecdotiquement, on retrouve dans la LPPR les matelas mixtes incluant une 
couche en mousse viscoélastique et les matelas en mousse multistrate.  
 
 

4.1.2.3 Matelas de classe III 
 
Le seul matelas de classe III est un Matelas en mousse multistrate. On le voit peu en 
officine. Il est pris en charge dans les indications suivantes :  
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- Aide à la prévention d'escarre pour des patients à risque moyen à élevé de 
développer une escarre (selon jugement clinique et échelles), levé dans la 
journée, et alité plus de 15 heures.  

- Aide au traitement d'escarre ou en post-chirurgie d'escarre chez des patients à 
risque de survenue d'escarre moyen à élevé avec : 

o Une ou plusieurs escarres de stade 1 et/ou 2 hors zone d'appui, ou avec 
possibilité d'exclusion d'appui, patient levé ou non dans la journée ;  

o Ou une escarre de stade 3 ou 4 hors zone d'appui, ou avec possibilité 
d'exclusion d'appui, avec système de décharge localisée ;  

o Ou une escarre de stade 1 ou 2 en zone d'appui, patient levé ou non 
dans la journée avec système de positionnement et intervention 
d'auxiliaires médicaux 3 fois par jour pour vérification de l'installation et 
réalisation de retournement.  

 
Dans les indications d'aide au traitement de l'escarre, l'association aux dispositifs de 
décharge localisée ou de positionnement est obligatoire. Le cas échéant, elle peut être 
associée à l'intervention d'auxiliaires médicaux.  
 
La prise en charge du matelas est assurée dans l'aide à la prévention de l'escarre dans 
les indications retenues pour des patients ayant un poids inférieur à 140 kg. La prise 
en charge est limitée à un matelas tous les 5 ans. 
 
 

4.1.2.4 Compresseurs pour surmatelas à air statique et à pression alternée  
 
Si l’état du patient se dégrade et qu’il développe des escarres, il lui faudra un matelas 
à air avec un compresseur (figure n°8). C’est le matelas le plus efficace pour la 
prévention et le traitement des escarres car il permet une décharge du poids du corps. 
 
Pour cela, on retrouve un support mousse de classe IA en dessous et d’un matelas à 
air motorisé de classe II au-dessus. Ce dernier est composé de 18 cellules, paires et 
impaires et il est relié par des tuyaux au compresseur. Le compresseur fait des cycles 
entre 7 et 12 minutes, il gonfle les cellules paires et dégonfle les cellules impaires, et 
inversement. Il s’agit d’un support dynamique, les points d’appuis du patient sont 
modifiés par le gonflement/dégonflement.  
 
Le support mousse est à l’achat, le compresseur et le matelas sont à la location 
(location hebdomadaire).  
 
L’achat du support mousse (classe IA) est au tarif LPP de 49,44 €.   
Le forfait de location hebdomadaire du compresseur et du matelas est au tarif LPP de 
10,88 € (code LPP : 1217374). 
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Le forfait de livraison est au tarif LPP de 17,48 € (code LPP : 1227332). Ce forfait ne 
peut s'ajouter à aucun autre forfait de livraison. La livraison de plusieurs appareils chez 
le même patient donne lieu à la prise en charge du forfait le plus élevé. 
 

 
 

Figure n°8 : Surmatelas à air et compresseur (47) 
 
 

4.1.3 Coussins de prévention des escarres  
 
Comme pour les matelas, il existe des coussins de classe I et de classe II. Les plus 
utilisés et prescrits aujourd’hui sont ceux de classe II.  
 
 

4.1.3.1 Coussins de classe I  
 
Les coussins de classe I sont des coussins de série d’aide à la prévention des 
escarres pour les patients ayant un risque nul à faible d’escarres. La classe I est 
divisée en classe I-A et I-B.  
 
Les coussins de classe IA sont en mousse (monobloc ou avec découpe), à eau, à 
air statique, ou mixte (mousse et eau ou mousse et air statique). L’inconvénient des 
coussins à eau, à air ou mixte est le risque de crevaison, de plus ils favorisent la 
macération.  
 
Les coussins de classe IB sont en mousse, en gel, en mousse et gel, ou en fibre 
siliconées. Les coussins en gel ou en mousse et gel favorisent la macération. Le 
coussin en fibres siliconées est le plus confortable.  
 
La prise en charge des coussins de classe I est assurée pour les patients présentant 
un risque d'escarres évalué à un score inférieur ou égal à 14 sur l'échelle de Norton 
ou ayant un risque équivalent évalué par une autre échelle validée ; et pour les patients 
atteints de lésions médullaires. Elle est assurée dans la limite d'un coussin maximum 
par an pour ceux de la classe I-A et maximum tous les deux ans pour ceux de la classe 
I-B.  
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4.1.3.2 Coussins de classe II  
 
Les coussins de classe II sont des coussins de série d'aide à la prévention des 
escarres pour les patients ayant un risque modéré à très élevé d’escarres. Ce sont les 
plus prescrits.  
 
Le coussin en mousse viscoélastique dite « à mémoire de forme » (figure n°9), 
est utilisé pour un patient à risque modéré à élevé d’escarres. Il stabilise la position 
assise et limite le glissement passif, mais le phénomène de macération est important.  
 
Le coussin pneumatique est à destination du patient ayant un risque élevé à très 
élevé d’escarres. La circulation de l'air entre les bases des cellules réduit le 
phénomène de macération. Il existe en mono ou bi-compartiment, ce dernier étant utile 
pour les personnes ayant un trouble de la stabilité.  
 
Leur prise en charge est assurée pour les patients assis en fauteuil pendant plus de 
dix heures par jour et/ou pour les patients ayant un antécédent d'escarre et présentant 
un risque d'escarre évalué à un score inférieur ou égal à 14 sur l'échelle de Norton ou 
ayant un risque équivalent évalué par une autre échelle validée. Elle est assurée dans 
la limite d'un coussin maximum tous les trois ans. 
 

 
Figure n°9 : Coussin à mémoire de forme (47) 

 
 

4.1.4 Les escarres 
 

4.1.4.1 Définition, épidémiologie et étiologie des escarres 
 
L’escarre est un ulcère de pression, consécutif à une hypoxie tissulaire provoquée par 
une pression excessive et prolongée. La prévalence moyenne chez les patients 
hospitalisés est de 8,6%, l’incidence est de 4,3% et l’âge moyen est de 74 ans. 
 
Les escarres au niveau du sacrum et des talons sont les plus fréquentes. Des escarres 
peuvent aussi se développer au niveau des ischions et du trochanter. L’escarre sacrée 
apparait chez les patients assis en position affaissée vers l’avant ou chez les patients 
alités en position semi-assise. L’escarre des talons est fréquente chez les patients 
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alités en position dorsale, c’est la plus facile à guérir et la plus aisée à prévenir 
également. L’escarre du trochanter est une escarre peu fréquente, elle apparait chez 
les patients alités en position latérale. L’escarre ischiatique est fréquente chez les 
patients assis, c’est l’escarre la plus fréquente chez le patient paraplégique. 
 
Les étiologies des escarres sont nombreuses, il existe des facteurs de risques 
extrinsèques et intrinsèques (49,50) .  
 
Les facteurs extrinsèques sont la pression, la friction et les forces de cisaillement. La 
pression est la force exercée sur la peau par le support. Les tissus mous sont 
comprimés entre des protubérances osseuses et des surfaces externes pendant des 
périodes prolongées, il se produit alors une occlusion microvasculaire avec ischémie 
et hypoxie tissulaire. Il faut prendre en compte son intensité et sa durée. Une escarre 
peut se développer en 3-4 heures. La friction est le frottement contre les vêtements 
ou la literie qui entraine une ulcération cutanée. Les forces de cisaillement sont les 
forces des muscles et des tissus sous-cutanés qui sont tirés vers le bas par la gravité 
(sur un plan incliné) et qui s'opposent aux tissus plus superficiels qui eux restent en 
contact avec les surfaces externes. Cela contribue à la survenue d’escarres, mais ce 
n’est pas une cause directe. 
 
Les facteurs intrinsèques sont plus nombreux, les principaux sont la dénutrition (qui 
est aussi un facteur prédictif), l’immobilité contrainte ou l’immobilité due aux troubles 
de la conscience, aux troubles moteurs ou au grand âge, et l’humidité dûe à la 
transpiration et/ou à l’incontinence qui contribue au déclenchement ou à l’aggravation 
d’une escarre. L’incontinence urinaire et fécale expose la peau à des substances 
irritantes.  
 
On retrouve aussi en facteur intrinsèque : l’âge supérieur à 65 ans, l’état de la peau, 
la baisse du débit circulatoire, les neuropathies responsables d’une perte de sensibilité 
et de l’incapacité de changer de position, l’état psychologique et le manque de 
motivation à participer aux soins. Mais également les pathologies associées que ce 
soit des pathologies neurologiques, une AOMI, une hypoxie (anémie, hypotension...), 
et la diminution de la capacité à cicatriser en lien avec une sous-nutrition, un diabète, 
ou une perfusion tissulaire diminuée (maladie artérielle périphérique, immobilité, 
insuffisance veineuse).  
 
 

4.1.4.2 Stades d’escarres  
 
Les escarres peuvent être douloureuses ou prurigineuses à n'importe quel stade mais 
elles peuvent passer inaperçues pour les patients ayant des troubles cognitifs ou des 
troubles de la sensibilité. 
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Le système de classification le plus utilisé est celui du National Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP), qui classe les escarres en quatre stades (1 à 4) en fonction 
de l'étendue des lésions (50). 
 
On peut déterminer un stade 0 où le patient est à risque. A ce stade, la rougeur est 
réversible sur le point d’appui. Si l’application d’une légère pression sur la zone rouge 
fait apparaître une marque blanche, l’escarre n’est pas encore déclarée, on est au 
stade 0. C’est le stade de la prévention.  
 
Au stade 1, on observe une altération de la peau, et l’apparition d’un érythème 
persistant localisé sur le point d’appui. Il peut y avoir une modification de la 
température de la peau (chaleur ou froideur), une modification de la consistance du 
tissu (ferme ou molle) et/ou une sensibilité (douleur, démangeaisons).  
 
Au stade 2, il y a une perte d’une partie de l’épaisseur de la peau (épiderme et/ou 
derme). L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion, 
une phlyctène ou une ulcération peu profonde. 
 
Au stade 3, la perte d’épaisseur de la peau est plus importante avec une nécrose 
tissulaire. La plaie se creuse et les tissus sous-jacents nécrosent. 
 
Au stade 4, les tissus sont détruits avec une atteinte des muscles, des os, ou des 
structures de soutien (tendons, articulations). C’est le stade le plus grave car la plaie 
est très profonde.  
 
 

4.1.4.3 Échelles d’évaluation  
 
Les échelles permettent d’identifier les patients à risque, d’évaluer le niveau de risque 
individuellement et d’adapter le protocole préventif. Chaque échelle détermine un 
score seuil pour l’apparition d’escarres ou établit une classe de risque. Il existe des 
échelles anglo-saxonnes (échelle de Norton, échelle de Waterlow, échelle de Braden) 
et des échelles francophones (échelle des Peupliers-Gonesse ; échelle d’Angers, 
échelle de Genève). Seules les échelles anglo-saxonnes ont été validées. L’évaluation 
doit toujours être associé à un jugement clinique.  
 
Les échelles les plus utilisées sont celles de Norton et de Braden.  
 
 

4.1.4.3.1 Échelle de Norton 
 
L’échelle de Norton est une échelle simple d’utilisation mais elle ne prend pas en 
compte l’état nutritionnel du patient (tableau n°4). La reproductibilité inter-observateur 
est mauvaise et variable dans le temps. Si le score est supérieur à 14, le risque de 
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développement d’escarres est minime, mais si le score est inférieur à 14, le risque de 
développement d’escarres est élevé.  
 

 
 

Tableau n°4 : Échelle de Norton (51) 
 
Elle évalue cinq paramètres : la condition physique, l’état mental, l’activité, la mobilité 
et l’incontinence (tableau n°4).  
 
Condition physique = État clinique et santé physique (statut nutritionnel, intégrité des 
tissus, masse musculaire, état de la peau). 

- Bon : État clinique stable, paraît en bonne santé et bien nourri. 
- Moyen : État clinique généralement stable, paraît en bonne santé. 
- Pauvre : État clinique instable, en mauvaise santé. 
- Très mauvais : État clinique critique ou précaire. 

 
État mental : Niveau de conscience et orientation. 

- Alerte : Orienté, a conscience de son environnement. 
- Apathique : Orienté (2 fois sur 3), passif. 
- Confus : Orienté (1 fois sur 2) conversation quelquefois inappropriée. 
- Inconscient : Généralement difficile à stimuler, léthargique. 

 
Activité : Degré de capacité à se déplacer. 

- Ambulant : Capable de marcher de manière indépendante (inclut la marche 
avec canne). 

- Marche avec aide : Incapable de marcher sans aide humaine. 
- Assis au fauteuil : Marche seulement pour aller au fauteuil, confiné au fauteuil 

à cause de son état et/ou sur prescription médicale. 
- Totalement aidé : confiné au fauteuil à cause de son état et/ou sur prescription 

médicale. 
 
Mobilité : Degré de contrôle et de mobilisation des membres. 

- Totale : Bouge et contrôle tous ses membres volontairement, indépendant pour 
se mobiliser. 



 55 

- Diminuée : Capable de bouger et de contrôler ses membres, mais avec 
quelques degrés de limitation, a besoin d'aide pour changer de position. 

- Très limitée : Incapable de changer de position sans aide, offre peu d'aide pour 
bouger, paralysie, contractures. 

- Immobile : Incapacité de bouger, incapable de changer de position. 
 
Incontinence : Degré de capacité à contrôler intestins et vessie. 

- Aucune : Contrôle total des intestins et de la vessie, ou présence d’une sonde 
urinaire. 

- Occasionnelle : De 1 à 2 incontinences d'urine ou de selles par 24 heures, ou 
a une sonde urinaire ou un étui pénien mais incontinence fécale. 

- Urinaire : De 3 à 6 incontinences urinaires ou diarrhéiques dans les dernières 
24 heures. 

- Urinaire et fécale : Ne contrôle ni intestins ni vessie, de 7 à 10 incontinences 
par 24 heures. 

 
 

4.1.4.3.2 Échelle de Braden 
 
L’échelle de Braden est claire et simple d’utilisation. Elle a été bien validée, elle a 
une bonne cohérence interne et une reproductibilité inter-observateurs. Elle est divisée 
en six catégories : perception sensorielle, activité, mobilité, nutrition, le facteur 
humidité et le facteur friction/cisaillement (tableau n°5).  
 
Le risque d’apparition d’escarres est faible/nul si le score est compris entre 18 et 23. 
Entre 13 et 17, le risque est moyen/faible, entre 8 et 12 il est élevé/moyen, et s’il est 
inférieur à 8 il est très élevé.  
 

 
 

Tableau n°5 : Échelle de Braden (52) 
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L’échelle est plus détaillée en Annexe n°10 (53). 
 
 

4.1.4.3.3 Échelle de Waterlow  
 
L’échelle de Waterlow est très utilisée au niveau européen. Elle prend en compte le 
sexe et l’âge du patient, sa continence, sa mobilité, s’il y a une malnutrition, sa masse 
corporelle, l’aspect de sa peau, son appétit, sa déficience neurologique, s’il a subi une 
chirurgie traumatique, et s’il prend des médicaments cytotoxiques, des corticoïdes à 
haute doses et/ou des anti-inflammatoires (tableau n°6).  
 
Le risque d’apparition d’escarres est faible si le score est compris entre 0 et 9. Entre 
10 et 14, le risque est moyen, entre 15 et 19 il est élevé, et s’il est supérieur à 20 il est 
très élevé.  
 

SEXE ET ÂGE CONTINENCE MOBILITE MALNUTRITION DES TISSUS 
Masculin 1 Totale/Sonde 0 Complète 0 Cachexie terminale 3 
Féminin 2 Incontinence 

occasionnelle 
1 Agilité 1 Déficience cardiaque 5 

14-49 1 Incontinence fécale 2 Apathique 2 Insuffisance vasculaire 
périphérique 

5 

50-64 2 Incontinence double 3 Restreinte 3 Anémies 2 
65-74 3   Immobile (traction) 4 Tabagisme 1 
75-80 4   Patient mis au fauteuil 5   
81 et + 5       
 

MASSE CORPORELLE ASPECT DE LA PEAU APPETIT DEFICIENCE NEURO. 
Moyenne 0 Saine 0 Moyen 0 Diabète 

Sclérose en plaque 
AVC 
Déficit sensoriel 
Paraplégies 

4-
6 Au-dessus de la 

moyenne 
1 Fine 1 Faible 1 

Obèse 2 Sèche/déshydratée 1 Alimentation par sonde 
gastrique uniquement 

2 
En-dessous de la 
moyenne 

3   

  Œdémateuse 1 A jeun, anorexique 3 
  État inflammatoire 1   
  Décolorée  2   
  Irritation cutanée 3   
 

CHIRURGIE 
TRAUMATIQUE 

MEDICAMENTS   SCORE TOTAL 

Orthopédie 
Partie inférieure 
colonne 
 
Intervention de +2h 

5 Cytotoxiques 
Corticoïdes à haute dose 
Anti-inflammatoires 

4   Très haut risque         20 ou + 
Haut risque                 15 à 19 
Risque moyen             10 à 14 
Risque faible                0 à 9 

 
Tableau n°6 : Échelle de Waterlow (54) 
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4.1.4.4 Prévention des escarres  
 
Pour prévenir l’apparition d’escarre, il existe des matelas et des coussins spécifiques, 
qui ont été développés dans les chapitres 4.1.2 et 4.1.3.  
 
 
 

4.1.5 Autres dispositifs pour l’aménagement de la chambre  
 
Dans la chambre, on peut proposer au patient d’autres dispositifs médicaux qui vont 
pouvoir améliorer son confort.  
 
La table de lit (figure n°10), est utile notamment pour les personnes âgées alitées. 
C’est une table munie de roulettes, avec un plateau réglable en hauteur et qui peut 
s’incliner selon les modèles. Pour les patients incontinents ou à risque d’incontinence, 
on pourra proposer l’alèse de lit afin de protéger le matelas. Ces deux dispositifs 
médicaux ne bénéficient pas de prise en charge.  
 

 
Figure n°10 : Table de lit (47) 

 
Pour faciliter l’accès aux toilettes, il existe la chaise percée (figure n°11). Elle permet 
de limiter les déplacements. C’est une chaise qui est percée, avec un seau intégré 
amovible et des accoudoirs. Selon le modèle, elle peut posséder des roulettes. 
Ce dispositif médical est uniquement disponible à l’achat et peut bénéficier d’une prise 
en charge par la sécurité sociale à la hauteur du tarif LPP de 102,62 €. 
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Figure n°11 : Chaise percée, aussi nommée chaise garde-robe (47) 

 
 
 
 

4.1.6 Conseils d’aménagement de la chambre  
 
Afin de faciliter les déplacements dans la chambre, il ne faut pas encombrer les lieux 
de passages. Il convient d’éviter les tapis ou de les fixer au sol et d’éviter les fils qui 
trainent car ce sont des facteurs de risques de chutes.  
 
Si l’accès aux toilettes est difficile, positionner une chaise percée proche et facile 
d’accès. De même, prévoir un dispositif d’aide à la mobilité (canne, déambulateur, 
fauteuil roulant) à proximité pour les déplacements de la personne ou un dispositif 
d’aide au transfert (fauteuil de transfert, guidon de transfert, verticalisateur, soulève-
malade) si la personne âgée n’est plus autonome et/ou qu’elle a besoin d’aide à la 
verticalisation. 
 
Pour les déplacements nocturnes, prévoir une veilleuse avec interrupteur à portée de 
main ou même une lumière à déclenchement automatique par détection de 
mouvement.  
 
 

4.2  AMÉNAGEMENT DE LA SALLE DE BAIN ET DES TOILETTES  
 

4.2.1 Aménagement de la salle de bain  
 
L’objectif de l’aménagement de la salle de bain est de répondre aux difficultés des 
patients liées à l’enjambement d’une baignoire, du maintien en position semi-allongée 
ou assise, des difficultés à se relever pour sortir d’une baignoire, et du risque de chute 
et de glissement.  
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La salle de bain est le lieu où le risque de chute est le plus important. Pour limiter ce 
risque, il est préférable de privilégier une douche à l’italienne ou une baignoire à porte 
vis-à-vis d’une baignoire classique. Si cela n’est pas possible, il existe de nombreux 
dispositifs pour aménager la salle de bain.  

  
 
4.2.1.1 Pour la douche  

 
Pour la douche, il existe trois dispositifs principaux : le tabouret de douche, la chaise 
de douche et le siège de douche mural. Ces dispositifs sont destinés aux patients qui 
ne peuvent plus assurer une station debout durant toute la durée de la douche. 
 
Le tabouret de douche a pour avantage d’être peu encombrant, de pouvoir être utilisé 
dans de petits espaces, son rangement et son transport est facile. C’est aussi le 
dispositif le plus économique. Cependant il est nécessaire que la personne âgée ait 
un tonus musculaire suffisant pour se maintenir en position assise sans basculer sur 
les côtés ou en avant et en arrière.  
Il en existe de nombreux modèles, les principaux sont le tabouret classique (figure 
n°12) ; le tabouret incurvé avec une assise ergonomique et des poignées à chaque 
extrémité pour s’assoir et se relever (figure n°13) ; et le tabouret avec assise tournante 
qui permet une meilleure aisance et une meilleure mobilité.  
 
Les tabourets sont résistants à l’eau et possèdent des pieds antidérapants, les pieds 
peuvent être réglables selon les modèles. Certains modèles proposent des 
accoudoirs.  
 

 
Figure n°12 : Tabouret de douche classique (47) 
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Figure n°13 : Tabouret de douche avec assise incurvée et poignées (47) 

 
La chaise de douche est un dispositif plus encombrant que le tabouret, mais il permet 
un maintien dorsal et possède des accoudoirs pour stabiliser la position lors de la 
douche. La chaise de douche est également résistante à l’eau et possède des pieds 
antidérapants. Selon les modèles il peut y avoir des roulettes pour faciliter le transport.  
 
La chaise de douche classique (figure n°14) possède une assise dorsale et des 
accoudoirs, certaines proposent une assise incurvée pour un meilleur confort.  
 
La chaise de douche avec découpe intime permet de faciliter la toilette intime de la 
personne âgée.  
 
La chaise percée de douche (figure n°15) est la seule chaise pouvant bénéficier d’une 
prise en charge si elle est prescrite sur une ordonnance. Elle rentre dans le cadre 
d’une « chaise percée avec accoudoirs et seau » dans la LPP au tarif LPP de 102,62 
€.  
 

 
Figure n°14 : Chaise de douche classique (47) 
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Figure n°15 : Chaise percée de douche (47) 
 
Le siège de douche mural (figure n°16) se fixe dans le mur de la douche pour un 
maximum de stabilité. L'assise escamotable ou rabattable permet l'usage de la douche 
aux autres membres de la famille. Selon les modèles, il peut disposer d'accoudoirs 
amovibles, de pieds réglables, et d'une assise rembourrée. 
 

 
Figure n°16 : Siège de douche mural (55) 

 
Tous ces dispositifs médicaux sont uniquement disponibles à l’achat et ne bénéficient 
pas de prise en charge par la sécurité sociale (exception pour la chaise percée de 
douche).  
 
 
 

4.2.1.2 Pour la baignoire  
 

Pour la baignoire, il existe trois dispositifs principaux : la planche de bain, le siège de 
bain pivotant et le siège élévateur de bain.  
 
La planche de bain (figure n°17) se fixe sur la baignoire, Elle possède généralement 
une poignée, une partie antidérapante centrale, un support pour poser la douchette 
sur le côté et une partie creuse pour le savon. Elle s’adapte à tous types de baignoires. 
Une fois installée elle est très robuste, le poids maximal supporté diffère selon les 
modèles.  
 

 
Figure n°17 : Planche de bain (56) 
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Le siège de bain (figure n°18) pivotant permet généralement une rotation à 360 
degrés. Ce dispositif facilite le transfert de la personne âgée. Cependant il n’y a pas 
de système de fixation contrairement à la planche de bain, de ce fait il est moins stable.  
 

 
Figure n°18 : Siège de bain (47) 

 
Le siège élévateur de bain (figure n°19) se place à l’intérieur de la baignoire, il en 
existe des manuels ou des électriques.  
 
 

 
Figure n°19 : Siège élévateur de bain (55) 

 
Ces dispositifs médicaux sont uniquement disponibles à l’achat et ne bénéficient pas 
de prise en charge par la sécurité sociale. 
 
 

4.2.1.3 Autres accessoires pour la salle de bain  
 
Les barres d’appui (figure n°20) assurent un soutien et rassurent les patients. Pour 
choisir une barre d’appui il y a plusieurs paramètres à prendre en compte : le type de 
mur et s’il y a la possibilité de percer ; son utilisation et sa hauteur ; et la morphologie 
du patient. La barre d’appui à ventouse nécessite un carrelage parfaitement lisse.  
Pour limiter le risque de chute, il existe des tapis de douche ou des tapis de bain 
antidérapants.  
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Figure n°20 : Barre d’appui droite (47) 

 
 
4.2.2 Aménagement des toilettes  

 
Pour une personne encore très autonome, qui arrive à se déplacer mais qui a des 
difficultés à s’assoir et à se relever, le rehausse WC est une solution.  
 
Il en existe plusieurs modèles (tableau n°7), dont les plus connus sont :  

- Les clippers de I à VII, ils rehaussent de 11 cm la cuvette.  
- Le rehausse WC réglable en hauteur : 6, 10 ou 15 cm, on peut également 

l’incliner vers l’avant. En grande majorité on choisit 10 cm de hauteur. En 
fonction des modèles, il peut être doté de deux accoudoirs mobiles qui vont 
aider la personne à se relever et lui assurer une meilleure stabilité. Il se met à 
la place de l’abattant-WC.  

 

Clipper I : 4 patins 
antidérapants 

Clipper II : 4 clips 
de réglage 

Clipper III : 4 clips 
de réglage + 

couvercle  

Clipper IV : 4 clips 
de réglage + 2 

pognées 
escamotables 

  
 

 

Clipper V : 4 clips + 
poignées 

escamotables + 
couvercle 

Clipper VI : clips + 
cadre de toilette 

Position proclive ou 
déclive possible 

Clipper VII : clips + 
cadre de toilette + 

couvercle  

Aquatec : hauteur 
réglable (6,10 ou 

15cm) + accoudoirs 
+ couvercle 
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Tableau n°7 : Tableau répertoriant les différents modèles de rehausse WC  

(Liste non exhaustive) (47,56) 
 
Il existe également le cadre de toilettes (figure n°21) qui se pose autour de la cuvette. 
 

 
Figure n°21 : Cadre de toilettes (57) 

 
Ces dispositifs médicaux sont uniquement disponibles à l’achat et ne bénéficient pas 
de prise en charge par la sécurité sociale. 
 

4.3  AMÉNAGEMENT DU SALON  
 
L’aménagement du salon consiste principalement à proposer au patient ayant une 
autonomie de déplacement limitée ou nulle, un fauteuil offrant une coque enveloppante 
pour un maintien postural et un meilleur confort.  
 
 

4.3.1 Fauteuil à pousser 
 
Dans la LPP, le fauteuil à pousser est désigné sous le terme : « Véhicule pour 
handicapé physique, poussette ou fauteuil roulant à pousser avec dossier inclinable 
ou dossier et siège inclinables ». 
  
Le fauteuil à pousser dispose d’un dossier inclinable, électrique ou manuel, 
d’accoudoirs et de quatre roues. Une assise anti-escarre est intégrée, ainsi qu’un 
appui-tête. Il peut y avoir une proclive pour aider la personne âgée à se relever du 
fauteuil.  
 
Ce dispositif médical est uniquement disponible à l’achat. La prise en charge des 
poussettes et fauteuils roulants à pousser est assurée pour les personnes qui 
présentent une incapacité totale ou partielle de marcher et qui sont dans l'impossibilité, 
temporaire ou définitive, de propulser elles-mêmes un fauteuil roulant à propulsion 
manuelle ou électrique. La prise en charge nécessite une prescription médicale, mais 
ne nécessite pas d’entente préalable. Le tarif LPP de prise en charge est de 403,50 €.  
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Lors de la délivrance d’un fauteuil, il est nécessaire de déterminer la bonne largeur 
d’assise. Pour la déterminer, faire assoir la personne âgée, mettre un livre de chaque 
côté de ses hanches et mesurer l’entre deux livres puis rajouter 1cm de chaque côté 
à cette mesure (figure n°22).  
 

 
Figure n°22 : Schéma pour mesurer l’entre deux livres (58) 

 
 
 
 
 

4.3.1.1 Exemples de fauteuil à pousser   
 
Le fauteuil Mistral® est un fauteuil à pousser à inclinaison électrique, il est disponible 
en plusieurs coloris et en plusieurs largeurs d’assises (38 cm, 44 cm, 50 cm, 56 cm et 
65 cm) (59).  
 
Le fauteuil Liberty® (figure n°23) est un fauteuil à pousser disponible en version 
manuelle (le déploiement du repose-jambes est synchronisé à l'inclinaison du fauteuil) 
ou en version électrique (le fauteuil est accompagné alors d'une télécommande). Il a 
le même châssis que le Mistral® mais il est plus confortable. Il est également 
disponible en plusieurs coloris et en cinq largeurs d’assise (38 cm, 44 cm, 50 cm, 56 
cm et 65 cm) (59).   
 

 
Figure n°23 : Fauteuil à pousser Liberty® (59) 
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Le Starlev® (figure n°24) est un fauteuil à pousser à inclinaison électrique, disponible 
comme les précédents en plusieurs coloris et en cinq largeurs d’assise, mais la 
différence notable est qu’il possède une fonction permettant une aide au transfert 
debout par élévation de l’assise (59).  

 

 
Figure n°24 : Fauteuil à pousser Starlev® (59) 

4.3.2 Siège coquille  
 
Le fauteuil coquille (figure n°25) est destiné aux personnes âgées pour qui le maintien 
en position assise est impossible sans un système de soutien et qui n’ont plus 
d'autonomie de déplacement. Il n’y a aucune prise en charge pour les patients ayant 
conservé une autonomie de déplacement afin d'éviter tous risques de mésusage et de 
grabatisation qui peut en découler (60). 
 
Son dossier en forme de coquille enveloppante est inclinable pour un bon maintien du 
dos et des jambes. Il est équipé d’accoudoirs et de repose-jambe. Il est également 
équipé de roues pour permettre aux aidants de le déplacer facilement.  

 

 
Figure n°25 : Siège coquille (47) 
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La prise en charge d’un fauteuil coquille ne peut se faire que pour les patients 
appartenant à l’une des catégories suivantes (61) :  

- Personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions mentales sont 
gravement altérées et qui nécessitent une présence indispensable et continue 
d'intervenants ; 

- Personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions mentales ne sont 
pas totalement altérées mais dont l'état exige une prise en charge pour la 
plupart des activités de la vie courante ; 

- Personnes en fin de vie. 
 
Cependant rentrer dans ces indications ne suffit pas, il faut également faire une 
demande d’entente préalable auprès de l’organisme d’assurance maladie. Le défaut 
de réponse dans un délai de 15 jours vaut accord.  
 
Ce dispositif médical est uniquement disponible à l’achat. La prise en charge à hauteur 
du tarif LPP de 532,54 € nécessite une prescription médicale et peut être renouvelée 
tous les cinq ans.  
 
 

4.3.3 Fauteuil releveur  
 
Contrairement au fauteuil coquille, un fauteuil releveur est utilisé par des personnes 
autonomes qui ne sont pas dépendantes. Le fauteuil releveur est multi-positions, il 
possède un dossier inclinable et un relève-jambe. Il n’y a pas de prise en charge pour 
ce fauteuil car il est considéré comme de confort par la sécurité sociale.  
 
 

4.4  MOBILITÉ/TRANSFERT  
 

4.4.1 Aides à la mobilité  
 

4.4.1.1 Cannes de marches 
 
La canne de marche est un dispositif s’adressant aux personnes souffrant d’un déficit 
mineur de la marche. Elle est utilisée pour palier un trouble de la marche ou de 
l’équilibre. En effet, la canne apporte un appui stable et sécurisant lors des 
déplacements.  
Il faut veiller au poids maximum supporté, mais une canne ne doit pas subir la totalité 
du poids corporel du patient, c’est une aide pour le patient qui a encore de la force 
dans ses jambes. 
Le choix de la canne se fait en fonction de l’usage et de la situation du patient (62,63).  
 

4.4.1.1.1 Différentes cannes de marche 
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4.4.1.1.1.1 Canne simple   

 
La plus commune est la canne simple à un seul pied (figure n°26), elle permet un 
soutien et un appui ferme pour le patient, le coude et l’épaule sont sollicités. 
Elle est réglable en hauteur ou si elle ne l’est pas il y a la possibilité de la scier mais 
cette action est irréversible. Elle existe en pliable ou en télescopique. Actuellement il 
en existe avec des motifs pour une meilleure acceptabilité du patient.  
 
Elle est prise en charge uniquement à l’achat, sur prescription médicale, à la hauteur 
du tarif LPP de 12,20 €. 
 

 
Figure n°26 : Canne simple (47) 

 
 

4.4.1.1.1.2 Canne tripode ou quadripode  
 
La canne tripode (figure n°27) ou quadripode assure une plus grande stabilité au 
patient car elle possède trois pieds pour la canne tripode et quatre pieds pour la 
quadripode. Elle est réglable en hauteur (63). 
 
Elle est prise en charge uniquement à l’achat, sur prescription médicale, à la hauteur 
du tarif LPP de 12,65 €. 
 

 
Figure n°27 : Canne tripode (47) 
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4.4.1.1.1.3 Canne anglaise  

 
La canne anglaise (figure n°28) avec appui anté-brachial permet un appui au niveau 
du poignet et de l’avant-bras. Elle est surtout utilisée pour de la rééducation suite à un 
traumatisme. De plus, elle est surtout utilisée en paire et elle est réglable en hauteur.  
 
Elle est prise en charge uniquement à l’achat, sur prescription médicale, à la hauteur 
du tarif LPP de 12,20 €. 

 
Figure n°28 : Canne anglaise (47) 

 
 

4.4.1.1.2 Réglage de la canne  
 
Il est primordial d’avoir un bon réglage de la hauteur de la canne pour un appui et un 
soutien optimal. Une canne trop basse favorise les mauvaises postures et le mal de 
dos, une canne trop haute est mal utilisée (souvent de biais) et augmente le risque de 
chutes. Il faut que la poignée se situe au niveau de la plicature du poignet du patient 
lorsque le patient a le bras le long du corps (63).  
 
 

4.4.1.1.3 Caractéristiques de la canne 
 
Le fût : 
Le fût (ou le corps de la canne) doit être léger mais résistant. Il en existe de différents 
matériaux : aluminium, bois, carbone. Les cannes classiques supportent jusqu’à 100 
kg. Les cannes XXL peuvent supporter jusqu’à 120 kg.  
 
La poignée : 
Pour les cannes simples notamment, il existe différents types de poignées (tableau 
n°8) (63). 
 
La poignée en T est la plus classique et la plus courante, la paume de la main doit se 
positionner sur partie la plus longue. Elle permet un très bon appui. 
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La poignée Derby a été conçu pour pouvoir l’accrocher au bras, elle est conseillée aux 
patients ayant besoin d’un maintien d’équilibre léger à moyen. Elle offre une prise en 
main confortable, la main ne peut ni glisser vers l’avant ni vers l’arrière.  
 
La poignée anatomique est idéale pour les personnes souffrant d'arthrite, ou de 
pathologies articulaires, mais on peut la conseiller à toute personne ayant besoin d'une 
poignée très confortable. Elles ne sont pas ambidextres de ce fait. 
 
Ces trois types de poignées sont celles que l’on retrouve le plus sur le marché et celles 
qui sont le plus proposés car elles apportent un bon appui et sont adaptés pour 
quasiment tous types de patients. Il existe d’autres poignées qui ont plus 
d’inconvénients que celles précédemment évoquées, elles sont donc beaucoup moins 
utilisées.  
 

Poignée en T Poignée Derby Poignée anatomique 
   

 
 
 
 

 
Tableau n°8 : Différents types de poignées de canne (47,56)  

 
L’embout de canne :  
L’embout de canne est un élément primordial, il doit toujours être en bon état pour une 
aide optimale de la canne. Il faut le changer dès qu’il est usé. Les embouts sont 
disponibles à l’achat et ne sont pas pris en charge. Il en existe plusieurs, il faut 
notamment connaître son diamètre. Plus l’embout est large, plus la canne est stable. 
 
 

4.4.1.1.4 Accessoires pour cannes 
 
Pour un meilleur confort il existe d’autres accessoires pour cannes, qui ne sont pas 
pris en charge par l’assurance maladie :  

- L’accroche canne permet de bloquer la canne sur une table par exemple. 
- La dragonne permet au patient de rattraper sa canne.  
- L’embase permet un appui plus stable. 

 
 

4.4.1.1.5 Conseils d’utilisation  
 
Lorsque l’on délivre une canne de marche à un patient il faut lui régler correctement la 
hauteur, lui dire de porter la canne du côté de la jambe la plus fonctionnelle, lui rappeler 
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de changer l’embout dès que celui-ci est usé et de prêter attention ou d’enlever les 
tapis et les choses pouvant encombrer son sol à domicile.  
 
 

4.4.1.2 Déambulateurs  
 
Le déambulateur permet à une personne âgée de marcher à l’intérieur ou à l'extérieur 
en maintenant son autonomie de déplacement et en prévenant le risque de chute. 
 

4.4.1.2.1 Différents types de déambulateurs  
 
Le déambulateur se choisi en fonction : 

- De l’usage : extérieur ou intérieur. 
- De son utilisation : quotidienne ou occasionnelle.  
- De la morphologie de la personne pour prendre en compte la hauteur réglable, 

le poids maximum supporté et la largeur d’assise.  
- Du poids du déambulateur : il faut que la personne puisse le manipuler le plus 

facilement possible.  
- De l’encombrement et du pliage, il faut toujours penser à vérifier la largeur des 

portes.  
 
Pour un usage intérieur, le choix se portera sur un déambulateur fixe (ou cadre de 
marche) ou un déambulateur deux roues.  
Pour un usage extérieur, il faut que les roues soient adaptées à la route, on utilisera 
préférentiellement un déambulateur trois roues ou un déambulateur quatre roues.  
 
Plus les roues sont grandes, plus elles sont adéquates pour l’extérieur. Les petites 
roues sont plutôt destinées à un usage intérieur. 
 
 

4.4.1.2.1.1 Déambulateur fixe ou cadre de marche  
 
Le déambulateur fixe comme son nom l’indique possède quatre pieds fixes, il n’a pas 
de roulettes. Il est uniquement utilisé pour l’intérieur. Le patient doit le soulever pour 
avancer, il faut donc qu’il ait suffisamment de force. Il est très léger en général. 
Ce déambulateur englobe le patient, il est très sécurisant, c’est celui qui apporte un 
soutien très solide et c’est le plus stable des déambulateurs.  
 
Il en existe différents modèles : le classique (figure n°29) ; le fixe pliable pour pouvoir 
le ranger plus facilement ou pour pouvoir le transporter lorsque le patient voyage ; 
l’articulé (le patient avance le côté gauche puis le droit) ; et celui à deux niveaux pour 
aider le patient à se relever. 
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Figure n°29 : Déambulateur fixe classique (47) 

 
 

4.4.1.2.1.2 Déambulateur deux roues  
 
Le déambulateur deux roues (figure n°30) possède deux pieds fixes et deux roues. 
Son usage est uniquement intérieur. En fonction des modèles, il peut avoir une assise, 
être pliable, etc. Il n’a pas de frein.  
En pratique il est destiné aux personnes âgées qui n’ont pas assez de force pour 
soulever un déambulateur fixe, grâce à ces deux roues avant, il suffit de le pousser 
pour pouvoir avancer.  
 

 
Figure n°30 : Déambulateur deux roues (47) 

 
 

4.4.1.2.1.3 Déambulateur trois roues  
 
Le déambulateur trois roues (figure n°31) possède trois pieds avec des roues, il est 
principalement destiné à un usage extérieur.  
Ce déambulateur est réservé aux patients nécessitant un soutien et non un appui car 
il est très maniable, c’est le moins stable des déambulateurs. Il est muni de freins.  
En fonction des modèles il peut avoir un panier, être pliable, etc.  
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Figure n°31 : Déambulateur trois roues (47) 

 
 

4.4.1.2.1.4 Déambulateurs quatre roues  
 
Le déambulateur quatre roues (figure n°32) possède quatre pieds avec des roues, il 
est stable et mobile. Il est principalement destiné à un usage extérieur. Il est muni de 
freins.  
On peut le conseiller aux patients ayant une perte modérée de la mobilité ou de légers 
troubles de l’équilibre, il permet de rassurer la personne.  
En fonction des modèles il peut avoir un panier, une assise, un dossier, un sac pour 
faire des courses, être pliable. 
 

 
Figure n°32 : Déambulateur quatre roues (56) 

 
 

4.4.1.2.2 Prise en charge  
 
Les déambulateurs sont disponibles à l’achat ou à la location. La prise en charge est 
la même quelle que soit le déambulateur et nécessite une prescription.  
 
La prise en charge à l’achat d’un déambulateur est à la hauteur du tarif LPP de 53,81€.  
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Pour la location d’un déambulateur, il existe deux forfaits hebdomadaires. Si la location 
est inférieure ou égale à 26 semaines la prise en charge est de 2,21 € (code LPP : 
1225646). Si la location hebdomadaire est supérieure à 26 semaines, la prise en 
charge est de 1,34 € (code LPP : 1260418). 
 
Il est possible de rajouter un forfait de livraison à domicile (code LPP : 1290968) au 
tarif LPP de 12,96 €. Ce forfait ne peut s'ajouter à aucun autre forfait de livraison. La 
livraison de plusieurs appareils chez le même patient donne lieu à la prise en charge 
du forfait le plus élevé. 
 
 

4.4.1.2.3 Conseils lors de la délivrance  
 
Lors de la délivrance d’un déambulateur il faut prêter attention :  

- À la hauteur des poignées, comme pour les cannes, pour régler la hauteur, il 
faut que la poignée du déambulateur soit en regard de la plicature des poignets 
lorsque le patient à les bras le long du corps. 

- Au poids maximum supporté par le déambulateur. 
- À la largeur des portes au domicile du patient. 
- Au poids du déambulateur notamment pour le fixe, il faut que le patient puisse 

le soulever.  
- A l’utilisation extérieure ou intérieur pour le choix du déambulateur.  

Si le déambulateur est pliable il faut s’assurer que le patient puisse le saisir et le déplier 
lui-même. 
 
 

4.4.1.3 Fauteuils roulants  
 
Dans la LPP (Titre 4), les fauteuils roulants font partis des véhicules pour handicapés 
physiques. Ils peuvent être à propulsion manuelle (pliants ou non pliants) ou à 
propulsion par moteur électrique. 
 
 

4.4.1.3.1 Fauteuils roulants à propulsion manuelle 
 
Les fauteuils roulants manuels sont destinés aux personnes ayant perdu l'usage de 
leurs jambes de façon temporaire ou définitive, ils favorisent l'autonomie des 
personnes âgées disposant d’une bonne motricité et de la force dans les bras, donc 
capable de se propulser d’elle-même. 
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4.4.1.3.1.1 Différents modèles de fauteuils roulants à propulsion manuelle 
 
Les fauteuils roulants à propulsion manuelle sont divisés en trois catégories : les 
fauteuils roulants pliants, les fauteuils roulants non pliants et les fauteuils roulant de 
confort.  
 
Il existe trois catégories de fauteuils roulants à propulsion manuelle pliants : à 
dossier inclinable, à dossier non inclinable, ou à dossier non inclinable à articulation 
médiane. C’est le fauteuil roulant le plus fréquent en officine. Il est très pratique pour 
l’emmener en déplacement et pour voyager, ainsi que pour le ranger.  
 
Les fauteuils roulants à propulsion manuelle non pliants sont plus légers et 
rigides, de ce fait ils sont plus réactifs et plus précis dans les déplacements. Ces 
fauteuils font partie d’un marché très particulier, notamment celui du handicap, on ne 
les voit pas en officine.  
 
Le fauteuil roulant de confort (figure n°33) comme son nom l’indique est un fauteuil 
de confort supérieur au fauteuil roulant « classique », il est utilisé pour un usage 
intérieur et/ou extérieur. Il est destiné aux personnes âgées pour les stations longues 
en position assise. Le dossier est inclinable, l’appui-tête et les reposes-jambes sont 
inclus. On le retrouve beaucoup en EHPAD.  
 

 
Figure n°33 : Fauteuil roulant de confort (56) 

 
 

4.4.1.3.1.2 Caractéristiques techniques  
 
Le fauteuil roulant manuel se compose d’un siège et d’un dossier en toile fixé sur un 
châssis, il possède deux grandes roues arrières motrices utilisées pour se déplacer et 
deux roues avant multidirectionnelles directrices plus petites (figure n°34). 
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Figure n°34 : Les différents éléments composant un fauteuil roulant (64) 

 
Les dimensions du fauteuil roulant sont des éléments importants pour le confort et la 
sécurité de la personne âgée. 
 
Largeur du siège : 
Pour déterminer la bonne largeur, faire assoir la personne âgée, mettre un livre de 
chaque côté des hanches et mesurer l’entre deux livres puis rajouter 1cm de chaque 
côté à cette mesure (figure n°22).  
Si la largeur est trop importante, cela peut provoquer des difficultés de propulsion 
autonome et des risques de mauvais positionnement. Au contraire si la largeur est trop 
étroite, cela peut engendrer des risques d’escarres au niveau du bassin. 
 

 
Figure n°22 : Schéma pour mesurer l’entre deux livres (58) 

 
Profondeur du siège :  
C’est la distance entre le dossier et le bord avant de la toile de siège.  
Plus on est de grande taille, plus une grande distance est acceptable. Si la profondeur 
est trop courte, le risque d’escarre est présent, mais si la profondeur est trop 
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importante, cela peut provoquer une compression au niveau des genoux et un risque 
de glissement vers l’avant. 
 
Hauteur du dossier : 
Le haut de la toile de dossier doit se situer en dessous ou au-dessus de la pointe de 
l’omoplate.  
Pour se propulser de façon autonome et pour laisser les épaules libres et mobile, le 
dossier doit se situer sous la pointe de l’omoplate. Si le dossier doit être inclinable ou 
si la personne âgée doit avoir un tronc bien maintenu, il faut privilégier un dossier plus 
haut. 
L’utilisation d’un coussin de siège diminuera forcement la hauteur.  
 
Hauteur entre le siège et les repose-pieds : 
Il faut pouvoir passer le plat de la main entre la toile de siège (ou coussin) et la cuisse. 
Si la palette est trop haute, il y a un risque d’escarre, mais si la palette est trop basse, 
cela comprime les cuisses et cela augmente le glissement vers l’avant. 
Le talon doit reposer sur les palettes, et la cheville doit se positionner à 90° par rapport 
à la jambe.  
Des palettes peuvent s’incliner permettant de s’adapter aux déformations des pieds. 
Si la personne âgée utilise un coussin, il faut penser à̀ remonter les repose-pieds.  
 
Réglage des roues :  
Si l’axe des roues arrières est positionné en arrière du dossier, le fauteuil est plus 
stable mais moins maniable, l’accès aux mains courantes est plus difficile et la bascule 
du fauteuil est plus difficile pour le franchissement d’obstacles. Si le dossier est 
inclinable, les roues sont positionnées de série en arrière pour éviter le basculement 
trop rapide en cas d’inclinaison du dossier.  
 
Si au contraire l’axe des roues est positionné en avant du dossier, le fauteuil est plus 
maniable mais moins stable, l’accès aux mains courantes et le franchissement 
d’obstacles sont plus facile. 
 
Plus les roues avant directrices sont petites, plus le fauteuil est maniable à l’intérieur. 
Si le fauteuil est plutôt destiné à un usage extérieur, il faut privilégier des roues avant 
plus grandes.  
Le diamètre des roues motrices arrière est généralement de 24 pouces. Ce diamètre 
permet d’offrir un large choix de pneus et de mains courantes.  
 
Accoudoirs :  
Un bon réglage des accoudoirs permet un bon positionnement et évite les crispations. 
L’épaule doit être détendue, mais maintenue par l’appui de l’avant-bras sur l’accoudoir.  
 
Le poids du fauteuil est un critère important, plus le fauteuil roulant est léger, plus il est 
maniable. Différents matériaux sont utilisés, le plus courant étant l’aluminium.  
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4.4.1.3.1.3 Accessoires  
 
Les repose-pieds peuvent être escamotables (permettant de les retirer complètement 
ou de les ouvrir pour faciliter le transfert) ou fixes (optimisant la rigidité de l’avant du 
fauteuil). 
 
Le repose-jambe permet un maintien du pied et de la jambe tendue, cet accessoire 
est réglable et inclinable. Il se met à la place d’un repose-pied.  
 
L’appui-tête permet de soulager la nuque lorsque la personne est en position inclinée 
de façon prolongée.  
 
Le coussin de siège apportera du confort si l’utilisation du fauteuil est prolongée.  
 
Le coussin gouttière ou gouttière, se place sur l’accoudoir pour mettre l’avant-bras 
en position de repos. Il est particulièrement indiqué chez l'hémiplégique. 
 
Le cale-tronc évite le risque de chute ou de glissement sur les côtés. 
 
La roulette anti-bascule permet d’éviter le risque de chute arrière lors d’un 
franchissement d’obstacle.  
 
Le tube basculeur est une aide au basculement du fauteuil par l’accompagnant. 
 

Repose-pieds Repose-jambe Appui-tête Coussin de siège 
 

 

  

Coussin gouttière Cale-tronc Roulette anti-
bascule 

Tube basculeur 

   

 
 

Tableau n°9 : Les différents accessoires pour fauteuil roulant (65,66) 
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4.4.1.3.1.4 Prise en charge  
 
Les fauteuils roulants manuels sont disponibles à l’achat ou à la location. La prise en 
charge nécessite une prescription. La prise en charge est assurée pour les patients 
pour lesquels la propulsion manuelle (par un ou les deux membres supérieurs) ou 
podale est possible de manière active. 
 
Achat d’un fauteuil roulant manuel pliant :  
 
Pour un fauteuil roulant manuel pliant à dossier inclinable, la prise en charge est à la 
hauteur du tarif LPP de 603,65 €. 
Pour un fauteuil roulant manuel pliant à dossier non inclinable, la prise en charge est 
à la hauteur du tarif LPP de 558,99 €.  
Pour un fauteuil roulant manuel pliant à dossier non inclinable à articulation 
médiane, la prise en charge est à la hauteur du tarif LPP de 603,65 €. Sa prise en 
charge est assurée pour les personnes se déplaçant régulièrement en voiture, en tant 
que passager ou non, ou recherchant une mobilité ponctuelle supérieure au niveau 
des épaules. 
 
Location d’un fauteuil roulant manuel : 
 
Pour la location d’un fauteuil roulant, il existe différents forfaits hebdomadaires en 
fonction de la durée et du nombre d’accessoires.  
 
Si la location est inférieure ou égale à 52 semaines : 

- Avec 1 accessoire (code LPP : 1298680) : Tarif LPP de 16,45 €. 
- Avec 2 accessoires (code LPP : 1204800) : Tarif LPP de 21,30 €. 
- Avec 3 accessoires (code LPP : 1210917) : Tarif LPP de 25,51 €. 

 
Si la location est supérieure à 52 semaines :   

- Avec 1 accessoire (code LPP : 1255682) : Tarif LPP de 10,12 €. 
- Avec 2 accessoires (code LPP : 1204800) : Tarif LPP de 13,07 €. 
- Avec 3 accessoires (code LPP : 1240976) : Tarif LPP de 15,60 €. 

 
Le forfait 1 accessoire correspond à la location du fauteuil roulant avec ses deux 
repose-pieds.  
 
On peut louer le fauteuil avec d’autres accessoires, ceux pris en charge sont : le 
repose-jambe, l’appui-tête, la gouttière ou le cale-tronc.  
 
Le forfait 2 accessoires s’applique dès que l’on rajoute un accessoire en plus des 
repose-pieds. Dans le cas d’un repose-jambe, on retirera un repose-pied.   
Exemples de cas pour un forfait 2 accessoires :  

- Location d’un fauteuil avec un repose-pied et un repose-jambe.  
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- Location d’un fauteuil avec un appui-tête et deux repose-pieds.  
 
Le forfait 3 accessoires s’applique dès que l’on rajoute deux accessoires (ou plus) en 
plus des repose-pieds. Dans le cas d’un repose-jambe, on retirera un repose-pied.   
Exemples de cas pour un forfait 3 accessoires : 

- Location d’un fauteuil avec deux repose-jambes  
- Location d’un fauteuil avec un appui-tête, un repose-jambe et un repose-pied  

 
Il est possible de rajouter un forfait de livraison à domicile (code LPP : 1292105) au 
tarif LPP de 17,68 €. Ce forfait ne peut s'ajouter à aucun autre forfait de livraison. La 
livraison de plusieurs appareils chez le même patient donne lieu à la prise en charge 
du forfait le plus élevé. 
 
 

4.4.1.3.2 Fauteuils roulants à propulsion électrique  
Les fauteuils roulants à propulsion électrique (figure n°35) sont destinés aux 
personnes ne pouvant pas utiliser un fauteuil roulant à propulsion manuelle, en raison 
de leur déficience, ou de leur situation environnementale et qui possèdent les 
capacités cognitives suffisantes pour leur permettre d’en assurer la maîtrise (67).  
 

 
Figure n°35 : Fauteuil roulant électrique (47) 

 
 

4.4.1.3.2.1 Prise en charge des fauteuils roulants à propulsion électrique  
 
Les fauteuils roulants à propulsion électriques sont uniquement disponibles à l’achat.  
 
La prise en charge est assurée pour les personnes qui sont dans l'impossibilité de 
propulser elles-mêmes un fauteuil roulant à propulsion manuelle soit en raison de leur 
déficience, soit en raison de leur situation environnementale et qui ont des capacités 
cognitives leur permettant d'assurer la maîtrise du fauteuil roulant à propulsion par 
moteur électrique. La personne doit avoir un fonctionnement suffisant des membres 



 81 

supérieurs (dextérité, coordination) pour conduire l'appareil et avoir les capacités 
visuelles nécessaires à l'utilisation du fauteuil en sécurité. 
 
La prise en charge est soumise à une demande d'entente préalable (67).  
 
Les deux préalables à la prescription sont l'évaluation des besoins et de la situation 
de la personne, et les préconisations qui en découlent.  
 
Cette évaluation est effectuée par une équipe pluridisciplinaire constituée au minimum 
d'un médecin compétent en médecine physique et en réadaptation, d'un 
ergothérapeute ou d'un kinésithérapeute ayant une pratique dans le domaine des 
VPH. Elle est réalisée selon les quatre critères suivants :  

1. Les facteurs personnels et les activités du patient : son âge, ses capacités 
physiques et cognitives, ses comorbidités et sa morphologie. 

2. La pathologie du patient. 
3. La participation, c’est-à-dire le temps d'utilisation par jour ou par semaine, les 

types et longueur des déplacements et les types d'activités réalisées avec le 
fauteuil roulant (vie quotidienne, travail, loisirs). 

4. Les facteurs environnementaux : usage intérieur et/ou extérieur, le lieu de vie 
du patient, sa situation, la présence ou non d’un ascenseur, s’agit-il de terrains 
accidentés où y-a-t-il des côtes, la conduite d'un véhicule motorisé (voiture) et 
/ou l’utilisation des transports en commun. 

 
L'intégralité des sous critères doivent être remplis et/ou justifiés sur la fiche 
d'évaluation et doit être accompagnée obligatoirement de la prise de mesures du 
patient. 
 
Les préconisations sont ensuite rédigées par l’équipe pluridisciplinaire et sont 
formalisées sous forme de fiche. Cette fiche indiquera le modèle du fauteuil choisi par 
l'équipe pluridisciplinaire et le patient, les caractéristiques qu’il doit posséder, le détail 
des options nécessaires et les mesures du patient. La fiche est transmise ensuite au 
distributeur.  
 
Après une phase d'essai de sept jours, la prescription définitive est effectuée au cours 
d'une consultation post évaluation. Cette consultation effectuée par l’équipe 
pluridisciplinaire permet de vérifier l'adéquation entre le fauteuil délivré et les besoins 
du patient. Dans le cas d'une inadéquation au besoin du patient, une nouvelle 
préconisation médicale sera réalisée.  
 
La prise en charge par l'assurance maladie est conditionnée à la réalisation des trois 
étapes : l’évaluation des besoins, les préconisations qui en découlent et la prescription 
définitive effectuée à la fin du parcours pour valider le choix définitif du fauteuil.  
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La prescription peut être effectuée par :  
- Un médecin spécialiste compétent en médecine physique et en réadaptation 

(MPR) :  titulaire d'un diplôme d'études spécialisées de MPR, d'un médecin 
titulaire d'une équivalence par le biais d'un diplôme interuniversitaire de 
médecine de rééducation couplé à une expérience professionnelle dans le 
domaine de la MPR.  

- Un médecin titulaire d'un DU Appareillage (des personnes handicapées, des 
handicapés moteurs…). 

- Un ergothérapeute exerçant au sein d'une équipe pluridisciplinaire. 
 
La prise en charge nécessite également une autre condition obligatoire, il s’agit de 
réaliser un essai pratique en présence de l'équipe pluridisciplinaire pour vérifier les 
capacités cognitives du patient et son aptitude à maîtriser la conduite du fauteuil 
roulant à propulsion électrique. Le certificat autorisant la conduite est une condition à 
la prise en charge. 
 
Le certificat autorisant la conduite est une condition à la prise en charge, il : 

- Atteste l'adéquation du fauteuil au handicap de la personne. 
- Atteste le besoin du fauteuil pour réaliser le projet de vie personnalisé à 

l'extérieur, et que l'environnement de vie sociale de la personne lui impose des 
déplacements mixtes en intérieur et en extérieur, en milieu urbain. 

- Précise que les capacités cognitives de la personne lui permettent d'en assurer 
la maîtrise. 

 
Le renouvellement de la prise en charge d’un fauteuil à propulsion électrique ne peut 
intervenir avant une période de cinq ans (68).  
 
 

4.4.1.4 Scooters électrique modulaire 
 
Un scooter électrique modulaire (figure n°36) est muni au minimum de 3 roues, avec 
un plancher sur lequel est fixée une assise. L'assise est composée d'un siège, d'un 
dossier et de deux accoudoirs.  
La propulsion est assurée par ou plusieurs moteurs électriques. Le patient dispose 
d'une commande électronique de la vitesse et contrôle manuellement la direction du 
véhicule (68). 
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Figure n°36 : Scooter électrique modulaire (47) 

 
 

4.4.1.4.1 Différents types de scooters 
 
Il existe trois classes de scooters électriques modulaires : A+, B et C (69).  
 
Les scooters de classe A+ sont destinés à un usage intérieur. Ils sont compacts, 
manœuvrables, démontables et capables de franchir certains environnements 
extérieurs.  
 
Les scooters de classe B sont destinés à un usage mixte (intérieur et extérieur). Ils 
sont suffisamment compacts et manœuvrables pour certains environnements 
intérieurs et capables de franchir certains environnements extérieurs.  
 
Les scooters de classe C sont destinés à un usage extérieur car leur taille est 
généralement importante. Ils sont capables de se déplacer sur de longues distances 
et de franchir des obstacles extérieurs.  
 
 

4.4.1.4.2 Prise en charge des scooters électriques modulaires 
 
La prise en charge est assurée pour les personnes ayant une limitation sévère et 
durable de l'activité de marche, dans l'impossibilité d'atteindre leurs objectifs de 
participation sociale en utilisant un fauteuil roulant à propulsion manuelle du fait de 
leur incapacité à propulser elles-mêmes un fauteuil roulant à propulsion manuelle en 
extérieur soit en raison de leur déficience soit en raison de leur situation 
environnementale (69).  
L'objectif de la prise en charge d'un scooter est de favoriser la participation sociale de 
la personne en situation de handicap, cet aspect devant être exprimé dans le projet de 
vie de la personne. 
 
La prise en charge est soumise à une demande d'entente préalable (69). 
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Le patient doit posséder les capacités physiques, perceptives et cognitives 
nécessaires pour assurer la maitrise et l’utilisation du scooter en sécurité. Elle doit être 
capable de marcher de façon stable sur au moins quelques mètres (avec l'aide 
éventuelle de dispositifs d’aide à la marche), avoir un équilibre suffisant pour maintenir 
la position assise, pouvoir effectuer ses transferts de façon autonome et en sécurité, 
avoir un fonctionnement suffisant des membres supérieurs (dextérité, coordination) et 
avoir les capacités cognitives et perceptives nécessaires à son utilisation.  
 
Les conditions de prise en charge par l’assurance maladie des scooters sont les même 
que pour celle d’un fauteuil roulant à propulsion électrique.  
 
La prise en charge s'articule autour d'un parcours en plusieurs étapes : l’évaluation 
des besoins, les préconisations et la prescription définitive (68).  
 
L’évaluation des besoins est effectuée par une équipe pluridisciplinaire constituée au 
minimum d'un médecin compétent en médecine physique et en réadaptation, d'un 
ergothérapeute ou d'un kinésithérapeute ayant une pratique dans le domaine des 
VPH. Elle est réalisée selon les quatre critères suivants :  

1. Les facteurs personnels et les activités du patient : son âge, ses capacités 
physiques et cognitives, ses comorbidités et sa morphologie. 

2. La pathologie du patient. 
3. La participation, c’est-à-dire le temps d'utilisation par jour ou par semaine, les 

types et longueur des déplacements et les types d'activités réalisées avec le 
scooter (vie quotidienne, travail, loisirs). 

4. Les facteurs environnementaux : usage intérieur et/ou extérieur, le lieu de vie 
du patient, sa situation, la présence ou non d’un ascenseur, s’agit-il de terrains 
accidentés où y-a-t-il des côtes, la conduite d'un véhicule motorisé (voiture) et 
/ou l’utilisation des transports en communs. 

 
L'intégralité des sous critères doivent être remplis et/ou justifiés sur la fiche 
d'évaluation et doit être accompagnée obligatoirement de la prise de mesures du 
patient. 
 
Les préconisations sont ensuite rédigées par l’équipe pluridisciplinaire et sont 
formalisées sous forme de fiche. Cette fiche indiquera le modèle du scooter choisi par 
l'équipe pluridisciplinaire et le patient, les caractéristiques qu’il doit posséder, le détail 
des options nécessaires et les mesures du patient. La fiche est transmise ensuite au 
distributeur.  
 
Après une phase d'essai de sept jours, la prescription définitive sera effectuée au cours 
d'une consultation post-évaluation. Cette consultation effectuée par l’équipe 
pluridisciplinaire permet de vérifier l'adéquation entre le scooter délivré et les besoins 
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du patient. Dans le cas d'une inadéquation au besoin du patient, une nouvelle 
préconisation médicale sera réalisée.  
 
La prescription peut être effectuée par :  

- Un médecin spécialiste compétent en médecine physique et en réadaptation 
(MPR) :  titulaire d'un diplôme d'études spécialisées de MPR, d'un médecin 
titulaire d'une équivalence par le biais d'un diplôme interuniversitaire de 
médecine de rééducation couplé à une expérience professionnelle dans le 
domaine de la MPR.  

- Un médecin titulaire d'un DU Appareillage (des personnes handicapées, des 
handicapés moteurs…). 

- Un ergothérapeute exerçant au sein d'une équipe pluridisciplinaire. 
 
La prise en charge nécessite également une autre condition obligatoire, il s’agit de 
réaliser un essai pratique en présence de l'équipe pluridisciplinaire pour vérifier les 
capacités cognitives du patient et son aptitude à maîtriser la conduite du scooter. Le 
certificat autorisant la conduite est une condition à la prise en charge. 
 
Le certificat autorisant la conduite est une condition à la prise en charge, il : 

- Atteste l'adéquation du scooter au handicap de la personne. 
- Atteste le besoin du scooter pour réaliser le projet de vie personnalisé à 

l'extérieur, et que l'environnement de vie sociale de la personne lui impose des 
déplacements mixtes en intérieur et en extérieur, en milieu urbain. 

- Précise que les capacités cognitives de la personne lui permettent d'en assurer 
la maîtrise. 

 
Le renouvellement de la prise en charge d’un scooter électrique modulaire ne peut 
intervenir avant une période de cinq ans.  
 
Ces scooters électriques modulaires sont uniquement disponibles à l’achat. Chaque 
modèle à un prix unitaire réglementé.  
 
 

4.4.2 Aides au transfert  
 

4.4.2.1 Fauteuil de transfert  
 
Le fauteuil de transfert (figure n°37) est un fauteuil muni de quatre petites roues 
permettant de déplacer un patient sur une courte distance le plus facilement possible. 
Ce fauteuil nécessite une tierce personne.  
 
On retrouve le fauteuil de transfert dans le titre 4 de la LPP : « Véhicule pour handicapé 
physique, poussette standard ou fauteuil roulant à pousser non réglable, avec dossier 
ou sièges rigides ou non ». Sa prise en charge est assurée pour les personnes qui 
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présentent une incapacité totale ou partielle de marcher et qui sont dans l'impossibilité, 
temporaire ou définitive, de propulser elles-mêmes un fauteuil roulant à propulsion 
manuelle ou électrique. Ce dispositif est uniquement disponible à l’achat, la prise en 
charge nécessite une prescription et est à la hauteur du tarif LPP de 356,94 €.  
 

 
Figure n°37 : Fauteuil de transfert (47) 

 
 

4.4.2.2 Guidon de transfert  
 
Le guidon de transfert (figure n°38) est un appareil d’aide à la verticalisation et au 
transfert des patients ayant des difficultés motrices des membres inférieurs mais qui 
possèdent encore de la force dans les jambes. Il a pour objectif de faciliter le passage 
de la position assise à debout en se tractant avec les mains puis de faire pivoter le 
patient afin de le transférer du lit au fauteuil et inversement. 
 
Il existe deux modèles principaux de guidons de transfert. Le premier est constitué 
d’un socle, d’un guidon et de deux petites roues pour transporter le guidon de transfert 
à vide. Ce dispositif permet uniquement de faire sortir le patient de son lit et de le 
transférer au fauteuil juste à côté. Il n’est pas conçu pour déambuler avec le patient. 
Le deuxième possède quatre petites roues et l’on peut rajouter une sangle pour 
déambuler avec le patient.  
 
On retrouve le fauteuil de transfert dans le titre 1 de la LPP : « appareil modulaire de 
verticalisation ». Le guidon de transfert est indiqué, entre autres, aux infirmes moteurs 
d'origine cérébrale, aux myopathes, aux malades présentant des lésions 
neurologiques médullaires (en particulier les modèles avec embase antidérapante de 
sustentation, appui dorso-lombaire, tablette réglable). 
Ce dispositif est uniquement disponible à l’achat, la prise en charge nécessite une 
prescription et est à la hauteur du tarif LPP de 363,74 €. 
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Figure n°38 : Guidon de transfert (70) 

 
 

4.4.2.3 Verticalisateur  
 
Le verticalisateur (figure n°39) est un appareil d’aide à la verticalisation et au transfert 
des patients ayant des difficultés motrices des membres inférieurs mais qui peuvent 
prendre appui temporairement sur au moins une jambe. Il a pour objectif de faciliter le 
passage de la position assise à debout.  
 
Le verticalisateur est électrique, il est muni d’une structure mécanique avec un bras 
de levage, fixé à un châssis équipé de roulettes. Il comporte également une sangle.  
 
La personne doit poser ses pieds sur le socle de l’appareil et ses jambes doivent être 
en appui sur le repose-tibia. L’aidant place la sangle dans le dos du patient puis la fixe 
au verticalisateur. Le bras, en s’élevant, tracte le patient vers le haut. Le patient peut 
alors être déplacé.  
 
Le verticalisateur fonctionne avec une batterie, il faut le brancher sur secteur pour le 
recharger mais il doit être débranché pour fonctionner.  
 
Il en existe plusieurs modèles, plus ou moins encombrants.  
 

 
Figure n°39 : Verticalisateur (56) 



 88 

Dans la LPP (Titre 1), le verticalisateur rentre dans la dénomination des « soulèves-
malades ». Le verticalisateur est uniquement disponible à la location, sa prise en 
charge nécessite une prescription.  
 
Le forfait de location hebdomadaire diffère en fonction du nombre de semaines de 
location prescrites. Si la location hebdomadaire est inférieure ou égale à 32 semaines 
la prise en charge est de 17,53 € (code LPP : 1231782). Si la location hebdomadaire 
est supérieure à 32 semaines, la prise en charge est de 10,82 € (code LPP : 1278654). 
 
À cela, on peut rajouter le forfait de livraison à domicile (code LPP : 1272195) au tarif 
LPP de 17,68 €. Ce forfait ne peut s'ajouter à aucun autre forfait de livraison. La 
livraison de plusieurs appareils chez le même patient donne lieu à la prise en charge 
du forfait le plus élevé.  
 
L’achat de la sangle est au tarif LPP de 24,15 €. 
 
 

4.4.2.4 Soulève-malade  
 
Le soulève-malade (figure n°40), également appelé lève-personne est un dispositif 
médical d’aide au transfert d’une personne. Il est indiqué chez les personnes âgées 
dépendantes non mobilisables en position verticale. Ce transfert nécessite une tierce 
personne mais aucune force de sa part n’est nécessaire.  
 
Il s’utilise avec des sangles, il en existe différents modèles ainsi que plusieurs tailles. 
Un exemple est disponible en Annexe n°11.  
 
La sangle en U évite le placement de la sangle sous les fesses du patient, la mise en 
place et le retrait sont plus agréable pour ce dernier et plus simple pour l’aidant. 
 
La sangle hamac est enveloppante et permet le maintien de tout le corps. Elle est 
conseillée pour les personnes alité et/ou ayant un faible tonus du tronc et de la tête. 
Elle est laissée en place lorsque le patient est au fauteuil. 
 
La sangle de toilette ressemble à la sangle en U, les parties intimes sont dégagées, 
elle peut être utilisée pour une utilisation classique.  
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Figure n°40 : Soulève-malade (56) 

 
Pour bien utiliser le soulève-malade, il faut d’abord le débrancher pour qu’il fonctionne. 
Ensuite il faut le rapprocher au plus proche du patient et glisser ses fourches sous le 
lit ou de chaque côté du fauteuil. On place la sangle sur le patient, on descend le fléau 
au plus proche du patient et on y fixe la sangle. Il suffit ensuite de lever le patient avec 
la télécommande et de rester près de lui pour plus de sécurité (71). 
 
Le soulève-malade est uniquement disponible à la location, la prise en charge 
nécessite une prescription. Ce sont les mêmes codes et les mêmes tarifs LPP que le 
verticalisateur.  
 
Le forfait de location hebdomadaire diffère en fonction du nombre de semaines de 
location prescrites. Si la location hebdomadaire est inférieure ou égale à 32 semaines, 
la prise en charge est de 17,53 € (code LPP : 1231782). Si la location hebdomadaire 
est supérieure à 32 semaines, la prise en charge est de 10,82 € (code LPP : 1278654).  
 
A cela, on peut rajouter le forfait de livraison à domicile (code LPP : 1272195) au tarif 
LPP de 17,68 €. Ce forfait ne peut s'ajouter à aucun autre forfait de livraison. La 
livraison de plusieurs appareils chez le même patient donne lieu à la prise en charge 
du forfait le plus élevé.  
 
L’achat de la sangle est au tarif LPP de 24,15 €. 
 
 

4.4.2.5 Autres aides au transfert  
 
Le disque de transfert tournant est une aide technique au transfert d'une personne 
en position assise. Il peut par exemple faciliter l'entrée ou la sortie d'une personne en 
voiture.  
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La planche de transfert est utile pour les personnes âgées ayant des difficultés à 
passer d'un endroit à un autre. Elle se place de manière à former un "pont" entre 
l'endroit où se situe le patient et l'endroit auquel il souhaite accéder. Le poids supporté 
varie selon le modèle. 
 
Le coussin d’aide à la levée sert également à faciliter l’assise de la personne âgée.  
 
Aucun de ces dispositifs ne bénéficient de prise en charge.  
 

Disque de transfert 
tournant 

Planche de transfert Coussin d’aide à la levée 

  

 

 
Tableau n°10 : Autres aides au transfert (72) 

 
 

4.5  INCONTINENCE  
 
L’incontinence urinaire constitue un réel handicap pour la personne âgée, elle est 
souvent synonyme de honte, de repli sur soi et d’isolement. Elle représente un facteur 
de risque de déclin fonctionnel, d’altération de la qualité de vie, de chute, d’infection 
urinaire et d’entrée en institution.  
 
 

4.5.1 Les protections  
 
Avant de choisir un type de protection, des éléments sont à prendre en compte : 

- La mobilité de la personne.  
- Le tour de taille de la personne pour pallier au mieux les fuites.  
- Le volume des pertes urinaires. 

o Légère : nécessite une absorption de 80 à 500 ml. 
o Modérée : nécessite une absorption de 500 à 2000 ml. 
o Sévère : nécessite une absorption de plus de 2000 ml.  
o Les différents niveaux d’absorption sont représentés par des gouttes sur 

les paquets.  
- Le type de perte. Il peut y avoir une incontinence fécale, il n’existe pas de 

protections spécifiques donc on privilégiera des changes complets.  
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Il n’y a pas de prise en charge sur ces dispositifs médicaux. 
 
 

4.5.1.1 Les protections à placer dans les sous-vêtements  
 
Les protections droites ou traversables sont indiquées pour une incontinence 
moyenne à sévère. Elles se placent dans les sous-vêtements. Dans le cas de fuites 
sévères, elles peuvent être ajoutées dans un change complet. 
 
Les protections anatomiques sont indiquées pour tous types d’incontinence aussi 
bien chez la femme que chez l’homme. Elles se placent dans le sous-vêtement grâce 
à une bande adhésive. 
 
Pour l’incontinence urinaire légère chez l’homme il existe les coquilles de forme 
anatomique. Elles se placent dans le sous-vêtement grâce à une bande adhésive. 
 
Ces protections offrent l’avantage de ne pas avoir à se déshabiller entièrement.  
 

Protection droite Protection anatomique Coquille pour homme 

  

 

 
Tableau n°11 : Les différentes protections à placer dans les sous-vêtements 

(55,73,74) 
 
 

4.5.1.2 Les culottes absorbantes 
 
Les culottes absorbantes, aussi appelées « pants » (figure n°41) sont des protections 
s’utilisant comme des sous-vêtements. Ils sont destinés aux personnes mobiles et 
autonomes souhaitant conserver leur autonomie tout en apportant sécurité et 
discrétion.  
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Figure n°41 : Culotte absorbante (74) 

 
 

4.5.1.3 Les changes complets  
 
Les changes complets (figure n°42) sont indiqués en cas d'incontinence modérée à 
sévère pour les hommes et les femmes alités ou à mobilité réduite. La mise en place 
de la protection se fera plus aisément au lit avec ce type de protection. Ils possèdent 
des ailes autoadhésives et des barrières antifuites. On peut les utiliser pour 
l’incontinence fécale mais il faudra changer le patient rapidement. 
 

 
Figure n°42 : Change complet (74) 

 
 

4.5.1.4 Les alèses  
 
En complément des différentes protections, on peut proposer des alèses pour protéger 
la literie et les fauteuils.  
 
 

4.5.2 Systèmes de recueil d’urine  
 

4.5.2.1 Sondes vésicales et dispositifs de recueil  
 
Certains patients peuvent souffrir de rétention urinaire, pour cela ils peuvent utiliser 
des sondes urinaires. Une sonde urinaire est un dispositif médical que l’on introduit 
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dans l’urètre jusqu’à la vessie et qui sert à la vidanger. L’urine peut être versée 
directement dans les toilettes ou récoltée dans une poche de recueil. Il existe deux 
types de sondage : le sondage à demeure et le sondage intermittent. Dans tous les 
cas, une sonde est à usage unique. Les sondes et les poches de recueil peuvent 
bénéficier d’une prise en charge par la sécurité sociale sur prescription.  
 
 

4.5.2.1.1 Sondage à demeure  
 
Le sondage à demeure est un sondage permanent. On utilise une sonde de Foley 
(figure n°43) qui possède un système de fixation grâce au ballonnet. La sonde est 
laissée en place pour une durée de six semaines maximum. Elle permet l’écoulement 
permanent de l’urine qui est recueillie dans une poche à urine qu’il sera nécessaire de 
vider régulièrement. Elle est toujours posée par un professionnel de santé. Le risque 
premier d’un sondage permanent est l’infection urinaire, il convient de réévaluer 
quotidiennement la nécessité de cette sonde urinaire (75).  
 
La sonde de Foley possède deux canaux à l’extrémité distale, un pour le gonflement 
du ballonnet et un pour le drainage de l’urine. La fixation se fait grâce au ballonnet que 
l’on va gonfler avec de l’eau stérile, il y a un système anti reflux. On peut rajouter 10% 
de glycérine pour avoir un liquide plus visqueux pour éviter un dégonflement. Le 
ballonnet n’est gonflé qu’une fois que la sonde est bien positionnée et qu’on a vérifié 
que l’urine s’écoule bien. Pour le dégonfler il faut aspirer dans l’autre sens. 
 

 
Figure n°43 : Sonde de Foley (76) 

 
 

4.5.2.1.2 Sondage intermittent  
 
Le sondage intermittent est un sondage ponctuel, il se fait de façon répété plusieurs 
fois par jour (six en moyenne). On utilise une sonde vésicale sans ballonnet ou une 
sonde pour auto sondage (figure n°44). Il peut s’agir d’un hétéro-sondage si c’est le 
personnel soignant qui vient poser la sonde ou d’un auto-sondage quand c’est le 
patient lui-même qui pose sa sonde. Avec le sondage intermittent la vessie continue 
de fonctionner contrairement au sondage à demeure.  
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Figure n°44 : Sonde à usage unique pour un sondage intermittent (77) 

 
 

4.5.2.1.3 Caractéristiques des sondes vésicales  
 
Les sondes sont disponibles en plusieurs longueurs. L’urètre étant plus court chez la 
femme, on privilégiera des sondes de 20 cm. Pour les hommes on privilégiera des 
sondes de 40 cm. 
 
Elles sont également disponibles en plusieurs diamètres, appelés charrière (CH). Une 
charrière correspond à un tiers de millimètre (ou 1 mm = 3 CH). Plus on augmente la 
charrière, plus on augmente le diamètre. Pour les femmes, on utilise des sondes de 8 
CH à 14 CH et pour les hommes de 12 CH à 18 CH, cela peut aller jusqu’à 24 CH pour 
les personnes obèses. Les tailles de charrières ont un code couleur universel que l'on 
retrouve sur le godet de la sonde urinaire à l’extrémité proximale.  
 
L’extrémité distale possède un ou plusieurs œils qui servent à drainer l’urine. Ils 
peuvent être côte à côte, décalés ou opposés. Pour limiter les risques de lésions de 
l’urètre, il existe des sondes dont les œils sont polis et recouverts d’un revêtement.  
Il existe différentes formes d’extrémités distales, les plus utilisées sont les sondes 
droites avec un embout Nelaton ou les sondes béquillées avec un embout Tiemann 
(qui permet de mieux passer les obstacles de la prostate).  
 
Une sonde doit toujours être lubrifiée afin de permettre un passage aisé et sans 
douleur dans l’urètre.  
 
 

4.5.2.1.4 Dispositifs de recueil des urines 
 
Les poches sont destinées à être connectée à une sonde pour permettre le recueil des 
urines. Elles sont souples et transparente, et ont un volume allant de 500 ml à 2 L (voir 
5 L). Les poches de 500 ml sont couramment appelées poches de jours et celles de 2 
L poches de nuit. La plupart ont un système de vidange. Il est conseillé de vider la 
poche quand elle est remplie au 2/3 ou au 3/4 maximum pour éviter les problèmes de 
reflux. Une poche doit toujours être en contrebas de la vessie pour respecter 
l’évacuation normale. 
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Il existe des poches de jambes sur lesquelles on peut passer des bandes de fixation 
afin de pouvoir les fixer au mollet. Sur le côté interne de la poche il y a un revêtement 
plus doux et plus confortable pour la jambe. 
 
 

4.5.2.2 Étui pénien et poche de jambe  
 
Pour pallier l’incontinence urinaire masculine il existe le système de l’étui pénien relié 
à une poche de recueil d’urine (figure n°45). C'est une solution efficace et discrète pour 
les fuites modérées à sévères. Elle peut être utilisée de jour comme de nuit, de façon 
chronique ou ponctuelle. 
 
Ce système est composé d’un étui qui va venir recouvrir le pénis, celui-ci est relié par 
une tubulure à la poche de recueil. L’évacuation des urines se fera par le robinet de 
vidange. 
 

 
Figure n°45 : Étui pénien et poche de jambe (78) 

 
Les étuis péniens ainsi que les poches de recueil peuvent bénéficier d’une prise en 
charge sur prescription.  
 
 

4.5.2.3 Urinal et bassin de lit  
 
L’urinal (figure n°46) et le bassin de lit sont des dispositifs pour les personnes alitées 
qui ne peuvent pas se déplacer jusqu’aux toilettes.  
L’urinal est un récipient à col incliné où un homme peut uriner allongé. 
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Figure n°46 : Urinal (47) 

 
 

4.5.3 Électrostimulateur neuromusculaire  
 
L’életrostimulateur neuromusculaire est un dispositif médical pour le traitement de 
l'incontinence et pour l'appareil uro-génital. Cette technique non-invasive est basée 
sur la neurostimulation par électrodes autocollantes transcutanées. Il existe divers 
programmes en fonction de l’indication, le programme est à déterminer avec le 
médecin.  
 
L’électrostimulateur bénéficie d’une prise en charge à l’achat et à la location sur 
prescription médicale. 
 
La prise en charge est assurée après la réalisation d'un bilan urodynamique avec trace 
(cystomanométrie et sphincterométrie au minimum) effectué par un centre reconnu 
compétent et après une période probatoire de six à huit semaines avec contrôle post-
thérapeutique réalisé à l'issue de cette période dans le même centre attestant de 
l'efficacité du traitement.  
 
La prise en charge de l'auto-traitement à domicile n'est pas cumulable sur une même 
période avec la prise en charge du même traitement en centre. En cas de reprise du 
traitement par le centre lui-même, la prise en charge à domicile de l'appareil est 
suspendue. 
 
A l’achat, le tarif LPP est de 304,90 €.  Pour la location hebdomadaire, le tarif LPP est 
de 11,74 € (code LPP : 1111701). 
 
 

4.6  AUTRES AIDES AU MAINTIEN À DOMICILE  
 

4.6.1 Complémentation nutritionnelle orale  
 
La complémentation nutritionnelle orale (CNO) répond à un double objectif. Elle 
permet d’éviter de recourir à la nutrition entérale et de ne pas entrer dans la spirale de 
la dénutrition (figure n°47).  
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Figure n°47 : La spirale de la dénutrition (d’après le Dr Monique Ferry) (79) 

 
 

4.6.1.1 La dénutrition  
 
Selon la HAS, la dénutrition représente l’état d’un organisme en déséquilibre 
nutritionnel. Le déséquilibre nutritionnel étant caractérisé par un bilan énergétique 
et/ou protéique négatif.  
 
La dénutrition est fréquemment rencontrée lors du vieillissement, ce déséquilibre 
nutritionnel conduit à des effets délétères sur l’organisme, il peut également aggraver 
le pronostic des maladies, diminuer la qualité de vie et augmenter le risque de 
dépendance. La dénutrition étant également un facteur de risque d’escarres, il est 
nécessaire d’avoir une prise en charge précoce. 
 
Pour couvrir les besoins protéino-énergétiques de l’organisme on peut recourir à 
l’utilisation des compléments nutritionnels oraux.  
 
 

4.6.1.2 Prise en charge de la dénutrition 
 
La prise en charge des produits pour une complémentation nutritionnelle orale 
destinés aux adultes est assurée chez des malades dont la fonction intestinale est 
normale et qui sont dénutris selon des critères de dénutrition.  
 
Pour les adultes de moins de 70 ans, les critères de dénutrition sont une perte de poids 
≥ 5 % en un mois ou ≥ 10 % en six mois ; ou un indice de masse corporelle (IMC) ≤ 
18,5 (hors maigreur constitutionnelle) (80). 
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Pour les adultes de plus de 70 ans les critères de dénutrition sont une perte de poids 
≥ 5 % en un mois ou ≥ 10 % en six mois ; ou un IMC ≤ 21 ; ou un mini nutritional 
assessment (MNA) ≤ 17 (/30) ; ou une albuminémie < 35 g/l (80). 
 
Les compléments nutritionnels oraux doivent être prescrits en complément de 
l'alimentation et de façon transitoire (sauf exceptions). L'objectif pour les personnes 
âgées (sauf exceptions) est d'atteindre un apport alimentaire supplémentaire de 400 
kcal par jour et/ou de 30 g de protéines par jour (45). 
 
La première prescription est effectuée pour un mois maximum. Lors de la première 
délivrance, le pharmacien ne peut délivrer que dix jours de traitement. A l'issue de 
cette période, après avoir évalué l'observance par le patient, le pharmacien peut 
adapter si nécessaire, dans les limites des apports prévus par la prescription, le 
complément prescrit pour la suite de la délivrance. 
 
Les renouvellements sont effectués pour trois mois maximum après une réévaluation 
par le médecin comprenant le poids, l'état nutritionnel, l'évolution de la pathologie, le 
niveau des apports spontanés par voie orale, la tolérance et l'observance de la 
complémentation nutritionnelle orale. 
 
 

4.6.1.3 Le Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 
Le Mini Nutritional Assessment (MNA®) est un outil d’évaluation permettant d’identifier 
les personnes âgées dénutries ou présentant un risque de dénutrition. Le MNA est un 
questionnaire en 18 items (Annexe n°12) qui permet de déterminer un score entre 0 
et 30. Si le score est inférieur à 17, le patient est en mauvais état nutritionnel ; entre 
17 et 23,5 points il y a un risque de malnutrition et entre 24 et 30 points l’état nutritionnel 
est normal.  
 
 

4.6.1.4 Les différents types de complémentation  
 
Il existe différents types de compléments nutritionnels oraux (81) :  
 
Les mélanges polymériques normoprotidiques et hyperénergétiques pour adultes 
destinés aux malades définis dans le chapitre précèdent (4.6.1.2) et ayant des apports 
spontanés insuffisants par rapport aux besoins estimés. 
 
Les mélanges polymériques hyperprotidiques pour adultes sont destinés aux malades 
définis dans le chapitre précèdent et présentant un hypermétabolisme et/ou un 
hypercatabolisme et aux sujets âgés ayant une carence d'apport en protéines 
inférieure à 0,9 g/kg/jour. 
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Les mélanges polymériques glucido-protidiques pour adultes sont des produits 
dépourvus de lipides ou très pauvres en lipides, à base de fruits, de légumes ou 
d'arômes de fruits ou de légumes. 
 
Il existe également des protéines seules et des glucides seuls pour adultes, ces 
produits sont destinés à l'enrichissement de l'alimentation et il n'y a pas de spécificité 
liée à l'âge. Les lipides seuls pour adultes sont pris en charge uniquement pour les 
malades avec malabsorption lipidique et épanchements chyleux. 
 
Les compositions et les conditionnements de ces différents compléments nutritionnels 
oraux sont définis dans l’arrêté du 7 mai 2019 portant modification de la procédure 
d'inscription et des conditions de prise en charge des produits pour une 
complémentation nutritionnelle orale destinés aux adultes inscrits sur la liste des 
produits et prestations remboursables prévue à l'article L. 165-1 du code de la sécurité 
sociale (paragraphe 2, sous-paragraphe 1).  
 
Ces différents compléments nutritionnels oraux peuvent se présenter sous formes 
salés ou sucrés, sous formes de boissons, de yaourts, de crèmes dessert, de 
compotes, etc, dans le but de favoriser l’observance et l’acceptation du patient.  
 
 

4.6.1.5 Conseils associés à la délivrance des compléments nutritionnels oraux  
 
Afin de favoriser l’observance et l’acceptation de la complémentation nutritionnelle 
orale, il convient d’adapter les saveurs des compléments aux goûts du patient, et de 
varier les arômes et les textures. Il faut également bien préciser qu’il s’agit d’une 
complémentation, ils doivent être pris en dehors des repas et non à la place des repas. 
C’est un traitement de la dénutrition, il est donc nécessaire de mentionner les 
bénéfices attendus et le fait que leur prise est transitoire. Il est également important de 
mentionner la durée de conservation du complément nutritionnel après ouverture.  
 
Le pharmacien est également là pour rappeler les conseils nutritionnels, l’alimentation 
se doit d’être régulière, équilibrée, appétissante, conviviale et adaptée. Il convient de 
proposer au patient de manger le plus possible à heure fixe, d’avoir une alimentation 
variée et équilibrée intégrant des produits laitiers, des fruits et légumes frais, des 
féculents, de la viande et du poisson, tout cela en accord avec les recommandations 
du PNNS. La présentation du plat et les repas en commun sont des facteurs importants 
pour stimuler l’appétit.  
 
Pour enrichir une alimentation dans le but d’augmenter l’apport énergétique et 
protéique sans en augmenter le volume, on peut rajouter différents produits, tels que 
de la poudre de lait, du lait concentré entier, du fromage râpé, des œufs, de la crème 
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fraîche, ou des poudres de protéines industrielles dans l’alimentation traditionnelle du 
patient (82).  
 
 

4.6.2 Chaussures thérapeutiques de séries 
 

4.6.2.1 Chaussures thérapeutiques à usage temporaire (CHUT) 
 
Selon l’HAS, une chaussure thérapeutique de série à usage temporaire (CHUT) est 
destinée aux patients dont les anomalies temporaires constatées au niveau du pied 
demandent un maintien ou un chaussant particulier que ne peut assurer une 
chaussure ordinaire, sans pour autant justifier l’attribution d’une chaussure 
thérapeutique sur mesure (83). 
 
Parmi les CHUT, on retrouve trois catégories : les CHUT à décharge de l’avant-pied, 
les CHUT à décharge du talon, et les CHUT pour l’augmentation du volume de l’avant-
pied. Les CHUT de décharges étant indiqués principalement pour des pathologies ou 
des lésions d’origine post-chirurgicale, traumatique ou médicale, je ne développerai 
que les CHUT pour l’augmentation du volume de l’avant-pied (84).  
 
Ce sont les CHUT pour l’augmentation du volume de l’avant-pied que l’on retrouve le 
plus souvent dans le maintien à domicile du patient âgé. La prise en charge des CHUT 
pour l’augmentation de volume de l’avant-pied est assurée en cas d’inflammation ou 
d’œdème avec trouble trophique ou risque de trouble trophique. Ces chaussures 
doivent permettre si besoin le port d'un pansement, même important (84).  
 
La prise en charge par l’assurance maladie, est à la hauteur du tarif LPP de 27,51 € 
l’unité, soit 55,02 € la paire, s’il y a une prescription.  
 
 

4.6.2.2 Chaussures thérapeutiques à usage prolongé (CHUP) 
 
Selon l’HAS, une chaussure thérapeutique de série à usage prolongé (CHUP) est 
destinée à des patients dont les anomalies prolongées constatées au niveau du pied 
demandent un maintien, un chaussant particulier ou une correction que ne peut 
assurer une chaussure ordinaire, sans pour autant justifier l’attribution d’une 
chaussure thérapeutique sur mesure (83). 
 
La prise en charge est assurée par paire pour les patients adultes dès lors qu’elles 
sont incompatibles avec le port de chaussures classiques du commerce, pour les 
pathologies neuromusculaires évoluées, pour la prévention de lésions, pour les lésions 
ou les atteintes du pied liées à̀ des pathologies neurologiques, vasculaires, 
métaboliques et orthopédiques avec un risque évolutif en termes de douleur, de 
raideur et de troubles trophiques. Sont exclus les cas de déformations orthopédiques 
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de l’avant-pied qui entraineraient un conflit en cas d’appareillage comportant une 
orthèse plantaire (84). 
 
La prise en charge des CHUP est assurée pour une durée minimale d’un an. A titre 
exceptionnel, sur argumentation du prescripteur, une seconde paire de CHUP peut 
être prise en charge si le mode de vie du patient le requiert (84). Dans la pratique 
officinale, on n’en voit jamais.  
 
 

5. FICHES D’AIDE À LA DISPENSATION  
 
L’objectif de ce travail est de fournir aux pharmaciens d’officine et à son équipe 
officinale des fiches d’aides à la dispensation des dispositifs médicaux utilisés pour le 
maintien à domicile afin que tout le personnel puisse savoir conseiller et informer à 
minima. Ces fiches sont une synthèse de la partie 4 de ce manuscrit.  
 
Ces fiches d’aide comportent des arbres décisionnels pour le choix des dispositifs 
médicaux en fonction du patient, les caractéristiques des principaux dispositifs 
médicaux et reprennent les grands thèmes vus précédemment : l’aménagement de la 
chambre, du salon, de la salle de bain et des toilettes, ainsi que la mobilité, le transfert 
et l’incontinence. Une fiche sur les aides financières est également disponible. Les 
codes LPP ainsi que les tarifs LPP ont été revu en septembre 2022 (85).  
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6. CONCLUSION  
 
Le maintien à domicile est d’autant plus d’actualité avec le vieillissement de la 
population. De nombreux acteurs ont un rôle à jouer dans la prise en charge des 
patients en perte d’autonomie. En amont, des programmes se sont développés en 
accord avec l’objectif du vieillissement en bonne santé. On retrouve notamment le 
programme ICOPE sur Toulouse, qui a pour objectif de détecter le plus tôt possible 
une altération des capacités de la personne âgée afin d’en assurer une prise en charge 
précoce.  
 
Depuis l’avènement de la loi HPST en 2009, proposer des conseils et des prestations 
destinés à favoriser l'amélioration ou le maintien de l'état de santé des patients est 
l’une des missions du pharmacien d’officine. Il fait partie des acteurs du maintien à 
domicile et est essentiel dans le parcours de santé du patient de par sa proximité, sa 
disponibilité, son écoute des besoins, et sa capacité à se déplacer au domicile.  
 
Le patient doit également être un acteur de son maintien à domicile pour que cela se 
déroule le mieux possible. Le pharmacien est là pour le conseiller sur le choix des 
dispositifs médicaux les plus adaptés. L’entourage et les aidants du patient ne doivent 
pas être négligés car le risque d’épuisement est important et met en péril le maintien 
à domicile. Le pharmacien est à même de conseiller sur les aides disponibles pour les 
soulager.  
 
Le maintien à domicile des personnes âgées fait partie des enjeux majeurs en termes 
de santé publique. Il est dépendant de nombreux acteurs dont la présence est 
indispensable, il est absolument nécessaire d’organiser de façon pérenne des actions 
coordonnées entre chaque professionnel. La coordination et la communication 
interprofessionnelles sont donc la clé d’un maintien à domicile réussi.  
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ANNEXE n°1 : Grille AGGIR. 
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ANNEXE n°2 : Grille ADL (Activities of Daily living) ou Indice de Katz. 
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ANNEXE N° 3 : Grille IADL (Instrumental Activities of Daily Living) ou Échelle de 
Lawton. 
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ANNEXE N°4 : STEP 1 du programme ICOPE.   
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ANNEXE N°5 : Formulaire de signalement d’un incident ou risque d’incident.  
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ANNEXE N°6 : Aide au signalement des incidents. 
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ANNEXE N°7 : Formulaire de demande d’APA en Haute-Garonne. 
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ANNEXE N°8 : Questionnaire d’évaluation des besoins.  
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ANNEXE N°9 : Législation des lits médicaux.  
 
Selon l’Arrêté du 12 avril 2017 portant modification des modalités d'inscription des lits 
médicaux inscrits au titre I de la liste prévue à l'article L. 165-1 (LPP) du code de la 
sécurité sociale : 
 
« 1. Lits médicaux et accessoires standards 
Les lits médicaux standards pris en charge au domicile doivent au moins respecter les 
exigences des normes relatives aux lits médicaux suivantes, avec leurs éventuels 
derniers amendements : 
- NF EN 60601-1 édition 3 ; 
- NF EN 60601-2-52 édition 1 ; 
- NF EN 60601-1-2 édition 3 ou édition 4 ; 
- NF EN 60601-1-11 édition 1. 
 
Est toléré jusqu'au 1er juillet 2021 au plus tard pour les lits standards pris en charge 
au domicile, le respect des exigences des normes suivantes : 
- NF EN 60601-1 édition 2 + amendement 1 + amendement 2 ; 
- NF EN 60601-2-38 + amendement 1 ; 
- NF EN 60601-1-2 édition 2+ amendement 1. 
 
Les lits doivent disposer d'au moins 2 fonctions non manuelles (hauteur variable et 
section dossier à inclinaison variable). 
Les fonctions proclive et déclive sont impossibles sur les lits médicaux à domicile. Si 
un lit médical à domicile est équipé d'une de ces fonctions, elle doit être désactivée 
par un moyen, matériel ou immatériel, non accessible au patient et à son entourage, 
utilisateur(s) profane(s) ou professionnel(s) (la désactivation est réalisée par un outil 
non présent dans l'environnement du patient). 
La position assise (avec plicature des genoux ou section jambe à inclinaison variable) 
sans inclinaison du sommier est tolérée et peut être utilisée pour un usage à domicile. 
Les commandes électriques doivent être conformes aux normes de sécurité en vigueur 
et accessibles au malade, lui permettant d'adapter la position du lit à ses besoins sans 
l'aide d'une tierce personne. 
Les barrières de lit doivent être fournies si la prescription le précise. Toutes les 
barrières doivent respecter les exigences de la norme NF EN 60601-2-52 relative aux 
lits médicaux au plus tard le 1er avril 2018. Elles doivent être compatibles avec les lits 
médicaux prescrits. 
[…] 
 
3. Lits médicaux et accessoires pour patients de plus de 135 kg 
Les lits médicaux pour patients de plus de 135 kg pris en charge au domicile doivent 
au moins respecter les exigences des normes relatives aux lits médicaux suivantes, 
avec leurs éventuels derniers amendements : 
- NF EN 60601-1 édition 3 ; 
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- NF EN 60601-2-52 édition 1 ; 
- NF EN 60601-1-2 édition 3 ou édition 4 ; 
- NF EN 60601-1-11 édition 1. 
 
Est toléré jusqu'au 1er juillet 2021 au plus tard pour les lits pour patients de plus de 
135 kg pris en charge au domicile, le respect des exigences des normes suivantes : 
- NF EN 60601-1 édition 2 + amendement 1 + amendement 2 ; 
- NF EN 60601-2-38 + amendement 1 ; 
- NF EN 60601-1-2 édition 2+ amendement 1. 
 
Cependant, une dérogation à la norme est exigée : 
Dans la partie 201.9.8.3 « Résistance des supports patient ou opérateur ou des 
systèmes de suspension » de la norme NF EN 60601-2-52, il est demandé une charge 
limite minimale de 200 kg pour la charge correspondant au patient. Les tests seront 
réalisés conformément à la norme NF EN 60601-2-52, proportionnellement à la masse 
minimale indiquée. 
Les lits doivent disposer d'au moins 2 fonctions non manuelles (hauteur variable et 
section dossier à inclinaison variable). 
Les fonctions proclive et déclive sont impossibles sur les lits médicaux à domicile. Si 
un lit médical à domicile est équipé d'une de ces fonctions, elle doit être désactivée 
par un moyen, matériel ou immatériel, non accessible au patient et à son entourage, 
utilisateur(s) profane(s) ou professionnel(s) (la désactivation est réalisée par un outil 
non présent dans l'environnement du patient). 
La position assise (avec plicature des genoux ou section jambe à inclinaison variable) 
sans inclinaison du sommier est tolérée et peut être utilisée pour un usage à domicile. 
Les lits médicaux à 1 seul sommier et de largeur minimale de 110 cm sont pris en 
charge. 
Les commandes électriques doivent être conformes aux normes de sécurité en vigueur 
et accessibles au malade, lui permettant d'adapter la position du lit à ses besoins sans 
l'aide d'une tierce personne. 
Les barrières de lit doivent être fournies si la prescription le précise. Toutes les 
barrières doivent respecter les exigences de la norme NF EN 60601-2-52 relative aux 
lits médicaux au plus tard le 1er avril 2018. Elles doivent être compatibles avec les lits 
médicaux prescrits et doivent être testées de façon à garantir la sécurité d'une 
personne de plus de 135 kg.  
[…] 
 
6. Garantie 
La garantie du lit médical doit être au minimum de 5 ans. Cette garantie doit inclure 
une maintenance annuelle préventive selon les recommandations de l'ANSM. En 
cas de panne, un lit médical conforme aux exigences décrites ci-dessus et, dans toute 
la mesure du possible, conforme à la prescription doit être mis à disposition du patient. 
» 
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ANNEXE N°10 : Échelle d’évaluation des facteurs de risque d’escarres selon 
Braden.  
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ANNEXE N°11 : Guide des tailles et indications des sangles de lève-personne 
(Nausicaa-médical). 
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ANNEXE n°12 : Mini Nutritional Assessment (MNA). 
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TITLE : Elderly patient home care: the pharmacist role, medical equipment 
and practical dispensation assistance sheets. 
 
 
ABSTRACT : 
Home care is all the more relevant with the WHO objective of healthy ageing, 
the pharmacist has a major role to play. 
The objective of this work is to provide tools to begin in the advice and 
dispensation of medical devices. It is aimed at pharmacists wishing to get 
involved in the care of their elderly patients at home. At the end of this 
manuscript, they can find summary practical sheets to help with the dispensing 
and invoicing of the main medical devices found in pharmacies. 
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