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PRS Projet Régional de Santé

SAMU Service d'Aide Médicale Urgente

SROS NZu Z P]}vo [KEP v]e §]}v 2 V]S |E

SSIAD Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR Soins de Suite et Réadaptation

TA d E](] 8]}v o] 3]A]S

TVA Taxe sur la Valeur Ajoutée
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Introduction

D} o]8 [Z}*% ]S 0] S]}v % ES vS] €& U o[Z}eadk]satiedss S]}v }
atteints de maladies graves, aigiies ou chroniques, et souvent poly p&Halp U [ISE «}]Pv o Z |

eux

Existant degu]s Al veU u} [Z}+%]3 0] §]}v Aloup uv] E JuKkltES v
2000, soutenu par des politiques incitatives.[,}*%0]S o] S]}v }u] Jo & %o}v Hoe}p
% S] vSe [!SE <}]Pv e o0 MWE }u]l] ]Jo U <p o <u[]lo <}]8X

Le vieillissemen § 0 % }% po 3]}v e«[corGgifes le Aéveloppement des pathologies
ZE}v]<p o Sl}p P v & 8]JA « 3 o] UPu %8 & PwWvVpe VIWUEES [ puSiviu]
nécessitant un hébergement dans des structures adaptées. Au vu de cette pdrépddtfre p(

soins et de services liés a la personne doit évoluer pour répondre a ces nouveaux besoins.

Le plan Solidarit¢ Grand Agiu 27 juin 2008" fait de cette augmentation potentielle de la
dépendance une priorité de Santé Publig@ette politique volontariste a autorisé, depuis 2007,

o[]Jvd EA v8]}v « o« EA] « [,}*%]35 o] §]}v lul] Jo e ]v < § 0]
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).

% E « A ve [ AJeSows &o[g au sein des EHPAD reste hésitant, seules 2.7% des
iJuEV - [, JEE *%}v VS e % S] vS§e (E ¢] vSe v W X

L'objectif de ce travail de thése est de faire une évaluation en Lorraine, et plus particulierement dans

le secteur de I'HAD de l'agglomération messine, alflisation de I'Hospitalisation A Domicile en

EHPAD par les médecins traitants. |l nous parait importgntod } (& (@ofil de ces médecins

pslole v8 of, &fin d&/%0 E} %o} E <d O<H ¢ %o]*S * & s(olefEdriteres § [ S]}

modifiables, et ainsi développer ce mode de prise en charge au sein des EHPAD.

Aprés avoir procédé a une présentation générale du fonctionnement de I'HAD et des EHPAD, puis un
§ § =« 0] pA dangipotre paysage sanitaire actuel, nous aborderons notre étude descriptive
transversale du profil des médecins généralistes utitisaf, v ,W U ocamtomsecouverts

% E o[, D ~ vecu!d E o]s. v AE]o Tiiis
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1. .I.S‘.’(_fz(.f_(‘o ° T‘O(___(Z:t é e .‘_'_:t TTé"’(—fZ(
part entiere
1.1, ' Z——<'e Tf Zi

11.1. % Zf efceefe..t T Zi o of V. teefcoefoe f "¢ «fZ27%4 —-
reglementaire propice a son développement

>[ Alops]}v o[, V <H@cp © %o}]vse

La premiére A% E] v u ] J]v M h ,}Ju , o8z E i % E o E ou
Montefiore de New-York, débute eth945 Elle intégre deux concepts : la réalisation de soins
Jv(]EU] E- lu] Jo 8 o[uS]o]e S]}v e« liBspitdligréedans un cadra familjad.

La médecine libérale est exclue de ce retour a domicile.

En France, une réflexion autour de la possibilité de soigner les patients a domicile dédis0en

Elle concerne en particulier ceux atteints de cancer.

Cela aboutit en1957 a la création par le Professeur Siguier du premier établissement
[/}*% ]S o] §]}v lu] Jo Bhoe Jv o { Hopitedix\de PWfig, lwopital Tenon. Son
EE€o0 *SU S}us v e VP}EP VvS 0[Z€£€% ]S oU [ eepE& E pv }v8]vpul]s

réseau de médecine libérale.
Une seconde structure HAD parisienne pour le soin des malades cancéreux est ct868 en

] v <p[puv  }VA v8]}v ] & <]Pv v idoi vSE&E . MAE % E u] E - ,
c V[ *$en|lP70 que Idoi hospitaliere du 31 décembre 1979 E }vv ]§ o P o o], luu
étant le prolongement & domicile de[ 3$]A]8 Z}e %o ] SBboitiEnX973 & la création de la

& & S]}v E 8]}v o * S O0]*e uvSe [,}*%]S 0] S]}v }u]l Jo ~&E ,

des 10 structures existantes.

> A] iuE] J<p VSIUE v§ >, *S Vvepl]S }juo:% E ]J(( & vSe 5 AES

La circulaire de la Caisse $]}v o [ eeuE vV D o ] e« dE A ]Joo p@ "~ o E] -
octobre 1974 (] o ¢ & Po - (}v 8]}vv u vs§ e § 0]** uvse [, X 0O

u | UAE S} ] WA [ ulee]l}v < % 8] v8e ]Jve] <u @age. }v ]8]}ve %0 E ]
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d}us (}]-U of, %o |V SEINA E * %0 Ve 0 % Ce P + V]S |E& (C&
1980 apparait comme une période de stagnation relative. Les hdpitaux, financés par une tarification

0 iI}JUEV U }vs % p [Jvd E!'S ( A}E] E o Ahaspitalireu vS [uv 3@

> & S [},8 i061TU <pu] JveS p& o (Jvv uvs « § o0]*s u vse [, L

hospitaliére, ajoute un frein a sa croissance.

Lacirculaire du 12 mars 1988 du Ministére des Affaires Sociales et Sanitaires met en relief la
v}iS]lv []vS ve]S e o}]JveU 0 %o}ee] ]O]S [ u]e*]}v % @& ¢ pv ¢Ju%eo
o[, S}ue 0 e u 0 < pu( 0 ¢ u 0 coweNgseddpitholdgies prises en charge
en HAD (qui alors était exclusivement destinée aux patients cancéreux) élargit considérablement le

Z u% [ 3]A]13 o[, X

LaLoi n°91-748 du 31 juillet 1992 portant sur la Réforme Hospitaliére et Bécrets n°92t1001 ©

et n°9241002 du 2 octobre 1992%0}¢ vS UV & o PJeo S]( v & }vv ]Jee vS oOf,}°
}u] Jo juu pv 0§ Ev 3]A % ES vs] E 0[Z}*% ]S o] §]}v SCE
conditions techniques de fonctionnement de ces structures de soin%. E ¢ v [Lv u ]v

coordonnateur, permanence des soins ...).
*}Eu J*U o wu ]Jv SE ]85 v % US ISE 0 % E ¢ E]%S WE [pv , X

> § ES % E ]- P dlogpitadisatipn A0 Ppomicio ¢[]vS P E *}EuU ] pPAE N Z
Z Pl}v pE [KEP v]e S]}v " V]S JE ~"ZK~"eX

Toutefois, dans un souci de régulation du systéeme de soinsU $}us & S8]}v [pv 0] [Z}*%
}ul ]Jo v§E 'v o ( Eu SpE MAE o0]Se [eZ)GS%ddsx aeechddge SE 5]

instaure une concurrence entre HAD et hdpital et freine son développement.

Le Décret n° 093-407 du 17/03/1998 précise que chaque structure d'Hospitalisation A Domicile

intervient dans une aire géographique précise.

LHospitalisation A Domicile est a ce moment relativement peu développée en France : en juin 1999,
on dénombre 68 structures, pour un total de 3908 places autorisées, se répartissant de maniére

inégale sur le territoire.

Le contenu des prises en charge est défini par @asulaires du 30 Mai 200@t Circulaire

complémentaire du 30 mai 2006.
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. u o]}E 3$]}ve <p 0]8 8]JA + v ee]8 Vv3 o0[ 8§ 0] u v$§ [UV %o E}
catégorisation des séjours selon le degré de dépendance et la définition du roéle du médecin

Z}*% ]S o] EU pnu Jv }}E& }vv S uE S pu AD]Jv SCE ]S vS v 0

> e o EA] o [, %o ES] ]% Vv$§ o (}YEuU 3]}v + ]Jvs EA v v3e 0] E
compétence, en particulier la prise en charge de la douleur, des soins palliatifs & domicile ou des
protocoles de chimiothérapie. Ces textes sont a la base du fonctionnement de tous les

§ o0]ee uvse [, X

En juin 2002, les capacités nationales sont les suivantes :
-0 viu E 3}3 o *SEU SPE - [, v&E v <[ 0 A iio ~ JvEE 00
- le nombre de places autorisées atteint 4739 (contre 3908 en 1999),

- le nombre de places installées varie de 4206 a 3832 sur la méme période.

> E % ES]S]}v e eSEMH SPE - [, ‘uE o S EE]S}E u uE v }E

33 départements ne comptent encore aucune place, contre 52 en 1999.

Ce }ves § }v u]s u} J(1] €& o E o P Hosgitalsattba AiDembic]l&afin deo [
le rendre plus incitatif o[} E }vv v4 septembre 2008 o[ o]de€contraintes de la carte
sanitaire en supprimant « le taux de changecp] Ju%e}e 18 0 ]*% E]S]}v T 0]8e [Z}

traditionnelle A v§ $}us & §]}v [uv o]8 [, X

A noter que la faculté de médecine de Nancy a été la premiére faculté frangaise a autoriser les stages
[Jvd Ev « v « EA] -« [, « TiiiU A o }us] v o[ Z, >}EE ]v X
internes ont bénéficié de ce stage, dans le cadre duoRip [ Su N%o |Medlecine

Générale. Cette mesurene & }((] ] o]- H VIA p v 8]}v o «<u[ v Tiid0 % E o 0}]

> E 5§ E %}0CA ovs 3 P v E 0]*3 circolfire duler @c¥afiise 2008 E o
W% 00 %E ]+ P ouvs oe}o]P 8]}ve § 0 EE€o « 35 uE- o,

v e |JE A 0}%% u vs [uv 3 oo }((E e}]ve § e}de ihs]S]}vv u
locale.
> e § 0]*c u v38e [, <}vS pFe¢@n]charge dedpatents résidents en établissement

[Z &P uvsS ¢ %% Ee}vv e P ¢ % v VS ¢ }u vivdécreWwn® 2@07-, W ¢ % @
241 du 22 février 200~ @& o 3](* o[]vd EA v3]}v « ,30 avril 2007(qUi poselld p
principe du conventionnement HAD/EHPA préalablement a toute intervention)aitclalaire DHOS

du 5 octobre 200#Y ~E o §]( u/Z& u} o]8 ¢ []Jvs EA vE]}v o[, v W X
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>[}EP v]e §]}v ¢ ¢}]ve % 00] S](e vcirculairedu 25]méars Z008Elleoprécise
<u  hHogpitalisation A Domicile (HAD), en raison du statut d'établissement de santé de ces
structures, est un acteur essentiel de I'organisation, au domicile, des soins palliatifs pour des patients

en fin de vie ».

En 2009, ld.oi Hopital, Patient, Santé, Territoif®® E  }vv ]§ %}uUE 0 % E u] E (}]* of,
§ v3 uv Z}*% ]S o] S]}v % ES vSs]llgon. Be circitb db Insédicantent ¥%esto

( ]o]s Jve] <u o[]vs EA vi]}v %o E}( **]}vv 0 % E u ] uALkE ~ E}I
YU] %oOophe ¢3U 0 ¢ § o0]ee u vSe [, e A}l v }((E]E 0 %o}e+] ]0O]S3 [

en médecine.

1.1.2. ¢ "fPfT'8% fe—"F —ef "V —f L Vceefe F f— —ef “fe,ZF ..te="¢
de soins

>[]vesS UE S]Bv S @ OFU%o% E ]}V U S pA&E Z vP }vsS }v puls TRVARNEK
territoire francais. Cette envolée est soutenue par le plan solidarité grand age de juif’2006
meéne une politique de maintien a domicile des personnes agéaslolliblé 0 « %0 « [, ~0nili

v 7110 iAaTil v Tifie § AN U o} i 8]( S vSsS [ 88 ]Jv E 11T %0 -

habitants.
> vVIu @ [ 8 o0]ee u v3e pS}E]e U <p] A}]*]les]208er2009. v i66iU 535 ]v

En intégrant les données en possession de la FNEHAD acelep d/,U }v % uS MHilp@& [Zp]  ((
que %o 0o U il 111 %0 ¢ [install8ed aus31 décembre 200D «}]8 (719 %oO e <Hu[ V
11iAX D oPE&E §§ % E}PE °<]}vU o], Vv & %E » vS <<y 1iXono9 |

partielle et compléte en 2008.

12, o o' —"Ff— o'tt TiS e c—fZcof—c's

>[Z}*% ]S o] S]}v }u] ] depuis lee loie BIBST, définie commeune modalité
[Z}*%0]3 0] S]]}V % ES VvS] & <u] % Eu § [ e*nu&E EU p }u] ]o K
paramédicaux continus et coordonnés en associant le médecin traitant et tous les professionnels

paramédicaux et sociaux.X >[ ES] o 4 dwCodde de Santé Publique précise que « Ces soins se
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différencient de ceux habituellement dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des

actes. »

Elle concerne des patients de tous ages (enfants, adolescents, adultes) atteints de pathologies graves
JPu#e }u ZE}v]cu U o}pA v3 upos]%o0 «U A}ouS]A « 3l}p Jved o ¢ -
Z EP v + 8 (HospitaliBatio] A Domicile, seraient hospitalisés en établissement de santé

traditionnel.

>[, a%}uE& }i 8]( [uo]}&E & o IW(JES Y % S] v8 SIuS v Ou] e}

continuité de soins complexes, encadrés par un protocole de soins.

/o <[ P13 JWipPp & }}E Jv §]}vU Ju%o £]5 § (CEitaligreret <« & o

garder le role pivot des professionnels de santé libéraux.

Kv JeS]vPpu 1 SC%es « HAD autonomes », créées et portées par une association, une
fondation ou une mutuelle, et les « HAD rattachées » a un établissement public ou privé. Les
premieres sont généralement de grande taille et entretiennent un lien étroit avec les intervenants
libéraux, les secondes sont au contraire de petite taille et fonctionnent souvent comme un service

[ Ao <« 8§ o0]*s uvsSe pAE<<H O0O°emno0 * *}vs E S5 Z

(7514

o oSEMU SUE ¢ [Z}*%]5 0] 8]}V }u] Jo ¢}vs E }vvpg e }luu .
sens du Code de la Santé Publique, et soumises aux mémes obligations que les hopitaux privés et
publics avec hébergement. Elles ne sont néanmoins pas $eum p  J*%o}]S]( <u vS](] o[} ((

soing (contrairement aux établissements de saritd)

00 ¢ *}vS Jve] S vpu e [eeeu@E&E E o }v8lvpuls *}]ve 10ZIT6 § 0ilo
mesures de lutte contre les infections nosocomiales. Elles sont également certifiées par la Haute

Autorité de Santé, ce qui garantit au patient une offre de soins de qualité.

Ces établissements sont obligatoirement généralistes et polyvalents, les patients étant pris en charge
dans leur globalit¢’®X d}pus (}]*U $}pus <SEp SpE [, % US A 0}% % CE
Ju% S v ¢ %o E}% E U o A% ES]e o cpuE . $1A]18 » % E3] po] E

pédiatrie) qui ne remettent pas en cause leur polyvalence.

Je%o}]1S1( < v8](] o[t @bjectif chjiffnésvisant a prévoir, pour une période déterminée ou
HV § ]J]oUo A}opu [ B8]A]S - *}]ve }u o vel3 [ <u]% u v3e u § E] o+
A}JE o 8 u%oe | e JEE *%}v VS UAE }]ve e VvS§ 0 %o}%pno S]}v [uVv
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%opL]e } 8§} E Tii6U o+ S 0] u vse [, *}v8 uUS}E]e - Jvs EA
[, EP uvS %}uE W Ee*}vv ¢ P ¢ % VvV VS e }u viv ~ W ~ eeX §
un maillon essentiel de la filiére gériatrique. Elle permet notamment de conserver les reperes
spatiaux des patients agés et en leur évite une désadaptation fréquente en hospitalisation

traditionnelle®®:

2. ‘e..—<'estefe_ t1f Zj
21, Sfe tif..—<'s

Toutes les pathologies graves (sauf les maladies mentales), qu'elles soient aigués ou chroniques,
évolutives et/ou instables ainsi que les pertes d'autonomie peuvent donner lieu a une prise en

charge en Hospitalisation A Domicile.

L'HAD s'adresse a tous les malades a condition qu'ils relévent d'une surveillance et de soins actifs.

Ces soins peuvent étres ponctuels, continus et/ou de réadaptation.

Les soins ponctuels sont des soins techniques, complexes, destinés aux patients ayant une pathologie
non stabilisée et prise en charge pour une période préalablement déterminée. lls peuvent étre

fréquemment réitérés (chimiothérapie par exemple).

Les soins continus associent, pour une durée non déterminée préalablement, des soins techniques
plus ou moins complexes, des soins de nursing, de maintien et d'entretien de la vie pouvant aller

jusqu'a la phase ultime. lls concernent des patients ayant une pathologie évolutive.

Les soins de réadaptation au domicile sont destinés a des patients pris en charge pour une durée
déterminée aprés la phase aigué d'une pathologie (neurologique, cardiologique ou d'une poly-

pathologie).

Ces soins nécessitent des exigences de communication, de coopération et de coordination médicale

et paramédicale.

Les modes de prise en charge des patients en HAD sont détaillés en annexe 3 et 4.
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2.2. Les intervenants

La structure HAD fonctionne avec une équipe médicale et paramédicale spécifique.

Le médecin traitant libéral

/o *3 0 % ope *}JpA v3 0o u v (ulJoo Z}]*] % €& 0 % 5] v§X > u
le % E » E]%S HWEU 5 0 % ]A Hospitabdatid R\ DdmidilE W est re§ponsable de la

prise en charge du patient dont il assure le suivi médical et la surveillance des soins lors de ses visites.

/o }vv <}v A o o uJee]}v v, U % ES3] ]%o o[ os $E]SJAVOT UV %o C

avec le médecin prescripteur et coordonnat&ldt

/o & «3 v & o 3]}v A o <u]%o o[, § E }]%5 0+ S&E veulee]}ve

o[]vS Eu unjédecin coordonnateur.

Le médecin coordonnateur

> u Jv }}E }vy 8 uyE u § pv AJe u ] 0 *]PV %}uE 3}us uljee]}lv
signe le protocole de soins, préalablement élaboré et validé en concertation avec le médecin
prescripteur eto u Jv SE 18 vS8U Jve] <p o0 <}ES] [, %0 E ]°1}v % GE

le médecin traitant.

Il ne prescrit pas, ne soigne pas, ne se substitue pas au médecin traitant sauf urgence. Il est le garant

de la bonne exécution du protocole de sdis

Le médecin hospitalier

Le médecin hospitalier peut avoir deux réles distincts :

Soit un réle de soins personnalisés aux malades dont il a la charge en élaborant le projet
§Z E % p3]<p v o]l v A o[[wPoP [, *W]AGE o %c-hédpitediserssio &

nécessaire.

"}]18 pv E€o [ £% ES % }uCE ES Jv ¢ % $Z}o}P] e+ S o uE- SE ]S
SE veu S *}v A% ES]e pu v }}E& }vv S pE [, X
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>[ <u] % m#Eedicde

Elle peut comporter un cadre de santé, des infirfeds, des aides soignant(e)s,(ahmasseur (euse)
kinésithérapeute, un(e) ergothérapeute, un(e) orthophoniste, un(e) psychologue, un(e)

~

] 8] ]v~veeY 00 epCE 0 (}]* o leHe&soiws Bddessafe® quvmalade.

>S[Iv(]E&u] & }11E }vv SE] pv o (v 8]}v VEE 0 % E]A]Jo P] v o0 -
famille et les acteurs de soinsX 00 v & § v]Ju o <u]% <}]Pv v§ U }}CE }
toutes les actions ppE P & VvS]E pv % E S S]}v <t 0]83 U % ES] ] %o 0|
charge du patient, assure la continuité des soins, en fixe les objectifs et les.&lEusst mandatée

pour faire appel ponctuellement aux professions paramédicales libérales, si un renfort est nécessaire.

>[]v(]E&u] & 0 *SEN SUE (( Su M4 }ul Jo M % S] vSU 0 ¢ }]\
e}Jve § Zv]<p *U 0 ¢ ¢}Jve [ pn 8]}v 8§ % E A v3]}vU 0 * suEA Joo v
psychologique du patient et de son entourage.

Dans certains cas, un(e) infirmier(e) libéral(e) assure une prestation infirmiére ponctuelle a la

u v o[]Jv(]E&u] & }}E& Jv SE] X

>[ e¢]eS vS ¢} ] o & 8§85 Z o[, étudie les situations familiales et socio-économiques dt

avant son admission en HAD, et met en place les modes de prises en charge adéquats.

Le médecin traitant et/ou le médecin coordonnateur peuvent décider, selon le traitement prescrit,
de faire appel ponctuellement aux compétences de kinésithérapeutesU [} ESZH#oZ}V]S

psychologues.
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2.3. Hospitalisation en HAD

>[]v opge]l}v [pVv % S] vS v S E o] *UE %o E * E]%S]}v u 1
hospitalier) aprés accord du patient et de sa famille, du médecin traitant et du médecin

coordonn § p&E o[, X

E] ol P vVv] o % ve}vs e E]S & ¢« [ ul]ee]}v v , X > }v 18]}v %
o[ u]ee]}v 8 0 % 3Z}0o}P] S§ o (]5 <p 0 % 8] vsSU seraitus  [Z} e %o

admis en hospitalisation conventionnelle.

d}ps uleel}v ve pv S o0]ee u vs [, Ju%e}e 0o  }veS]SusS]iv [HV %o
E +poSs [uv  }ve vepe VvSE o0 u ]v n}édecin viraitdnit e potacole
(nursing, perfusions, pansements, antibiothérapie,veqio3 $]}ve *% ] 0]s *Ye 5 E A]e-

réactualisé en cours de séjour.

%0 E 1 &E Mou Jv }}E }vv S pE ~ § 0o} E-<p [ S %o}ee] 0 *U puv
E o] B o] M UuoO % E o[]v(]EuU] & }}E JvmérEqQu pat{gnt (Jv]
(aidants familiaux, soins déja réalisés, aides en place), les soins a effectuer et le matériel a fournir

Avio E S}JpE p Ju]l]Jo X 885 veul!3 % ps E (ps E o[ VS E Vo,

> u ]v uv JE S Z EP (JUEV]BD, ¢te ptatGEole (e ]$kis [Eovit |,
définissant la prise en charge, ainsi que les ordonnances de traitements, soins, surveillances
]}o}PJcp e & Jvsd EA v3]}ve % E u | o ~I]v ¢]8Z E %] Y E o 3]/

v e*¢]8 vS o[, X

Comme tout établis u v3§ e v Uo *SCEW SUE [, (}v S]}vv 10,l1T0U S}ue o
week-end et jours fériés compris. Elle est soumise a des obligations en matiere de permanence des

sSoins.

> ¢ JV(]JEU] E » p » EA] [, @& o] v3 o[ uJee]}v U % 3] vE & 0 o «
% E}S} }0o % & S o0]X 00 ¢ Jv(}EuU vS 0 u ]Jv SE ]85 vS§ o[ Alous]
évenement intercurrent. Lorsque le médecin traitd v[ ¢S % ¢ J*%}v] o U oo « E ( E vS§
coordonv § WE [ *SCE&E JvS ~10ZI17i0 .Sl gidadune oblamhtion de continuité et de
permanence des soins : le socle minimum, arrété au niveau national, doit comprendre trois niveaux :

astreinte par un infirmier salari€, astreinte téléphonique médicale et convention avec le SAMU (10).

Dans cet environnement multi-acteurs, le dossier du patient doit faciliter la continuité des soins et la

coopération des différents intervenants tout en respectant la confidentialité des données.
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S &Gu [ u o]}E S]}v 0O <u 0]8 0 %E]e v Z EP X

Le projet thérapeutique prend en compte les besoins d'aides supplémentaires : aide ménageére,
travailleuse familiale, repas a domicile et garde a domicile, mises en place par le service social de

0[Z€%]5 o E ( E vsSX

> %o S] v8 V[ %o eepu E 0o },8 e u ] u vSeUmédicalx%tiisgds](» S u

au cours de la prise en charge.

> &3] [, % ] JVi}]JvE U vE % & o u Jv 8E |3 vE & o u
u]A v3 o[ AlousS]lv M % 3] v3X /0 % us8 C A}JE pv <}ES] +Ju%o U

charge par soins infirmiers a domicile ou hospitalisation en centre de soin.

2.4. Financement

Au ler janvier 2005 le]* %0} ]3] ( § &](] S8]}v o[ ment ES v }% X }&b20Q5]

le financement des structures et de leur aitivétait assuré par un systéme de prix de journée

VP}] A o0 Jeee [eepyE vV uo | X *Ce+3 u Ainghcement! u (pus
v u P S Po} o 0[Z}*%]S 0] S]}v D KX /o § ]85 %né€mpeiiogode®E u vsS %

développementdeo[, X /o }lv. § E u%o % E PV *Cof WB]A]IW v— udvs

dire par la mise en" uAE[pv § E]J( <pu]U %0 S 0 %o Bhruptusd, }definit 1e2 < p

recettes dont elle va disposer pour couvrir ses charges. Les principesudaau systéme tarifaire

}vs § 0o }E * % E o[/Z ~"X > v %S]}v JéocalEulSdg varifg @ &té v}S uu v

assuré par la DHOS.

Contrairement aux principes de 1a3ATMCO, les tarifs sont identiques quelle que soit la situation

antérieure des structures.

> ¢ %E u] E* S E]J(* }vs S O HO * % E 0 « « EA] -odélidateXn 35 }%o
o[ -V [Mv Z v8]oo}v E % E  vS 3]( Ivv e ludeslimte§S v 0C S
B eCe3 u [JV(}EuU S]}v u ] o Ve 0 S rares structures qui avaient commencé a s
[}us]oe [ Vv 0C- e }.,8¢X u IUS Hu JIu%S U o KN o[ ¢8 (}v %0
}vv ¢ SE veul]e ¢ % E& SE}]e S AHR, SpriEe ervice a Putedu¥ySoins et Santé

Lyonquiavai v§ v }luupv [!ISCE Vv ]vv e § PE v Ju vedgmptesfu %o S

administratifs de 80 HAD.
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d}pe 0 ¢ S ¢ § %E 5 S]}ve 0JAGE « pu }puE- 0[Z}*%]5 0] 3]}V }
Z EP U «}ue }pA ES [pvorkéd® belan g Giteres) : & chiarge en soins (défini par les
modes de prise en charge principaux et associés), le degré de dépendance du patient (index de

Karnofsky) et la durée de son séjour. lls sont classés selon des groupes homogenes de Tarifs (GHT).

C S EJ]( iI}JpEV O] E }u%E& v S}pue 0o+ (& ]* 0] * 0[Z}*%]S 0] S]}\
prestations du médecin traitant~¢« po u v8 o}Ee<u o, s & 8§ Z uv 8§
hospitalier ; les médecins traitants sont directement indemnisés parlacajssee yCE v  uen ]

e |, K1 S }v}ues soins paramédicaux et les transports sanitaires prescrits par le médecin
traitant, le suivi social des malades et des familles, la mise a disposition au dolminiériel et
mobilier médical ainsi que les médicaments, consommables, matériels stériles et les examens de

o }JE $}JE U [JuP E&] u ] oX

/o V Ju% E Vv % ¢ 0 (E ]e 0] *+ UE &E % U 0o +uEA Joov U o 3§}]
charge financiére des familles. } Eune hospitalisation classique, ces frais représentent 80% du prix

0[Z}*%]& 0] §]}VX

*CeS u § EJ(] 8]}v 38 A vilesyst@mesdrifaie etlle niveau des tarifs ont
eu une contribution majeure [ ¢} E of, vo&tdoiy, leXtarifs ont évolué de maniére
tres modérée (les tarifs 2010 sont au méme niveau que ceux de 2005) et les marges ont donc eu

Sv v [ E} Eongldes depnieres années, sans pour autant disparaitre.

3. Freinsetfacteursde T+~ 17" "fete— t1 B

3.1. Facteurs de développement

Il'y a une véritable volonté politique A 0}% % U V3 o[, Uu E<g % E o }u o
%0 o [, PE «splidarité vgrand age¥ o[ p3}E]e 3]}v []Jvd EA vi]}v o[,

, W %opu]e T1IOU 0 E }vv Jee v of, }uu pv  Z}e%]S o] S]}v

% E}S S]}v O[ %% 00 S]}v , v 1116 % €E o o0}] ,w~rdX

§§ o0}] ,WAd % CEu $ o[ M ]Jo []vs CEvV - UHAD ] participant @insi & EEA]

son expansion future.
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Sur le plan médicdl o u ]Jvs§] v Ju]l] Jo % Eu § [ A]Ssghadrone dee} ] o]« 3]
glissement), risque pour lequel}vs % ES] po] € u vs8 A%} * 0 % Ee}vv ¢« P
Pv Eo U o[Ju% § uE& o =+ Vv§ S [ US VS %oO e %o}e]S]( <hu O %o E-e
le séjour hospitalier aurait été long, avec de multiples allEs-$}pE+ vSE o }Ju]Yo 3§ o[Z€

(les transports étant connus}uu 8§ vS o sluE - PE S3]}v ol] $sPv EoO

>7, %o (Eum &utre vécu de la maladiev €& ¢35 HE vS 0 % E * Vv o[ VS}uE
( }v pl3  ve o[puVv]A @ entéddhriant ofe@ace au sujet « acteur » derriére la personne

« objet de soin®. >[ lu% Pv u vd 3 o EP] o VA}@&}wE wv¥3@&i]o]vo, U
pendant, et aprés) afin de favoriser le soutien du patient, qui est une aide au vécu de la maladie,

voire a la guérison.

>, us o § Zv] ]Ss 0[Z€%]S 0 ]*%0}e]8]1}vV o u Jv. o] & o

permanence des soins. Le maintien a domicile permet également le désengorgement des services
[LME P eswurgences étant souvent utilisées comme une poftevS E %o } 1 (E satijod He%o ]S 0]

personnesaP +U A v3 o - HospjtalisaBon difecte en service adapté), de gériatrie et de

long séjour.

(7213
<

718
7,18

Sur le plan financidd o[, *S pv }VIuUl]W o vE S [pv i}pEV v, .
Jv( €] p&E o gplitalisption #3ditionnelleW 17d| }v S &488&ji fidurtes soins palliatifs
(source ATIH).

Idem en SSR (58 % des patients pris en charge en HAD ont recu des soins relevant du domaine des

SSR)p },8 [pv i}HEV %o}UE 0 ¢ (]JevvuhOEBEAPV%BJU O OT) UM Z JIVvEE (0
v , X 88 J(( & v <[ ESpajentappsiet/ou fortement dépendants mais le colt

moyen journalier en SSRU WE *pu% E] WE <pu 0 <p *}] v3 o[ P U o Vv]A

profil médicaldu patient.

Durant sa premiére année de fonctionnement, une nouvelle place installée en HAD génére un coit
de prise encharge 6 6ii ! v u}C vv }VvS@A ¥biofle%o}UE puv VIMA pu 0]81%o0
SSR
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Pour faire face aux besoins de la population vieillissante, créer par exemple 1%.@0 <« [gu
lieu de 10000 places de SER % E& + vS & ][SU S &u U pv }viu] eurée E - TA

par an pour les financeurs publitd

L[, pwolt de fonctionnement réduit car il exclut certaines prestations, telles que
o[Z &P u v3U o % Etdu\patient, lazediauration et la lingerie. Ces dépenses restant

a la charge des aidants familiaux.

Selon un rapport de la cour des comptes, les frais annexe® [, (arrét de travail des aidants,

oo} S]}v W E-+}vv P U ] * ~ }u% Pv u vs % Ee}vv e Vv (]v
prés de 6% du Produit Intérieur Brut.  } 8¢ [Z}*% ]S 0] S]}v ¢}vS % }ES ¢« /A& ol
branche maladie de la sécurit¢} ] o 0o}&e* [UV Z}*% ]S 0] ;3§ sontré@arfs$ina oo
branche maladie de la CPAM (HAD, Arréts de travail des aidants), la branche famille (aides aux

aidants) et le conseiP v E oU v « [, X SH oo u vS Y pee cafculer lg[ % Eu]

v (] (Jvv] & E o of, v38VvvVvs }u%s e (E J* vv A X
3.2. 1 f [—eoec ofe Zcoc—7Foe
> lul] Jo U % S]S }pHp uo Pv U Vv % EUu S % ¢ SIHi}uE* o[]vesS C

v o ee |E o[, X

>[, VvV ]38 0 %E vV [ ] v8e (uJo] WEU Z 1 <p] 0 % e+ P (a
o[ 8 vS8]}v }ves vs§ M U o % us vP v E & o (S]Pp U o[ vP}

surtout dans les pathologies lourdes et longues.

Les frais non directement liés aux actes médicaux (repas, surveillance, toilette, hotellerie) restent a
la charge des ménages. A noter : les Allocations Personnes Agées ne sont pas suspendues en HAD

~ }uu 00 ¢ 0 °*¢}v8 Vv Z}*% ]S 0] S]}v SCE ]5]}vv 00 )% E 1 ¢ u Jv o [

"UE 0 %0 Vv u ] oU o0 ¢ % $Z}o}P] e+ v }IuE-" Jov }pu v ]85 vS§

plateau technique hospitalier ne sont pas adagé o[, X
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Les médecins généralistes peuvenE Jv E o[pS]o]e S]}v [UV % E}S} t}pas Z}*% ]85 O

dans leur pratique courante. Certains ontd ]((] HoS - o[ %o%o E}%o E] &E HV U}

hospitalier, ou la complexité et la technicité de certaines pathologies.
>[, v ¢]8 v upGevisite par semaine, qui peut étre percue comme chronophage

Le corps médical avoue également un manque de connaissajee (Ev vS &he these sur la

formation des médecins généralistesuE o[, U @n 20]0 sur la zone géographique de
o[, Dpar Dr Delphine Sauvage, permettait de mettre en évidence une demande de formation

importante :

- hv u Jv ]JvS§ EE}P espE Jve¢ *SJu u }vv SE o E]S E -

[, Jvel] <p o (}v 8]}vv u vs 0 *SEP SPUE X

(v

[

- 01 9 e E %}v vSe E ¢+ vS vS o(}EwrH¥V}v [k [pv ]Jv(}EuU S]}
}u% o0 u v8 |E& <*uE O0[Z}*% ]S o] S]}v }u] Jo U % E ( E vsS] o

formation médicale continue.

- >}Eecu[}v JvS EE}P o0 * P v E 0]*S * E %}v vSe euyE o0+ }u Jv e«
est ressenti, ils 3vs 16 9 o[ A% E]Ju EX > ¢ SZ U * & & +}vs o0

~019U 0 u v] u vs e vS oP]J<nu ¢ ~i19 0o (}v 8]}vv u vS§ o]

¢S

0O ¢ *}]ve % 00] S](* ~Ti9*U 0 ¢ % S$Z}0}P] » o}pE& =+ ~ii9e S 0 ¢ Jv

Frein lié aux disparités territorialeda démographie médicale présente des zones sous dotées en

médecins généralistes. Dans ces conditions, il se poserait<p ¢3]}v o A] HADSEn [pv

prenant la région Lorraine comme exemple, on remarque que les zones sous dotées en médecins

gue sont la campagne meusienne et les montagnes vosgiennes sont entierement couvertes par des

eSEN SUE « [, U o[]vd EA vi]}v o[, Ve o [}v e vV o ee]S  p

recourant préférentiellement aux infiul] E « o] @& o « }VvA v3]}vv « A o[, X
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4. Démographie t1 Z7
41 01 te "fe..t

4.1.1. Une répartition inégale

Figure 1 Evolution de 2005 a 2010 du taux de couverture HAD dans les régions métropolitaines
(données PMSI HAD)

>, E -§ v3}E SE - «]JvPouvs E % ESVWalgn tedortd abisEdrick] E (E
o[, v >}J]EE Jv U }v }ves§ § <<pu o viu E %o E]e » v Z EP -« |

dessous de la moyenne nationale (5870 journées/100 000 habitants).

4.1.2. Répartition par age et par mode de prise en charge

>[ P u}lC v e % 8] v8e % &E]e Vv Z EP v o, [ § 0]8 v Tiii
rajeunissement par rapport a 2009. |l est tres dispersé selon les différents modes de prise en charge

[ Snbde 828ansa03amW E }u% E Je}vU o[ P u}lC v ¢ % Ee}vv o Z}e¥%
temps (Hors HAD et hospitalisation de jour) estde 46,1 ansiiiiU ¢ o}v o[ d/,«X

48,1% des séjours concernent des personnes de plus de 60 ans, dont plus des deux tiers sont &gés de

plus de 75 ans

0 [ A %oo0]«ufaiteueE 2005% des séjours concernent les modes de prise en charge

[} S SE]<p ~DW idU 11U Ti* %o}uE 0 *<p 0* o[ P u}C v »§ i veU

Y.y
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Comme les années précédentes, plus de 45 % des journées et prés de 30% des séjours concernent les
soins palliatifs et les pansements complekkes¥% U E ¢ % 5] vSe }vS o[ P u}C v 3§ «]§]

70 ans.

Figure 2: Répartition par classe d'age et par genre des séjours HAD Ed I20rs obstétrique et
pédiatrie
Données PMSI HADexploitation Observatoire de la FNEHAD

45,5 % des patients pris en charge en HAD sont des hommes, contre 54,5 % pour les femmes. Celles-
] *}v8U v u}C vv U %O0pe i PV ¢ <U . Ev] U v €& Je}v o[
E % E * vS vs ]Jve] 00 * *» UO * % E - 06 9 ¢ i}uEV « E 0] °* %

40 ans.

Z1 o+ Z}uu «U o[, ]v8 EA] vBpaiaeé\60)ahs ou plusslls sont majoritaires sur
o SEvzZ [P e 0i 060 veU }u ]Joe E % E « vS vS AOUOG 9 = ¢ iluE:

% des séjours (entre 70 et 79 ans).
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4.1.3. -f2>-i T3 2'|'f...—<~<—i Ie
] vu[ v3IIE SE ¢« u EP]Jv o ~iU6 9 uviu &E i}JuEV U S iUB 9
e § 0]*e u vsSe [, v W }vv "8 upv (}ES A 0}% % u V3§ %o L]

possibilité en 2007.
Prés des deux tiers des établissements @& ve ¢ Jvd EA] vv.vd v W

>[ P u}C v e % Ee*}vVv ¢ %E]e = v Z EP v W *3 61 velU % C

& o] ¢ v iiii of] C vS8 8§ %}UE * % S] vie P - 61 060 veX

/o [ P]S e+ v38] 00 u vS [uV %o lehohonndds vepfésentdnt dd moyenne 28,5 %
des patients pris en charge en EHPAD. On«® 3§ % Vv VS <y éstoglevepét Plus la

patientele se féminise.

En termes de prises en charge, « }vv e« WD?/ Tiii }v(]Eu v8 <u o &Jest]s [, v
fortement concentrée sur deux modes de prise en charge : les pansements complexes (60,5 % des

journées) et les soins palliatifs (21,9 % des journées).

4.2. i fe """fceot

WIHE E& %}v E HAE }E] v8 8]}ve v §]}v o « § E Ppywatentes et A 0} %o %

généralistes, 18 HAD ont été autorisées sfirMs u o o €& PJlv >}EE ]v

La plus ancienne structure est 'HAD de I'Office d'Hygiéne Sociale de MetHithaselle, fondée en
1972. Son activité est essentiellement axée sur la rééducation et réadaptation avec une spécificité

gériatrique.

La structure de Bitche, créée en 1999, a développé des capacités spécifigues dans le domaine

gynécologique et pédiatrique. Elle est née d'une restructuration ayant conduit a la fermeture de lits

de maternité.

L'Hospitalisation a Domicile de I'Agglomération Messine (HADAM) est le p6le HAD le plus important
en Moselle. Fondée en 1999, 'HADAM est une structure polyvalente dont la capacité d'accueil est de
40 places. Un satellite rural a été créé en 2003 a Rémilly, permettant d'accroitre son rayon d'action.
L'HADAM assure également depuis 2004 la coordination médicale de lHALD § o]ee u vS W 0]

de Santé de Gorze (5 lits).
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>, } U( JUAE ¢ o %}IES « v TiiTU A  pupv le&soirissa domidilecd] e U } ((E

population du territoire de Briey.

AME o ulu u} o U ofée a-Bouky @& 2004 (10 lits), puis & Freyming Merlebach en

novembre 2008.

Le nord Meurtheet-u}s 00 v A}]8 %% E JSE pv *3EY SUE nfctobreD}vs ~ v

2008, couvrant le territoire de Longwy.

L'HAD de Thionville, antérieurement divisée en deux unités distinctes de 10 places chacune (l'une est
consacrée au domaine gynéco-obstétrique, I'autre aux soins palliatifs) a subit une restructuration en

2009 ayant conduit a une seule HAD polyvalente8adits.

L'Hospitalisation & Domicile de I'Agglomération Nancéienne (HADAN), ouverte en 2005, est une
association privée a but non lucratif initiée par trois hopitaux : le Centre Hospitalier Universitaire, le

Centre Alexis Vautrin et la polyclinique de Genfitfe: "PAVs3 capacité d'accueil est de 50 lits.

hv  p3}E]e §]}v [ 8]A18 [, vV %+C Z] 8E] A]§ & }Jvv p WE

cessé cette activité.

Sept nouvelles structures d'hospitalisation a domicile ont vu le jour en Lorraine entre 2009 et 2012

principalement au sein de zones rurales :

> JUA ESPUE , u pe] vv § Jv]s] v (AE] E 1116 % & o & 3]}

lits, complétée en 2011 par son antenne a Commercy, permettant une couverture du sud meusien.

>0, s & pv JUAE % u]e i VA] & T1i6U o V}E u pe] vU pv % E}i

Montmédy et un autre vers Saint Mihiel sont en cours.

%oll]e * %S u E 1Tii6U o[, avedsdk1H lits,jgdbwele sud est de la Moselle.

> JuA ESuE e+ S}eP ¢ ¢ P o uvVvS u]l]* V %0 v 1110 % & o  (
~71 0]8¢*U }u% o0 $ v ivA] €& 11i1 % E o[, KsU , O[Ku & s}eP] v
parl[ s[, U , O[KU ¢S s}eP] v o "E & u & ~ii 0]S**U (}v S]}vv v

Z Ul u}vs 8§ [UV %E Vv <*uE o } 8] X

* %o @E&}i §¢ [, *}vd v }JuEe "~ EE Ppu]ve §>pv AJoo X
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"l o viu & [, ]JveS 00 v §3(4uerv 200 & L8 €A 2011), la couverture du
S ECE]JS}IE V][ *S @%e constatBsberspattie lié a :
X * ]((] pos - utvs v Z E R stryctuggsAdantecertaines ont prévu
o[]JveS oo §]}v [ vS vv «U
X une autorisation non effective sur le Lunévillois,
x des HAD gardant encore des activités spécifiques (HAD périnatale de Bitche, HAD a

}JE] vE ]}V ¢}]ve euld P E] §E]«qp O[K,"e

La majorité des HAD ayant une activité en périnatalité sont devenues des HAD polyvalentes tout en
conserv vd o0 HE S]A]S % ] o]e § vV O[})E] vE V3 A E* 0 %E]s Vv Z
de post-partum pathologiques (le suivi en post-partum physiologique de sortie précoce pouvant étre

assuré par des professionnels libéraux).

Figure 3 Couverture HADRJe Lorraine en janvier 2012
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43. 7  t% Zif%%eZ et f—< (HADAM) T

4.3.1. Présentation

>, o[ PPo}u E S]INADAM} Jest composée de 2 médecins coordonnateurs, 1 a 2
internes, 1 cadre infirmiére, 2 infirmiéres de coordination, 19 infirmieres salariées, des étudiants

infirmiers, 1 assistante sociale & mi temps, 1 secrétaire.
Sa capacité est dio lits.

[ S pv § o]ee u vS [attachg $ aux hopitaux Privés de MetP#), site de Sainte

Blandine a Metz.

> Z u% [ $]}v o[, D §I }JUAE o0 ¢ }uupv e u}]ve il uJvpsg

zone trés étendue du fait de la facilité de transport assuré par les autoroutes A4 et A31.

432, <Zfe tif..—<<—% trsr

v TiiiU 0fAd % S] vSe }vS (]S o[} i § 000 % E]e = v Z EP X > § pu&
84.5% ; il a varié de 74 a 97%, les mois les plus bas étant relatifs aux périodes de pénurie de

personnel (démission, maternité) durant lesquels les admissions ont du étre limitées.

v TiiiU of, D *$}% % 0 % E]e v Z EP e Z (EV] * V %}*S }% &E
la CPAMJ ]S 0 JUA ES [Uv Iy omé&nebiitd e ¢harg@fou & 0[Z€% ]S 0 §
o[,)V o * E % E Hee]}ve *UE 0 Vv}iu E [454¢mnwreds coRveS627 6n 26009.

40% des demandes de prise en charge sont faites par un médecin généraliste (seulement 8% sur le
u Jve P v B 0]*S » ]J(( CE

reste du territoire francaisX > [, Joo }E A {61
des médecins généralistes de Metz et agglomératiomurd @remiéres motivations «}vs [ A]S E

0[Z}*% ]S o]réaligdrnvun &ccompagnement de fin de vie.

> u}C vv de®patients pris en charge est de 60 ans. Il faut noter une augmentation de la

SEvZ [P e %O 01 ve ~1609 v 1TiiiU }vS8 T % S§] vS§e vVvS v JE -l

> ¢ % S] vSe % E]e v Z EP v Tiii *}vS %00 |58% d%s patients ortuynv 1110

indice de Karnofsky inférieur ou égal & 50%.
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En 2010, les modes de prise en charge principaux sont le traitement intra veineux (35%), les soins
palliatifs (25%), les pansements complexes (14%) et le suivi post chirurgical (10%). On note une
augmentation des soins continus (27% contre 19% en 2009), ce qui correspond le plus souvent aux
prises en charge palliatives. Les soins ponctuels restent toujours le premier type de prise en charge
avec 66% (la progression des pansements VAC (pansements par pression négative) explique en partie

ce pourcentge (12.7% des prises en charge)).

E}ue E u Ecp}ve <p o S]JA]8 v ,W H VIA H u ee]v ¢85 0 EP u v§ -

nationale (1.89% des séjours en 20 en France contre 10,66 % (52 patientsve o[ PPo}lu & S§]}v

U eejv X >, 3 Jvd EA v ve i0 W X 88 J((E&®vVv ] A%o0]<u
o[, ve 0 ¢ W 3 puv ]v]8] 8]A u ee]v pslo]- %op]e TIIT S %o

France depuis 2007. Elle et fpo] 3 % E pv }JVA v3]lv SE]% ES]S VEE o0 ¢ o

HEP v o D §IU o« ,W § o[, X

Ao e i0 uv e [, V[}VS % ¢ %opu JUS]E pv  ulee]}vX

>, D ceUE o0 (}E&uU 8]}V inA Su ] vs e Jv(]EuU] EGe géBéralei JvS EV
en 2010.

> ( poOS u v E v C s UPE M e}usS] v ol Pv Z P]J}vo
% E ul] € ( posS (E v ]- U3} E]s & o + -HloBpitalishiied Aumicilev « EA]
depuis 2003. A ce jour, unelg<p vS |v [JvE EvV - u lv. Pv & o }vs§ v (]
(}JEuU S]}v e« ]v o[, D 8§ o, E o X
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1. Définition, cadre légal

Un EHPA(D) est un Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées (Dépendantes), agées de
plusde60anX [ 3 pv vmmobiliedconstitué de chambres| 3 }v o Vv}uA p }u] Jo

de la personne agée.

Ces établissements sont classés selon le GMP (GIR moyen Pondéré) obtenu par la moyenne du GIR
de tous les résidents (Le GIR, groupe Iso Ressource, est obtenu par la cotation de leur dépendance

selon la grille AGGIR).

On distingue deux entités

LIEHPAN § o0]e+* u v Berdement pour Personne Agées (sous entendu non dépendantes), qui

ont un GMP inférieur & 300. Ce sont les maisons de retraite, les faypB-u vSeY

LEHPADouU les personnes agées ont un besoin de médicalisation.

Ces établissements médicalisés, autorisés a héberger des personnes agées dépendantes de plus de
60 ans, respectent la réforme des EHPAD] p 16 i VA] G i6606U E S« [ AE]Jo id66
loi de financement de la Sécurité sociale en 20@3s établissements accueilletiés personnes

agées qui ont besoin d'une assistance journaliere et permanente. Leur GIR Moyen Pondéré est
supérieur a 300. lIs doivent conclure avec I'état et le Conseil Général une convention tripartite fixant,

pour une durée de 5 ans, les objectifs de qualité de la prise en charge des résidents et ses moyens
financiers de fonctionnement. Suite a cette convention, ils sont autorisés a dispenser des soins

médicaux%o }pE o[ ve u 0 O ME % ]85 [Z &P u vsX

Comme tous les établissements médico-sociaux en France, les regles qui régissent le fonctionnement

des EHPAD sont fixées par le Code de I'Action Sociale et des Familles.
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2. Les intervenants

2.1. Le médecin traitant en EHPAD

Les patients vivant en EHPAD, souvent plus dépendants et fragiles, nécessitent le méme suivi que
tout patient ambulatoire. Le médecin traitant exerce son role de soins et suivi de premiére ligne. Il
3 0[]vd EA v v3 % E] AR € hides solgngfels dé |aStructure.

De ce fait, le médecin est amené a hospitaliser ces patienRBf@ « ve ¢ ¢]Spy §]}ve [UEP v
lorsque les soins a réaliser sont trop lourd pour les infir(aler o[ ,W durég ou en
fréquence,la présence []v (] €& u]edEEHPRAD se limitant parfois a quelques heures par jour). Les
pathologies surajoutées sont fréquentes> [, S 0}Ee puv 08 Ev §]A 0[Z}° %
traditionnelle (source de désorientation, perte de repéres, facteur d'aggravation de sa pathologie)

lorsque le diagnostic est posé et un protocole de soins initié.

Selon le décret n 2010-1731 du 30 décembre 2810co[]vE EA vE]}v ¢ % E}( **]}vv 0«
£ E vs S§]SCE o] & o Ve 0 ¢ § 0]eur pere@mes| ZgéesHPpandaste$to }

E %}V e }v ]8]}ve % ES] po] & » [ £ & ] *S]v ¢ v}$ uu vS§
~Z2}E ]E - % ¢ P U % E » E]%S]}v u ] uvsSe (] vS % ES]
o[]Jv(}Eu 3]}vU o }}E Jv 81}v & o[ A op 38]}v s e}]veX o }v [8]}ve |
uncontratgu] }]S !SE& }v op VSE 0 %o E}( **]}vv O *vS» S0 JE S p

}IvVEE § (]A£ o[]v uv]e SJ}v ¢ % E}( **]}vVv 0° %}lUE 0 PE % ES] %
la commission de coordination gériatrique organisée par le médecin coordonnateur. Dans le cas ou le
médecin refuse la signature de ce contrat, le patient peut étre suivi par son médecin de famille au

e ]v o] ,W]e v o CE %ope E U JUE*s % E 0 .]* [ e*pE v u o ]
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2.2. Le médecin coordon ¢ f -+ —" t1i

Il'y a 30 ans les médecins en maison de retraite étaient surtout des clinicienss % ES]E ioon
0}E- o €& 3]}v e o &]}lve HE A s u Jve = 0 E] * <u[]o-
institutionnelle avec des évaluations, la tenue dereeSE U E %% }ES [ 5]A]S v E

Stus e ¢}]Pv v8eU u'lu <[]oO- L Z ] Weo la sjgn@uier dég JaoRventions

tripartites sont apparus les médecins coordonnateurs.

Les textes juridiques fondateurs de la fonction de médedid E }vv § PHE °<}vSsS Jv oue ve O]

du 26 avril 1999.

Les médecins traitants ne suivent le plus souvent que quelques résidents en EldRAR[}VvS % ¢ 0O
S u%o- *[JVA «3]E ve 0 *3Ep SUE S [ISE }JV(E}VvS; €[ *6 % E} O

pour cela que la fonction de médecin coordonnateur a été créée.

> u ]Jv }}E }vv § p@nwspigrankavec une relation médecin/maladéo v[ ¢S %o ¢ o
médecin traitant. |l apporte ses compétences gérontologiques au niveau des résident§ danv

avec pour objectif la qualité de la prise en charge.

Il parle de la personne dans la structure alors que le médecin traitant parle de la maladie dans la

personne®”

Le Décret n° 2005-560 du 27 mai 2005 établi son role:

- il %o ES] ] %o o[ o }E S]1}wqui déterlimedes meddlités de prise en charge

des résidents. Il y a des pathologies et des comportements qui ne peuvent étre pris en

charge en EHPAD. Le projet général de soins, doit s'‘@rtdgns Igprojet d'établissemernt

- > Jv }}E }vv § uE }vv e}v Ale % Eu 535 v o[ <«pu 8]}v VS
personnes et la %o ]S % E]e Vv Z EP o[]ve3S]SusS]}v o}lE- o[
[Z}+% ]S o]Orshé\pX¥ut mettre en place un soin sans avoir les moyens locaux de le

maitriser.

- 1l _gere la coordination des différents intervenantss o}v o[ ] %0 8 0 % E-}v

La prise en charge globale de la personne nécessite une inter J» % 0]v ]S <u] V][ 8

seuo ipH/ES %}+]13]}v []e SodEAnnateus e3t en relation avec les intervenants de
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o[ ] o A] ~/ U ] }]Pvvse § ¢ ]Jvd EA v v3e %o0Oue* %o}V
orthophonie$ U Ye Jve] <p[ A e u ]JveU « u Jve ¢% ] 0] eU
Pour travailler efficacement il faut que les interventions soient concertées sur le plan

quantitatif (fréquence et durée des interventions} <y 0]8 3]( ~0 3C% []vE EA v v
/o (U8 }v %0 Vv](] & o « Jvd EA vi]}ve § <u[lo C 18 Z vP []v(

Le médecin coordonnateur_évalue le résident sur le plan gérontologidétermine ses
*}]ve % ES|]E [} i S](e %C Z}e} ] AU (}v S§]}vv o S u ] |
[ ] %0 S 0 % EHBowX JO S o P & vSs o[ %S S]}v

o[]JvesS]Spus]}tvX

Il veille a l'application des bonnes pratiques gériatrigwtscontribue a I'évaluation de la

qualité des soins.

Il contribue auprés des professionnels de santé exercant dans I'établissement a la bonne

adaptation aux impératifs gériatriques des prescriptions de médicaméinést prévu dans

les textes que le médecin coordonnateur élabore avec les médecins libéraux prescripteurs

une liste limitative des médicaments>[} i S]( <8 Z}]*]& o0 * u}o pO * C VS
rapport efficacité risque et évitealiatrogénie. Le médecin ne gere pas un budget. A noter

gue vis a vis des médecins libéraux le médecin coordonnateur ne peut en aucun cas

Jvs E( E & ve o[ § § Su o 0 & Po u vSShiidleepedpeat PpE+ %o C

étre que pédagogigue et incitatif & la mise en place de bonnes pratiques gérontologiques.

I est nécessaire de former tous les personnels paramédicai@rvenant dans

o[ § o]+ u vSide /[Soignante, kinésithérapeudee Xes formations de terrain sont
dispensées par le coordonnateur avec rédaction de fiches pratiques et de protocoles.
0 Le coordonnateur donne son avis au sujet des plans de formation (contenu, choix de
O[}EP v]eu (}EU 8§ pE-X

o Il sensibilise les médecins généralistes et spécialistes a la gérontologie.

Il élabore un dossier type de soin€e dossier comme le dossier paramédical doit étre sur

place, confidentiel, structuré. Le coordonnateur propose un contenant avec la participation

e u Jve 0] & UAE %o}UE <u[]oe O] %S vS8 § o[uS]o]e v8X
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Le médecin coordonnateur établi un rapport annuel d'activité médidanalyse la situation

des résidents sous un angle gériatrique, commente les actions entreprise E o[ <u] %o
médicale et paramédicale et prodigue des recommandations en justifiant des besoins

prioritaires. |l soutient le directeur dans ses négociations budgétaires.

Ce rapport contient les éléments concernant la dépendance (AGGIR) les pathologies et
o[ A op 8]}v « % & 3 {analyse de-gdims et aides spécifiques, analyses des actes
médicaux, para médicaux, hospitalisation, décés, prescriptions par classes thérapeutiques,

hygiéne, événements exceptionnels).

Il donne un @AJe su®E o }Iv3 vp 5 % ES] 1%  canveatjensconclipsh E .

entre I'établissement et les établissements de santé.

Il collabore o0 u]le v "uUAE E - Uk P El}vs}laldainasHorrhgsE }vv o
de coordination.ll convient de développer la complémentarité avec les autres structures,
<u[]o [ P]e- *}us] v }u] ]o V. %o (E } %o} » [m3hépergemant ] o i}

temporaire ;} i <u[]o o[ P]ee e § 0]*e uvs8eU Vv % ES] po] & o » W
complémentaires. 0 Vv % PUS ¢ (JE <pu ] 0 %}o]S]<cu [ u]e<]}v

o[ § 0]e* u vS 8§ }vvypu o[ ve u o e % ES V]E * H E ¢ pX
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2.3. Les intervenants paramédicaux

Tout Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes doit élaborer un projet

d'établissement précisant ses modalités d'organisation et de fonctionnement.

> e+ Jvd EA v v8e 0] & pu&E }]A vE % e+ E puv }VA v3]}vi2Au o § 0]
C} o [Action Sociale et des Familles) portant notegnm@tE o[} EP v]e S]}vU o 1PE |
o[ A ou 3]}v Ace)durs s conventions sont encore en négociation. Dans le cadre de cette
convention, les professionnels libéraux manifestent leur adhésion au projet de soins. Les prestations

de ces professionnels de santé salariés et libéraux sont alors financées sur le budget afférent aux
e}Jve o[ \W X

Le résident est clairement informé du projet de soins de son établissement, notamment dans le livret

[ Hm]Jo 8§ wve e}v }VvSE § e i}JuE <pf[]lo *]Pv A v§ «}v VSE ve O]
/0 % E Vv Jve] }vv Jee v <u[ v 8§ v8 <gu (MSHE & ] VvS [uv § O0]e-
% E}( **]}vv o u ] UAE S % E u ] p&E - E (( S *}]8S % E 0 ¢ *
parles prof e*]J}vv 0 0] €& pAE <u] Z E vS§ Y %OEIRS deux corjomterngntr u vSU

> 0]°§ e Jvd EA v v3e 0] & p&E op] 3 vs (JuUEV] ol v§CE U Jo
médecin traitant et son infirmiere libérale y figurent bien.
Il est ainsi clairement informé que si son médecin généraliste et son infirmiére libérale ne sont pas

Jve E]8e suE 33 0]*3 S v A po v3 % + of[!3las dolliticerfapisGals U ES
% }UAIE (]E u% %}ES E  Ident. B entrant darjs §in é&dblissement qui lui a

0 ]J]& uvs % E ]- e %}]vseU 0o €& <] vS £ & o[ vS§C&E *lv 0] G

signature du contrat de séjour.
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3. Financement des EHPAD(21)

Les charges de fonctionnement sont réparties entre les trois sections tarifaires: hébergement,

dépendance et soins.

Le Tarif hébergemerdst entierement a la charge du résident ou de sa famille, il peut bénéficier de

certaines aides au logement (APL3 "« X § E]( }IMAE 3}ud *c 0+ % ve o E o0 3]A
% Vve]llv }u%o0 S U o (E ] OV Z]*e P po]vP un & <] v8 S o Vv]L

Le Tarif dépendancest évalué par un médecin en fonction de la giIiE@GIRCe prix de journée

financé par le Conseil Général sous la forme d'une dotation globale est versée a I'établissement (
o[ £ %S]}v [uv % ES] U —o S o}v u} E § pE&-Htalerspin€igeés). St uit uE
Seules les personnes dont le GIR est c6té 1, 2 ou 3 peuvent prétendre a la Prestation Spécifique

Dépendance.

Ce tarif couvre toutes les dépenses relatives a la dépendance: ]| ¢« o0o[Z ]Joo P § o S§}]«
les aides aux repas, ¥ %o &} p]Se % }pE o[]v }vS]v v Jve] <p 0 ¢ *u% % 0O U
e ¢ % E o[ § § %o V vV 0 % E-+}vv X

Le Tarif soingest entierement pris en charge par I'assurance maladie et versé a I'établissement sous

la forme d'une dotation globale non soumise a la TVA.

>— & 0]es U VE Je%o}e 5 }%3&]}ve & EJ(]E U Z}]e]+ ve 0 }VA

couvre la pharmacie a usage intérieur, et/ou la rémunération des intervenants libéraux.

Si cette solution offre sans doute la meilleure sécurité pour une personne agée devenant

% v vS U ISE Z EP ve uv. W & A] v3 E o §]A u vs Z EX >
EHPA & +8 v3§ o Z EP pu E ] vS 5 v 1iib 00 XTT} % E i}uE ~-}
Cependant, les prix peuvent varier fortement (de 36 a 9@j6dr) suivant le statut de
I'établissement, son implantation géographique, sa stratégie colt/qualité, son immobilier. Le talon
U} & 3 HE ul}C v E «+}ES vS 0dUBO!l i}uE ~K » EKPME)E D ]e}ve (€

Toujours selon le rapport de KPMG précédemment cité, le colt réel d'une journée en EHPAD est en

u}C vv 0IX06T X
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4, i e
41. "<ot te .Sf"%% T 1 +ésidapt-entEHPAD

4.1.1. Cadre légal

d}Hi}puE- ¢ o}v o[ EI Codedei $anté Publique :

« Les établissements d'hospitalisation a domicile peuvent également intervenir dans un établissement

accueillant des personnes agéeq.

Dans ce cas, les soins ne peuvent étre délivrés a un résident que si I'état de santé de celui-ci exige une
intervention technique, qui ne se substitue pas aux prestations sanitaires et médico-sociales
dispensées par l'établissement, et si son admission en hospitalisation a domicile répond a des
conditions de prise en charge définies par un arrété du ministre chargé de la santé et du ministre
chargé de la sécurité sociale. Ces conditions sont variables selon la nature des soins. Elles sont

relatives notamment a la complexité des soins a assurer ou a lI'ampleur des moyens a utiliser. »

La circulaire DHOS du 5 octobre 28&préciseque o[JvE EA v§]}v of, wviseas W

Al E }Jp E JUE JE 0[Z}*%]3 o] §]}v A viu oo e E ] v3eU <}y
(AJE]* E 0 % ES E % E e«ion3dg s& pptlogid. Pé® (@sAles colts de
SE Vedo}ESe » V]S JE  ¢}v3 Ju%}ES vis & o[ EE]JA «}pA vS v}V %ol
LHEP v ¢ % ES] ]%o o[ vP}EP»uU vS§ e E&vV] €& -

8§ Z}*% ]S o] S§]}v }1]18 'SE % E o[ o }E §]}v JVA vi]}ve
et les EHPAD.

Malgré ce cadre juridique bien défini, le nombre de patients pris en charge en EHPAD reste modeste

et tres marginale.

4.1.2. Fonctionnement

Pour les EHPA (non médicalisées), I'intervention des structures d'HAD se déroule comme a domicile.

L'EHPAD, médicalsgoffrant déja un environnement sanitaire, les motifs de prise en charge en HAD
sont plus restreints qu'au domicile du malade (liste des modes en prise en charge en annexe 3 et 4).

L'HAD intervient sur un axe sanitaire qui releve de sa compétence.
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Elle releve dans les deux cas d'une prescriptiarmédecin traitant ou du médecin hospitalier. Le
consentement du patient lui-méme ou de son représentant légal est obligatoire au moment de la

prescription.

Afin de justifier le recours a une structure d'HAD, le médecin coordonnateur de 'EHPAD note le motif
[JvE EA v3]HAD dans le dossier du patient, en expliquant pourquoi ['établissement
d'hébergement n'était pas en mesure de prendre en charge les soins nécessités par I'état de santé du

résident.

La décision d'admission en HAD d'un patient résidant en EHPAD fait I'objet d'une concertation

collégiale entre les directions des structures, ainsi qu'entre les deux médecins coordonnateurs.

Chaque intervention donne lieu a la signaturpuv %. E }S} } o entredéd deux établissements.

Ce protocole personnalisé de soins igté les modalités spécifiques de réalisation de chaque soin

% E o[, }H 0O % Ee-}vv O o[ ,\W X >-]v3DREdpréssds wsidensssd&Egess p E o
établissements doit étre complémentaire avec celle des équipes de I'établissement, sangfaatitil

de substitution d'équipes entre les deux structures, ni géne ou risque dans l'organisation des soins.

Le réle du médecin traitant dans la prise en charge du patient (suivi en HAD en EHPAD) est le méme
<u[ WHAD conventionnelle.Le médecin traitant est le pivot central o[}EP v]e §]}v
0[Z}*%]3 0] 8]}V Jul] Jo X /o eep@E o0 <p]A] u ] de sés vsitegtEA Joo
Jvv <}v A o o[ uleel}v v , U % ES] ]%o o[ o WEpI]pvA[al % E}
avec le médecin prescripteur et coordonnatétio E 8 v & o §]}v A o[ <pu]% o[,

lestr veu]ee]}ve }v &V v3 0 % 8] vS8U % E o[]vs EBGu ] ]E M u v }}

A"l o[ 8 0o]**uvd 3 u ] o]J]*UJo AE E 0] E 0 %E » E]%S3S]}ve
o[, ~ ]}0}P] U e}]veYe § 00 « E o 3]Axistanteosur %ess BridoRmhcesoo E

différentes.

Au cours de la prise en charge du patient/résident, tout acte de soins significatif effectué par le
personnel médical et/ou soignant de 'HAD est porté dans les plus brefs délais a la connaissance de
I'équipe médicale et/ou soignante de 'EHPAD. Cette transmission est obligatoirement écrite et
tracable. Au terme de la prise en charge, I'HAD remet une copie du dossier de soins au médecin

coordonnateur de I'EHPAD.

Les 3 premiers modes de prise en charge en EHPAD recensés en 2009 sont les « pansements

complexes » (46%), les « soins palliatifs » (27%) et la « prise en charge de la douleur » (11%).

~ a

>S[ P ulC v e« % 8] v8e 8§ 61 veX

52




4.1.3. cofe. . foete— T1% A Te

Dans les établissements non ou faiblement médicalisés, les interventions de I'HAD sont facturées au

tarif standard par groupe homogéne de tarif (GHT) nhon minoré.

Le financement des établissements d'hébergement médicalisés releve pour partie de crédits

d'assurance maladie permettant I'intervention de personnels de soils(Es [UV v W Uo-

*}Jve v8 E] WE u vS (( SH * % & o[ W ~vuE+]JvPU P ¢3]}v e« u ]
« W Uo[, v E 0] <g 0 *}]ve Vv E % %}ES Allcanvidat $Z}0}P]

donc d'éviter un double financement pour une méme prise en charge.

Dans ce cas, l'intervention d'une structure d'HAD en EHPAD a un impact sur les tarifs facturés par
I'HAD. Une minoration est apportée aux tarifs d'intervention de la structure d'HAD sur la base d'un

taux unique fixé par l'arrété tarifaire annuel (13% en 2007, 14% en 2010).

42, "fcoo to fo . x7+"f_f—"e T Zi  fe

4.2.1. Socio-économiques

Une intervention en EHPAD élimine bon nombre de freins recensés en ambulatoire :

>, W S§ vs }ve] & luu o tu] ]o M % S] vS§U Jo v[C %0 0 L *
[ %8 8]}v p o}P u vsU v] (€ ]Jv o] 0O v +*¢]8 [ ] vSe (u]o] p&

> epyEA Joo Vv % E u ] o S v3 eepE U o[ VAJE}VV u vE 5 ¢« HE]

médecin traitant.
>[]vd EA vi]}v o[, v W « Z uESs %o O] HE* J((] pos X

ES Jve [}JE E %N &}o}PPSU% E H  }uu pv JvSEMe]}vU pv €E u]-
pratiques de soins o[ ,W U § pv ¢ v8]u vs§ E Usé pegponsabiliie@dcrde eh
particuo] E % }UE o0 % € {Ceiteocharger p3ts&galement supportée par les aidants

familiaux o } E » o[, JVA ¥§]}vv oo

[ MSE « [}E E: |&opEESEiption des soins et traitements est plus complexe pour le
médecin traitantW o ¢ ¢}]Jve E 0 S](* 0 % S$Z}0o}P] v «¢]58 vS o, S (]Puc
soins devant figurer sur une ordonnance différente des soins habituels (traitements, biologie

réguliere).
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4.2.2. Une volonté politique

Leplan Solidarité Grand Agdu 27 juin 20062 u § o v8 *uE o A] ]Joo]ee u v$§ 0 %o

O U V<l [JEP v]e S]}v V}ISE +C-+S cette augmestation de personnes
potentiellement dépendantesll vise a«anticiper les transformations démographiques que va
connaitre notre pays et adapter notre dispositif a la diversité des attentes et des besoins des

personnes ageées ».
Certains objectifs de ce planjvs ( A}JE o « of,

- permettre aux personnes agées de rester chez elles si elles le souhaitent, que leur domicile
soit une habitation individuelle ou un équivalent de domicile type institution, en offrant

tous les soins nécessaires, des traitements les plus simples aux plus complexes.

Pour cela, ce plaa doublé les capacite [Z}*%.]S o] §]}v(le nombye]de places

[Z}*%]S 0] $]}vestpaagdé Pe 8 000 a 15 000 en 2010).

[ *S O e*pE v % }UA}]E !5 E(sila}pise en chawgg borrespond au

Z u% [ 3]A]3 oar ,cerntafne$Vpersonnes agées particulierement fragiles,

0[Z}*% ]85 0] 8§]}v % E * v§ pv EJ]e<p S Jo]e S]}v  }v ule v
(Jv]8]A [ u8}viu] X [ 8 pee] 0 %o}ee] ]O]S E vS3E & %oOope

des soins médicaux lourds et complexes.

- W Eu $5CE [ %0%}ES E S U%}E JE u vs o ¢}]ve O}guiEr+ v u ]e}
0[Z}*% ]S o] S]}v
/o <[ P]§& u} J(] € o & Po w v3.3@A] (JpuiBgent intervenir non
seulement au bénéfice des personnes qui vivent a leur domicile, mais aussi de celles qui sont
en maison de retraite. Les mémes dispositions seront prises pour les soins palliatifs. Cette
u ~pucE }us]s o[ u3}E]J* 8]}v []Jvs EA vi]}v paredifférents , W Y

décrets précités.

L[ 3]A]S e & 0]*s u vse [, v W Jvv 8 pv (JES  Aedd% %o u V3§
cette possibilité en 2007. Elle représente 1,89% des séjourgi&en 2010.
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4.3. Un effort messin : la convention tripartite (SAU HAD EHPAD)

>7, *§ pv Mi#duvectoute sa place au sein des EHPAD, mais il reste un outil purement

§Z & % MS]<p X Avs [EE]JAE p SE ]85 uvd [uv % $Z}o}P] U ]Jo
diagnostic. Le probléme est: ou failee diagnostic? Ces patients nécessitent souvent une

E J}PE %Z] A} E pv » vv EU puv % E]- « VPU oy unjgepte 31}v  [uv
invasif, indispensable avant un éventuel retour a leur domiédeo[ ,W X YU 0 0] B %o MUS %o E
charge tous types de pathologpeA * S}ue SC% * [ £ u ve }2KacéponssSedE -
évidenteW o « EA] [ plJo e« pEP v X

De ce questionnement est née  }VA v3]}v SE]% ES]E VSE o -+ EA] [ u]
Centre HospitalieBove }uE- D $IU o[, D ~, D $IU G 88 Z UWE €%
D §l« 30+ ,W JUA ES « % E o[, DX

>[ ((}ES u <ajorisée@dar une particularité territorialeo €& PJu o0} o o[ **BE& v u o0

qui permet une discussion a une plus faible écheBe o[ }pusS]ee u vS %ope E %o] %0 E }i

4.3.1. Présentation et objectifs

Cette convention cadre est destinée a améliorer les conditions de recours a l'urgence médicale des

résidents des EHPAD.

> ¢ } i SJ](e *}vs ( ]Jo]sS & o] e Z}*% ]S 0] & v WEP EHPAD) % Ee*}vv
de faciliter le dialogue et les échanges avec un médecin hospitalier de réfémindens le cadre
d'hospitalisations récurrentes d'un résident, de faciliter le retour de la personne agée en maison de

retraite, apres hospitalisation.
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4.3.2. Cadre légal

Les signataires s'engagent apres appréciation médicale de la nature de l'urgence présentée

- a maintenir, le résident en maison retraite, en lui apportant si nécessaire le recours du service
d'hospitalisation & domicile,

- a raccourcir le séjour du résident dans les services d'urgence (services de portes), en utilisant tous
les moyens appropriés permettant le retour rapide a I'EHPAD,

- a garantir l'acces aux moyens d'investigations et aux services d'hospitalisation spécialisée, pour les

résidents maintenus en EHPAD dans ce contexte.

4.3.3. Protocole

Voo *}JvU o u Jv 3E 13 v3 E e+« Acclkil d4s\Bgences paAlp |
prise en charge initiale. Une fois le diagnostic posé et la thérapeutique initiée, le service ayant pris en
Z EP o % S] vsS }vs S o wu ]Jv }}CE }vv § pE o[, }vs Jo %o Vv

en charge par le médecin traitant) pouripitio[Z}*%.]S 0] §]}v }u] Jo Du e« ]v o[ \W
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Partie 3: )
_(Z(of_(‘o ""i Z| :I'_'o
medecins généralistes messins
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1. Démographie médicale en Lorraine

La Lorraine est une région sous dotée en médecins, elle compte 276 médecins (généralistes et
spécialistes) par 100000 habitants, bien en dessous de la moyenne nationale de 307 médecins par

100 000 habitants

Au F'juin 2011, les84 bassins de viéde la région Lorraine recensent ¥ médecins généralistes
inscrits aux tableaux des Ordres Départementaux en activité réguliere. 61,5% des médecins

généralistes exercent en mode libéral exclusif et 6,7% en mode mixte avec une dominante libérale.

Agés en moyenne de 54 ans, les hommes représentent 74% des médecins généralistes libéraux et

mixtes de la région Lorrainez » ( uu ¢ }v8 pv u}C vv [ P 00 veX

Figure 4: Pyramide des ages des médecins libéraux et mixtes Lori@mg¢e CNON009

H o
60-64 EHommes
54 ans
5559 74%
50-54 ® Femmes
48 ans
4549 26%
40-44
G o
-600 -400 -200 0 200

Source : Atlas démographie médicale, CNOM 2009

- 19% des généralistes libéraux et mixtes sont &gés de moins de 45 ans et 21% sont agés de 60 ans et

plus

- Parmi les médecins généralistes agés de moins de 40 ans, 49% sont des femmes.

“Le bassin de vie est le plus petit territoire sur lequel les habitants ont accés a la fois aux
équipements et a I'emploi
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Un bassin de vie compte en moyenne 4,1 médecins généralistes pour 5 000 habitants. 45% des

bassins de vie de la région Lorraine sont caractérisés par une densité faible (inférieure a la moyenne).

Tableau 1Répartition des médecins généralistes par départements ed 20

Département Hommes| Femmes| Total | % femmes | Densité par| % Hb5 ans
Région 100000 hab

Meurthe et Moselle 676 467 1143 41% 153,9 25%
Meuse 175 63 238 26% 118,7 45%
Moselle 896 442 1338 33% 125,8 30%
Vosges 313 187 500 37% 127 54%
Lorraine 2060 1159 3219 36% 134 27%

Source : Atlas de la démographie médicale, CNOM 8911

Le département de la Moselle ou se situe notre étude compte 1338 médecins généralistes, dont la

u}C vv [ P 5Xans. Parmi ces médecins, 33% sont des femmes.

2. Avenir de notre systeme de santé

2.1.Vieillissement de la population

Le vieillissement de la population (qui tient essentiellement & la montée en age des générations
nombreuses du babyboom3 0 % E}PE e*]}v o[ *% &E v Al ¢ %o} upv
*Ce3S u e}JveX AU [uv €S U 0 %E} 0 U * e v§ * %o Ee}v
HI}UE [Zn] %oOpe § E JA uvd § }v EV VS *uESIUS 0 %oOpe on
A vs P % Ee<}vv e A o] EE]A L e p]o o0 A] ]Joo e - <« P Vv E
boom. lly auradonc HA v3 P []v JA] pe *}u((E vS [UV }H %oOpe] HE* u o ]
aura un effet important sur le systeme de soins. Leurs fragilités (physique, psychique ou
psychologique) ainsi que leurs pathologies multiples impliqueront une prise en charge adaptée. Le

systeme de santé francais est-il en mesure de répondre a ces besoins ?

Le 2 juin 2010, le gérontopble de Toulouse a rerfduy 0] « 0 » (E *poS S [pv Su A
baptiséePLEIAIY? (étude épidémiologique descriptive en EHPAD) qui analyse les mouvements des

& ¢] vSe VvVSE o0+ W S§ 0 Z€E%]S WAEU (]v UusuE E o EJecpu
fragilisation de ces malades et de leur dépendance en fonction de leurs conditions de transfert et de

leurs pathologies. Elle montre que 70% des résidents en EHPAD effectuent des séjours fréquents en

hépital.
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22 ¢ M. t—Te U Tty fel o 7S e c—fZcofocte =" ftc—c'oot

>[Z}*% ]85 0] 8]}v 0 ee]cyu 5 pv E % }ws décette popadation spééifique.} |

hv (}]* VvVS3E ¢ % & o0 °* HWEP v U 0 ¢ % Ee}vv e P ¢ ¢ i}luEvV Vs
longtemps que le reste de la population hospitalisée. Ellesspvs *}pA v3 [uv cad@@édu VRY;

* Jv 0[Z€% ]S oU =« SE i S}]E e+ [ A %o 0dnr dispdnibHité d8 Jitodans lesS % E o

services qui seraient les mieux adaptés a leurs besoins.

Plusieurs raisons médicales peuvent justifier cet allongemenbde p & [Z}*%]S 0] S]}v W o
lente récupéras]}v ¢ %o Ee}vv ¢ P U 0 ¢ E]e<u * }Ju% ve S]}v <u[ 00
0° J((] pod ¢« A vS3pu oo s E V }JVEE * %}pE 3§ 0]J]E pv ] Pv}es] Y D’
peut P o u vd A}JE [ puS@E « % p@EdEonomie pour repa E 3] E *lv }u] Jo of[]-
e}Jv ¢ iJuE VvV Z€%]5 oU pv u pA ]e v8] 1% S]}v O[}EP v]e §]}v
E o0 3]}ve Jveu((]s v3 » VSE O0[ZE€%]S 0 3§ o <hépiial et lesEHPADUPar ] pee]
ailleurs, le manque de places dans des établissements adaptés (soins de suite et de réadaptation

[SSR] ou EHPAD) peut expliquer goespitalisation de ces patients perdure.

Plus ces patients sont agés, plus leurs aidants familiaux sont agés et fatigables et ne peuvent que

difficilement gérer leurs parents a domicile.

>[Z}*% ]S 0] 8]}v % S] v§e SCE ¢« P ¢ § v PPE A E o uE-+ (E PJo
Une étude récente a mis en évidence un quasi-doublement de la dépendance lourde des patients
accueillis en EHW M E& S}pE [HV Z}*% ]S o] S]}vU Jve] <pu[pv PP&E
fragilisation (observé grace a trois indicateurs : les chutes, la contention et la perte de poids). Ces
probléemes sont gvvpueU u J¢ 0 V[ u%! Z % ¢ o0 epfE@Eonkesde pus d&]gos

TT

ansdanso %o} %o pu0 S]}Vv Z}*%]S o] W O0}Ee <u[ 00 ¢ v }veS]Spu vS «p
> [ Z € %o hémendoit se réorganiser pour faire face au défi du vieillissement.

Le A 0}% % u v$ E 0[Z}«%eils& eb le ré&ddws a dési dispositifs de télésanté
pourraient contribuer a améliorer la qualité de prise en charge des personnes agées, tout en

désengorgeant les services hospitaliers.
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3. Zf..t tt Zi

Sans étre spécifiguement dédiée a la prise en charge % E&-e*}vv ¢ P ¢ v % &S [ uS}viu]
part non v Po]P o o[ 3]A]S e § 0]** u vse [, S v SuE& oo u v
personnes. Leur £ % ES]- v us] & }}E Jv 8]}v 8§ [ v8] 1% S]}vU S o

pluridisciplinaire de leurs actions, expliquent en grande partie cette spécificité, tout particulierement

0 %E]e Vv Z EP <+} ] 0 <yu] % Eu § [}EP v]e E o %o V.V *]u%0

En 2010, la prise en charge de personnes de 75 ans et plus a représenté prés de 40[% &lgA ]S

[, v & E vjournges (etunquartdes i}puEeseU *}]S % E edefmide jphoneéédyv 3

Prés de deux tiers des séjours éie (Ee}vv 6 ve § %oopue CE O]e ¢ v, ¢ ]Sy v
hospitalisation, un tiers de ces séjours étant quant a eux directement prescrits par le médecin
traitant (que le patient réside a son domicile ou en institutidb¢ sont ainsi prés de 12 000 séjours

[Z}+% ]38 o¢engdritionnelle, avec les conséquences que cela peut avoir pour les sujets agés et

en% ES [ usd}viu] U <p] }vs %op !SE AlS « }Jp E § E X
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4. Justificatif de notre étude

Gréace a la réalisation de SASPAS)S P pS}viu v "}]ve WE]Ju J]E ¢« u po S}JE "
le privilege de travailler ve pv ¢ EA] [/}%]5 o] §]}v }u] Jo X

Mon choix de SASPAS a été guidé par cette particuls¥itéto %o }e+] ]J0]3S e A}JE <[ 8 <
etcomment¢ (}v §]}vv X ve V}SE ME-pue [ £S EvV § u Jv U 0 ¢ 5§
purement h}¢%0 ]38 0] E*U o[ %% 0] 3]}v [puv SE A Jo Z}*%]5 o] E pn }u] ]c
% ES] po] E u v8X u }IpE- S P U Ii[] %upu JMAE]E « Z}uu -

le développement de leur « outil <p[ 8 ]85 .dJes médecins et paramédicaux ont une telle foi et

MV S 00 Ju%o] S]}v Ve 0 HE SCEY SPE <« 0 %0 eeuUnen *$§
vocation.
§ VP P uvs %}uE o A 0}% % U V3§ o[, u[ & B8E veuleX <
particulierementestla®& o §]}v VvSE o], S o-u Jve P v (E 0]¢8 ¢X [ ] %ol
Ve 0 <p oo i S@&E A Joo ]*U o], DU vSE&E S v |8 e E 0 S]}ve (}ES -

S§ E }u% ve % E pv (}ES S pAk % E « Eéberalfdtes. [, % E o * u A

Unpo]vd V}IA 8§ HE ve 0o[]vE @GAMWS]}v M *]Jv <« W X 35 % ES] po
inconnue. En discutant de ce point avec ma directrice de SASPAS, Mme le Docteur Sophie SIEGRIST,
nous nous sommes interrogées sur les caractéristiques des médecins généralistes qui prescrivaient

o[, Hel]v <« W Yo S][(VE vSe =« usSE& - u JveU % E ¥ EE]%S PE-
%oy pE<u}] of, § ]S-elle si peu utilisée au sein des EHPAD ? Y avait-il une relation avec

pathologies retrouvées ? Etait-ce une autre caractéristique des médecins ?

/o vipge % EN JvS E ¢ V%o EYoPr EP(v Ve P v & 0]*S » pus]o]e vs o],
EHPAD et la correspondance entre les pathologies retrouvées en EHPAD et celles prises en charge en
HAD, (]v %o E}%o}e E < O<HU * %o]*S E (o A]J}ve 8§ [ S8]}v suE& o -

développer ce mode de prise en charge au sein des EHPAD.
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Matériel et méthode

1. Population étudiée

>[, @& 8§ pv u} [ 2}« ¥dderément ifilisé par les médecins généralistes, il découle
H E %%}ES [ 3]A]S o[, D «<g e« poe fi 9 + uetz ggve P v E
PPo}lu & S]}v psS]o]e vS o[, X Z1((E & S S o %opL]® %ooOpe] HCE
utilisent o[, e Jv « 2,8 2010, on retrouve 51 séjours HAD en EHPAD, dont la moitié

prescrits par des praticiens hospitaliers.

(v [ A]8 & puv ] ] « 0 3]}v % ES 0 JuA ESPE ]v Ju¥%o 3
% E O ¢ *SEM SPE ¢ [, U vipge Sp ] E}lve 0o ¢« E %}ve = < u Jve A
o[, DU D 3l 8 VA]J]E}veX

Compte tenu du faible taux de réponses du mode de recueil de données choisi (le questionnaire) et
o[ vV 0]*8 s utilisaritou & vS psS]o]e « of, ve 83 1}v X E}pe (

Z}]1 /&£ []vS taasHesPm@Edecins généralistes exercant dans cette zone. Nous espérons ainsi

rassembler une population suffisante pour permettre une analyse fine des données selon le critére

[MS]o]e S]}v o[, v W }u v}ivX

La base de données des médecins est élaborée a partir des médecins généralistes inscrits au conseil
O[}JE E & ]Jve3 00 e+ Ve 0 Vv3}lve [ Ee epuE D} Sivangd ]I] E -
Metz, Montigny, Pange, Rombas, Verny, Vigy et Woippy.

Kv viu E 1i0f u Jve }EE *%}v vS upuAE €E]S E ¢ []v opc]lv v
o[ o atjoide la liste de diffusion.

Les_ E]1S CE -+ []son uétigd médecin généraliste (dont les médecins ayant une autre activité a

temps partiel) en activité régulieréhésé, installé en libéral et exercer dans une commune couverte
% & of, DX
N o}v o (Jv]8]lv }E ]v o U o] caidodéfée @adeuumgdEEins qu exercent une

activité au méme endroit.

63




Les_critéres de non inclusiosont : médecin spécialiste, médecin remplacant, étre exclusivement

médecin salaricoum v & E& v§ /£ ope]A uvd v 3 vs u }}E }vv 8§ pE |

Caractéristiques des médecins interrogeés :

- u}C vv [P o ve

- une médiane de 55 ans, avec un écart type de 8,28 ans ;

- Cette médiane est abaissée a 49 ans chez les femmes et augmentée a 56 ans chez les
hommes ;

- Age minimum de 32 ans ;

- Age maximum de 79 ans ;

- Répartition homme /femmeW 609 [Z}uu ¢« § 109 (uu X

Figure 5Pyramide des ages des médecins généralistes interrogés
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2. Méthode utilisée

>7, i (]85 o[} i 8§ viu E e » §Z ¢« ¢« E 0 5 VvS *}v A}ops]}vU o -
fonctionnement, le réle du médecin traitant, le ressenti des patients ou des aidants familiaux, la
(}JE&u S]}v e u Jve O, Y ¢ §Z o o o e VS suE ¢ Sy - U pv
e« E Ap - 0 0]88 & SUE Iy * <d *S]}vv JE X § VP}IYu u VvS % }uC
informas]}v e i UV e U Jve v }uE&e [ Su-ildemmeédecing diplondés avant

o[ %% E]S]}WM Kp[, LA <u] v[}VvS % « S }Jv(E}VvS « ?0], Ve 0 HE %o !

"UWE 0 %0 v Vv §]}v oU o[uS]o]e §]}v o[, ihle m3lgré lalégislationde+S SE -
2007, nous réalisons ce travail de these afin de décrire le profil des médecins généralistes utilisant

0[Z}*%]S 0] S]}vVv lul] Jo pHe]v e« W «uE& o § EE]S}H]IE o[, L

>[} i S§]( e }v JE& 8 desbhhBologies ¥%etr@E¥ees en EHPAD pouvant étre prises

en charge en HAD.

E}pus Alve (]88 0 Z} A [uv 3§ « E]%3]A § §E veA E+ 0 U }Vv§ c

privilégié est le questionnaire.

>[ o }E S]}v H <u ¢8]}vv ]Elesintedogarions de @usieurs médecins généralistes
}v. CEv vS o[, U o+ 8§ A£S - 0}] (Jv]ee v8 o E of, § o o

W U Jve] <p 0 ¢ ¢]8 « Jvs EV § o[, D § o &E , X

Le questionnaire de cette enquéte transversale porte sur 3 axes principaux :

X Les caractéristiques de la population étudiée,
X >[,}*%]S o] §]}v Jul] Jo v Pv Eo

X L[, v W X

Aprés plusieurs ébauches et plusieurs semaines de rédaction, le questionnaire a été testé par des
médecins g& E 0]*S U u Jve }}E& }vv S pEe [ ,W U ]Jve] <p[ pA£ u ]
o[, D ~ & ,h>> EUCOGNIOUR).Z

Sur conseil de notre Président de Jury Professeur Athanase BENETOS, nous optimisons le

i *3]Ivv ]E p%E + v} @iologste | B Nby]AGRINIER.
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3. Conception du questionnaire

>7, §v3 pv A e85 epi 3U o «<p *3]}vv |E Ju%}ES 10 <u *S]}ve ~
UHLOS]% 0 X *}vS U i}E]S ]E u vS ¢ <u *S]}ve (deknasutatBo}uE ( ]Jo]S
Un champ est laissé libre en fin de questionnaire pour permetfigentuelles remarques.

Par un champ « Email », nous donnons la possibilit¢é aux médecins répondeurs de prendre

connaissance de notre travail au terme de cette étude.

3.1. Partie ldentité

Les principales interrogations soulevées par cette partie sont :
- Les médecins interrogés répondehbe pAE E]JS E > []v Ope]}v
Jve Jve E]Se n § 0 médecop}dEndiale »}ue o 0]
HV Z u% [ S3]A]8 § o
] 1° e 0 S§]}veX

D oPE o0 <« o0 S8]}v =u
certains ont une activité%o W E u vS ¢ 0o E] }u oJuls

0[}*S }% SZ] XXX o <pu *8]}ve 0Ju]s E}vS 0 »

- >[ VA]JE}vv u 3] dvq(o@E o[us]o]e 3]}v ?0], v W

Un médecin ayant un exercice de groupe utilisera-t-il ptug, ? Se formera-t-il mieux u[pv

médecin exercant seul ? Utilise}jty %o o e o[, v ul]@] p pnE& Jv

d}us - e < *3]}ve Ale v§ (JVvI€® o[]Ju% 8§ 4 o] S u u} [ £

[M8]o]e S]}vVv o[, Uv}Suuvs v W X

- Lesu Jve usJole vS of, wils Mitux foymas ?

hv 3Z o % E v3 E]A 18 puv u Joo uE (}EuU S]}v e+ u Jve P

rapport & 2003'9X E}pe vipe Jv8 EE}P }ve «uE o[]médicake contmue(dtdau $]}v
E/vE E+ hv]A E+]8 ]E U %o

(}E&u 8]}v Ju%o u vs |&E ~ ]%0€u
o[, U %0opne % ES] po]

}u% o u v JE& "% ] 0] ¢ *uE o[uS]o]e S]}v
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3.2. Partie HAD en général

La partie HAD en général[ %o %o 0]<u(]JVv]E o[ A% E&] v % Ee}vVv 00 s u ]v
}v Ev vs o[, X

Kv }vesS S ¢ 0}v %oope] HEe* % E VS ¢ §Z e o <puy u oPE @psor il ve |
de « ]J& &Ev] E+ vv U ES$ ]Jve u Jve VOXIvo Jup V& e 0[, ** |E
%o}e E PV < *8]}v pee] o]<p A VS [ £%O}E E 0 PE+ }VV Jee v o

Z %]83E Jvd EE}P o0 + u Jve suE 0 UE % E u] E }vs § A o,
que les formations médicales continues, la recherche personnelle, la « mise devant le fait ascompli
% E SE ve( ESsphtients Vo,UE 0 PE *}ES] [Z}*%]S 0] S]}v ~<cu] %o ps !

une contrainte), ou simplement par le bouche a oreille.

Dans un second temps, les médecins sont interrogés sur leur expérience ellVHAD v v o uE
% E u] E % EJ]s v Z EP o[, U o ortsui® en 2049, pduvguels ypes

de pathologies...

§8 % ES] V}IHe * U0 Ju%}ES vs (1v e (dvi®So[Pw@poyuslo]e 51}
EHPAD. Plusieurs hypothéses sont envisageguv u ]v <u] pusSlo]e o], %o ] o}vPS§
%O 3 V V o[puS]ote)Hs EE WEA [ A}JE + % 3] vEUtiligent- « «3Eu &

Joe o[, %shatBologies principalement gériatriques ?

Pour clore ce chapitre, nous recueillons leur opinion concernant les raisons qui leur ont fait utiliser
o[, ~IH * ¢ (E JveeX ] % Eu 3 pphidiEes méd¥sinEsyo [, Bdt-elle
percue comme un moyen de diminuer les hospitalisat®r@u comme un désengagement des
hépitaux? Mais surtout ces opinions sont-elles différentes selon le type de domicile (propriété privée

M W ¢ u % 8] vS8 o]P] o o[,
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3.3. Partie HAD en EHPAD

Cette derniére partie se divise en plusieurs items.

Premiérement, nous évaluons le nombre de patients institutionnalisés suivis par chaque médecin,
ainsi que les pathologies fréquemment rencontsée Z | e % S§] v8eX 0 V}Hde % CEuU § |

la prise en charge des pathologies présentes chez ces patients est réalisable en HAD.

Deuxiémement, nous nous intéressaas critere principal de notre étud&V o[usS]o]e S]}v o[, \

EHPAD.

Troisiemement, nous nous attachons a décrire les connaissances des médecins généralistes
E %}v PEes }v EV VS 0 %E& * E]%S]}v o[, v ,W X 8§ ««u S]h

de connaissancesvSE& o0 ¢ u ]Jve u8]o]e vS o], v W § uAE Vv o[uS]O]-

Quatriemement, nous interrogeons les médecins répondeurs sur les raisons qui leur ont fait utiliser
o[, v W ~}u e (E JveeX ] % Eu 3 [ A}JE pv % E g+ u}sS]A &
o[, v W U § o0 E Je}ve viv E }pE* % E MAE v o[uS]o]e Vv
comparées a celles recueillies par la question similaire dans le chapitre HAD en général. Nous
*% E}ve Jve] Aoy E +s]Jo E]JEE W u}](] o+ ( 8 puE*s § (E ]Jve

~

>[ S S vs uv ‘u@E&E o S EE]S}E o[, Driddecipp esuk lewrSJ}vv}ve
Jvv Jee v e }VA v3]}ve % e+ ¢ VSE o0 W U o, § 0o » EA]

U *e]Jv e ~% EuU S35 VvS§ ( ]Jo]8 & o0[Z}*%]S o] §]}v Vv , * % 8] vS§e
JVA vE]lve v ]85 v3 o] L@éd¥eciEgémérabstdo} U E 0[Z}* %] SHADeE]}v Vv
aval des urgences, dés le transferty % 3] v3 u + EA] [ p]o e HEP v
] Z}S}u]e E}ve 0 ¢ (E %o}ve » ¢« O}V O E]S & pS]o]e S]}tv o[, v o,

o[, v W X

E}SE 3Spu + 8 Eulv % E pv A op 3]}v ¢ }vv ]ee v ¢ pou} (}v
v W X >[} i S]( §8 «u *S]}v 8§ (Jvl]®E <] o u v Jvv Jee
%0 E GE]%og]}V [, v ,W X
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4. Diffusion du questionnaire

Chaque médecin arecuv <pg <3]}vv JE O % P ¢« u E<«p [uv ] VvS8](] vS8 ~%o}L
e E %o}ve oo U Ju% Pv [puv o0 33CE % @E * v3 §]}v 8§ [uv VA 0} %o

>[ VA}] ¢ <p *8]}vVv JE ¢ o[ 8 (E}iio AGEIJETIOI % B @® ] ]* %}*3 o (
(sans logo ni tampon de la structure afin de ne pas influencer les réponses des médecins

généralistes).
Le retour des questionnaires a eu lieu entre le 18 avril et le 10 ao(t 2011.

M uv €& ov Vv[ ué. (( §

5. +—S'tf tifefZred tde "#e—7—f—o

Aprés retour des questionnaires, les réponses aux différents items ont été reproduites dans un
masque de saisie élaboré sur le logiciel libre Epidata pafidithieu Schockmel (interne de santé

publique) et DNelly Agrinier (médecin épidémiologiste de la faculté de médecine de Nancy).

> ¢ <4 *S]}vv JE » €& S}PEYV ¢ ¢}vS u E«p [uv ] vS8](] v§X > v}iu pu

pas présent sur ces données.

Dans ce masque de saisie, chaque questionnaire retourné est corrélé a une entrée, dont seul
o[] vS&](] vS§ u ]Jv. & %}v UE o0 - 1(( E v hinéi anenyniBs.%ljare ¢ }v
correspondance entre identifiant et médedih ]*%o}v] 0 *u& pv 0]°S [ VA}] RS

V[ p@® JEA] <u[ vrelance.

Aprés saisie de tous les questionnaires, les données ont été analysées grace au logiciel Epidata

VOCe]eX >[ v 0Ce 3 §]eaduDMatthieu Schdkmel et au'Melly Agninier.
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Résultats

1. Analyse descriptive de la population répondante

Sur les 365 questionnaires envoyés aux médecins généralistes théseés, installés dans les cantons
JUA ES+ % E of, D 81 ~, De+U vipe A}lve E Aloti: dedixE % }vse

réponses tardives ont été exclues car arrivées apreés analyse des résultats.

>e¢ (E]S & ¢ []v ope]}v o[ §uitem pu&début} du §uegtiomnaire, permettant
[ oJulv & pv ] ] e+ 0 3]}VX "UE 0 ¢ iid E %}ve *U }vi E %}v HE:

pv E]8S E []Jv ope]}vX > v}u sExploitables-es] farwerjda 97.

1.1. Profil des médecins répondeurs

Parmi les 97 médecins ayant répondu qui corresponde pA& €]S €& * []v ope]}vU viue E §

169 (uu « 8§ 06719 [Z}uu -
Une moyenne d Pde 52,4 ans ;

Un 4ge médian de 53 ans ;

Un age minimum de 32 ans ;

Un 4ge maximum de 68 ans.

Dans la population médicale de moins de 50 ans, la répartition homme/femme est de 50/50.

Figure 6: Pyramide des ages des médecins répondeurs

Age

>65
60-64
55-59
50-54
4549
40-44

<40

mfemme

Ehomme

10 Nombre
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Les généralistes interrogés exercent principalement en milieu urbain (67%), contre 32% en milieu

semi rural. Seul 1% des répondeurs travaille en zone rurale.

Figure 7: lieu d'exercice des médecins répondeurs

Lieu d'exercice
mrural msemirural ®murbain
1%
32%
67%
1.2. Critére principal & ——<Z<of—<¢'e t1 Zi o

0

X069 *u Jve E %o}v | E pourdéuryepatiénts p,ambulatoire. 34.1%0[pnuS]o]e vS§
ouvsS v § o0]e*uvs [, EP u vs W Ee}vv ¢ P o ~% 0l }H U}]V
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2. Objectif principal : Décrire le profil des médecins généralistes
__(Z(Of._ ZT :l:o

Le profil des médecins généralistes utiNsS o[, v ,W - E Aop eo}v i [E « %

Jv(op v & o UWE us]o]e 8]}twv: o[, v W

- Leurs caractéristiques environnementales,
- > HE (}&u S]}v S Jv(}&u S]}v,cuCE of, v W

- Leur expérience personnelle.

Les informations apportées par ces 3 sous-thématiques nous permettrons de comparer le profil de
* u Jve ps]o]e vs of, v W A eusJolu vsS]¥e wX 58 vV oC
%o }UE S [} i SJAE + J(( E v e« «]PV](] 8]A e epE + E]3 E « u} ]

Toutes les analyses effectuées E}v $§ E]S ¢ [HUV % ES *p& o[ Z vS]oo}v Po}
répondeurs (appeldOTAL § [ USE % E&S Vv ( J*:v38 o ] Z}S}u]

- u Jv uS]o]e v§ o], v W ~<«u EHRPAD Woéehambllot He <31
médecins,
- médeciv v[uS]o]e v8 % ¢ o], \s EHHIRAD )~éckattillan de 60 médecins.
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210" Z—Fe. t tt Zife <"feototo o —_(Zcof—c'e t1 Zi
211, "'"<Z tie extt..coe ——<Zcofe— Zi %o
21.1.1. Sexe
Tableau 2: Répartition par sexe des médecins répondeurs
TOTAL EHPAD + EHPAD
Femmes 28,0% 30,0% 26,7%
Hommes 72,0% 70,0% 73,3%

Z vS§]loo}v Po}

o X

La répartition homme /femme est approximativement la méme dans les 2 groupes, et correspond a

2.1.1.2. Age
Tableau 3: Répartition par age des médecins répondeurs
TOTAL EHPAD + EHPAD
Age moyen 52.4 ans 53.9 ans 51.3 ans
Ecart type 8.3 ans 8.2 ans 8.5 ans
> ey Jve & %}v HEe+ }vE v u}C vv [P AiTXd veU A pv ES §
> J(( & v [P VSE o0 1 PE}u% * 35 viv «]Pv](] 3]A + o}v o & e
%o & o 8]}v vSE o[ P e u Jve 8§ 0o W& psS]o]e S]}v of, v W
212, <«<ft— tTitst"...«... %
Tableau 4: Répartition par lieu d'exercice des médecins de chaque groupe
TOTAL EHPAD + EHPAD
Rural 1 1,0% 0 0,0% 1 1.7%
Semirural 31 | 32,00 9 29,0% 19 31,7%
Urbain 65 | 67,0% 22 71,0% 40 66,6%
Les médecins répondeurs exercent a 67% en milieu urbain, 32% en milieu semi-rural et 1% en milieu
EUE oX > § 8 pu Z] T v[}i S]A %o o ]1(( & v « «]PVv](] 8]A « VvSE
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Tableau 5: Répartition par mode d'exercice des médecins de chaque groupe

TOTAL EHPAD + EHPAD
Seul 37 | 381% 5 16,1% | 28 46,7%
Cabinet de groupe| 60 60,%% 26 83,9% 32 533%

Les médecins répondeurs exercent pourl3® [ vS&E | Alans ynocabinet, et 60,9% exercent

en cabinet de groupe.

La différence est plus marquée dans le groupe EHPAD +, dont 83.9% exercent en cabinet de groupe,

contre seulement 53.3% dans le groupe EHPAD -.

Selon le test de Chi2, le critereu< [ £ Entabinet de groupe » est significaf40.010). Le
mode [ £ & ] % ]v 8§ PE}u% 5 pv E]S E Jv(op v vSsS o[pusS]o]e &

2.1.4. Activité annexe

Tableau 6: Description des activités annexes des médecins de chaque groupe

TOTAL EHPAD + EHPAD
EHPAD 15 | 155% 12 38,7% 3 5,0%

Autre 5 5,2% 4 12,9% 1 1,7%

Sansautre| 77 | 7936 | 15 | 484% | 56 | 93,3%
activité

On remarqueque les médecins du groupe EHPAD VS % ope [ afnpAdsSadeur exercice en

cabinet que ceux du groupe EHPAD-.

Certains médecins généralistes sonP o u v§ }}& }vv § pn& [ ,W U <u] A% 0]
Ju%k}ES vE { ampAdssdans le groupe EHPAD + et la différence significative (p<0.0001)
} o EA VEE o0 * 7 PE}U% * %} E 0[]S u hMaison de retraite et EHPAD

Cette différence est égalemes *]PVv](] 3]A ~%AiIXi1fido « o}v o SAudresy Z] T %o} p(

H 3} oU AiX09 + u Jve W = ¢[]JVA ¢8]ee v& ve o S]A]S o vv

médecine de ville, contre 6.7% des médecins EHPAD -.
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2.2.Influence de la formation médicale sur Z4—<Zcof—c'e tF Z7
EHPAD.

221, Uef—<te extc. . fZF THe extF.co0e ——<Zcofoe— Zi

2.2.1.1. Dipldmes complémentaires

Figure 8: Pourcentage de médecin des deux groupes ayant une spécialisation (DU, DIU, DESC)

TOTAL
EHPAD + 51,6%

EHPAD

40% des médecins répondeurs sont spécialisés dans un domaine. On remarque que cette proportion

passe a 51.6% des médecins du groupe EHPAD+ contre 33.9% du groupe EHPAD- .

> § ]Joo o[ Z v3]oo}v V[ %o * % Eul]e pv J(( E v <]1PVv](] S3]A
Chi 2 : p=0.10).

Les spécialisations retrouvées sont diverses : gériatrie (12), nutrition (4), gynécologie(2), médecine du
sport (10), homéopathie(7), médecine manuelle (2), pédiatrie(1), médecine juridique(2), médecine

aéronautique (2), médecine générale (2)...
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2.2.1.2. Participation aux formations médicales continues

Figure 9: Pourcentage de médecins de chaque groupe ayant participé a une ou plusieurs formations médicales continues
dans I'année précédente

TOTAL
EHPAD + 80,6%

EHPAD

67,06 des médecins répondeurs participent a des formations médicales continues (FMC). Les
médecins du groupe EHPAD+ sont plus actifs dans leur formation continue que les médecins du
groupe EHPAD—~06iX09 A Eepe 0iXi9¢X > § Joo o[ devdffamence v[ %o

significative sur ce critére (p=0.089 selon le test du Chi2).
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2.2.2.1. Par quel moyen les médecins généralistes ont-<Ze ... ‘se—e?7]

66UB9 e« u Jve JvS GE}P ¢ }vv ]Jee v3 0o, X

Figurel0: D}C v % E 0 <p 0 0 * U Jve P v E 0]*8 ¢ }vS }vvu of,

u TOTAL m EHPAD+ m EHPAD

Participation a une FM(

Recherche personnell¢

56,1%
Tranfert hospitalier vers I'HAL
62,3%

Un patient m'en a parlé | 0,0%

Autre 26,1%

Cette figure répond a la question Q13 du questionnaire (annexe 4). Une seule réponse était possible.

AoXi9 e E %o}v HEe }vS }vvuy of, edpie po SUEEy péticaiS/de%] S o
o[, X > (}&u 8]}vu ] o }vS8S]vp v[ (18 JMAE]E o], <u[ TiX69
iIX69 }vs }vvp o[, o}CE- E Z E Z + % Ee+}vv 00 Xautrg}s E <p i0XT

Selon les médecins ayant répondu « autld o[} fait partie du milieu médical local. Certains ont
*u]Al o & 3]}v [pv v3 vv , U [ HUEE + }vd « }vd S« A 0 % E
V}E }vS % E]e }vv Jee v o[, *ul]s MV % E}%}e]S]}v [ ulee]}v

HAD, ou lors du suivi de celui-ci.

>[]8 patticipation a une formation médicale continue » appelait une précision de la part des
répondeursW ]Joe }vS % ES] ] %o « &D & 0] * % & o], o[, €% ]S
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(Hépital dont dépend la struct@® [, u e¢e¢]des BMC organisées par HADLOR, ou par
évocationde o[, H JUE- &D }v E&v vS [ USE ¢ SZ u X

En comparant les deux groupes de répondeurs, on remarque que les médecins du groupe EHPAD+

ont réalisé plus de recherches personnelles concerrmpt ~8X09¢ S }vS %oayire XFils% }v 1 h
}v8 puv u Joo WE  }vvV Jee v U % Ce P + Vv]8 ]E o} oX > JHA E:
0[Z}*%]3 o] 3]}V s pptients reprasénte moins de 50% de leurs modes de connaissance,

contrairement au groupe EHPAD - (62%).

2.2.2.2. Connaissance de la convention HADAM-SAU-EHPAD

Figurell: Pourcentage de médecins des deux groupes ayant connaissance de la convention tripartite HADAM - EHPAD -
SAU messin

Eoui EnNon msansopinion Mréponse manguante

EHPAD+

EHPAD

Comme décrit dan® [JVEE} p 8]}vU pv  }VvA vi]}v § <]Pv vS§E o[, DU
% & o[, D & o0 " EA] [  pu]@entre HoSpiRalier Régional, Hopital Bonsecours
de Metz.

Cette convention est connue de 48.3% des médecins du groupe EHPAD+, et seulement 11.9% des
médecins du groupe EHPAD-. De nombreux médecins du groupe EHPAD+ sont également
}}E }vv § uEe [ W U § }vsS }v ongPv e }JVA v§]
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2.23. ‘esfcosfo. . te T Zi"%ofocof—c'e T1 Zi

2.2.3.1.  Origine du patient

Nous avons demandé aux médecins[¢J A] vv v3 0 ¢ %o 5] v3e <u] A}u@ %lE » E]A |

était précisé que plusieurs réponses étaient possibles.

Figurel2: Provenance possible du patient hospitalisé en HAD

B Uniguement de I'ndpital m Uniguement du domicile Les deux

EHPAD 48,0%

EHPAD + 54,8%

Seule la moitié des répondeurs ont connaissance de la double entrée des patients en HAD, a la fois a
0 UWE *}ES] [Z€%]5 0 8§ V %@E}A v v ]E § o0 WE }u] ]Jo X

46% des médecins du groupe EHPAD- pensent que |[ v§ & ¢ iAo NE FewrBalisep [ v
relais hospitalier (}JvSE& <« po u v8 i6X09 =+ u ]ve ns]o)}etddnore savent , W

% * <p[]o* % MA v3 Jv]E8] E puv , X

2.2.3.2. ttf. e "Ee "< —ter EHPAD

Juu v}ipe of A}ve Ap  ve O[]JVEE} p 8]}vU « poe o ticiens hoppitaliersy E 0]<3
% UA VS % E « E]E pv , X > e u Jve }}E }vv § pE- [, § [ W

aupres de leurs confréres, mais ne sont pas prescripteurs.

La question Q24 « Selon vous, qui peut prescrire une HAD en EHPAD ? » autorisait plusieurs

réponses. La figure suivante fait la synthése des réponses obtenues.
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Figurel3: Médecin prescripteur d'HAD en EHPAD selon les médecins des deux groupes

m EHPAD+m EHPAD

Médecin traitant
Médecin coordonnateur de I'HAL
Médecin coordonnateur de 'EHPA

Praticien hospitalier

De 45 a4 50% des médecins pensent que les médecins coordonn&teupsA v % E « E]JE o[, X

> % E& ¢ E]%S]}v [, % E o u ]Jv P v (E 0]*S 8 <<yl % & 0679
EHPAD+, contre seulement 80% dans le groupe EHPAD - . 1 médecin sur 5 du groupenetaiAD

%0 ¢ <U[]O %o US % E +LeErh@Hecipydu,groXipe EHPAD + sont plus nombreux a connaitre

0 % E » E]%S]}v Z}*%]1S o] E o[, X

\

Seuls 17,5% des médecins o[ Z vSopnotoépondu correctement a cette question, le

pourcentage de bonnes réponses dans les 2 groupes étant identique.

2233, "U%ofecef—c'se Tt Zi  te

Tableau 7: Connaissance de I'organisation de I'HAD en EHPAD par les médecins des deux groupes

intervenant .
EHPAD HAD HAD + EHPAI L. ne sais pas
extérieur
Utilisation HAD en EHPA  + - + - + - + - + -
Matériel (lit, leve
( 48% 27% 17% 13% 21% 13% 0% 7% 14% @ 41%
malade...)
Soins de nursing 72% 43% 17% 6% 7% 13% 0% 0% 3%  39%

Soins infirmiers

antérieurs a 'HAD
Soins infirmiers nouveaux 7% 4% 2%  43% 17% 18% 2% 0% 3% 36%
Traitements habituels 5% 39% 18% 9% 0% 14% 0% 5% 7% 33%

Traitements de la
pathologie aigie
Bilan sanguin de la
pathologie aigie
Rose = réponses majoritaires du groupe EHPAD +
Bleu = réponses majoritaires du groupe EHPAD -

69% 46% 14% 4% 0% 11% 7% 4% 10%  36%

3% 2% | 90% 52% 3% 11% 0% 2% 3%  34%

7% 4% | 83% 46% 3% 11% 3% 0% 3%  39%
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Elpe & u E<plve <g 0 ¢ E %o}ve « U i}E]S]JE « YLk PE}IY% * *}vs ]

méme information initiale.

Les réponses exactes (]Jv] * ve 0 ¢ }VA v3]}ve ¢]Pv + Vv&@t: 0],

> uS E&] o S (}JHEV] % E o], S o[ ,\W
> o ol]ve VULE-*]VP *}vS E ;0] *» % E o[ ,W

S o[ ,\W

> ¢ o}]ve JV(]E&uU] E*s VvS E] LE-" o[, *}v8 E o0]* ¢ % & o ,W

0}Ee*<nu O[] W V[ *S % *u ] o] =;

Les soins infirmiersnouvp &£ ¢}vsS E o] » % & of,

> SE ]S uvd Z ]3po 5 0]J]AE % E o[ ,W

Les traitements de la pathologie aigie }vE 0]AE + % E p[ <u]% [,
Les bilans sanguins de la pathologie aigfivs € 0]* * % & o[ <u]% [,

Jvv Jee v o O[}EP v]e §]}v o[, v W ¢}vs J(( E v8 ¢« v

Réponses du groupe EHPAD + :

>  }vv Jee v O[}EP v]e S]}v o[, v W *S €E o

§]A u v§

qguestion du matériel (ou les réponses sont diviseevSE& o[, U o[ ,W S o[, = ,W

taux de bonnes réponses varie de 69 a 90%.

Peu de répondeurs ont avoué ne pas connaitre la réponse (entre 0 et 14% selon les

questions).

>S[ e v [Jvd EA v3]}v []Jvd EA v v A3 E] pE¢endehdpisE+ [uv

de W& ul]ee]}vv e %estlacqguise par les médecins du groupe EHPAD +. On note que

7% des répondeurs de ce groupe affirment que des intervenants extérieurs réalisent les soins

Jv(]EuU] E+ vS &gl est lodas ddns les EHPA (non médicalisés).

Réponses du groupe EHPAD- :

(0]

>[]JV(}EuU S]}v 0 %oope (E %% VS *§ 0o S u&E (R 0i9 u
connaitre les réponses.
> }vv Jee v O[}EP v]e §]}v o [moyerme dal's ce gdupe. Mis a
% ES 0 <p *3]})v p ud E]lo ~}u 0 E %}ve o o}vs JA]e o
o[, =.,W U o0 § u&E Jvv @B9%GA. A E]
>[]vs E!'S §8 <M *S]}v v[ § ]85 %o - %}]vs E W }IPS 0o u v
vips]o]e v8 % ¢ oOf, v W U u]- (€ % & v E }ve 1 v vl

[JV(}EuU S]}v VP v @b (HVe E}W60S]}V o[, v W X
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23. 1" Z—te..f tF Zif§ x"cte. f "Freteet 7% o—" ——<Zcof

EHPAD.
231, fe.."<—<'e tF Zi——<Z<cof—<lesinéddcins ' f”
2.3.1.1. te. "< —c'e Tt Zi——<Zcofdamicite: Zi

606X69 - u Jve E %}v HEe pS]o]e vS d11.3%) VY pojoJid wS %dweo[, }vS§
E %}v p o[ NscgohEbi¥n sir 100% dans le groupe EHPAD+ et 83.3% dans le groupe EHPAD-.

2.31.2. fe.."<C =<' ti Zi——<Zcof—c<'e 1 Zi %o

59 médecins répondeurs ont suivi des patients en EHPAD en 2010 (62.1%), dont 93.7% des médecins
du groupe EHPAD + et 49.2% des médecins du groupe EHPAD -. Ce critére est significatif (p<0 ,0001)

selon le test du Chi 2.

Le groupe EHPAD + suit en moyenne 18,3 patients en EHPAD en 2010 (Ecart-type=20) contre
seulement 4 patients en moyenne (Ecart-type=2,8) dans le groupe EHE&R différence est

statistiquement significative selon le test de Student (p<0,0003).

Seuls34,1% des médecins utiliseS o[,en EHPAD (sur les &2 ayant des patients dans ces

structures).

iu v e pyE 7T C vE ¢ % 8] v8e v W v[ iule pu8lo]e o], Ve o o

2.3.1.3. Délai de premiére prise en charge en HAD

Tableau 8: Délai de premiére prise en charge en HAD par les médecins de chaque groupe

Moyenne (en annésg) | Ecart type (en années

TOTAL 4,3 34
EHPAD + 4,0 39
EHPAD 4,3 3,3

Le délai de premiere prise en charge en HAD est sensiblement le méme entre les deux groupes.
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Figurel4: Facteurs favorisant l'utilisation de I'HAD (en pourcentage)e o}v 0 ¢ u Jve pslo]e § pE- [,

Je continue a prendre en charge mo
patient

Moins traumatisant pour le patient

Bénéfice physique et psychique au mainti
a domicile

Moins d'infections nosocomiale:

Utilisation des ressources de I'hdpital
domicile

Aide dans les démarches social

Economie de santé

Diminue les durées d'hospitalisatio

L'HAD permet de désengorger les hopita

u TOTAL
mEHPAD + .
m EHPAD 0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 1000

v 0Ce e (E *uOS S o[ :Z v8]oo}v Po} o

Les_critéres de bien étre et de santé mordle patient sont les principaux facteurs orientant
0 u Jve P v E 0]+8 « Jv3 (E I&héhéficd pliyoique et psychologique du
u Jvs] v }u] ]o 3 Al}lcp ve 606Xi19 . e 8§ 0 (]5 «<u o

SE pu 8] v8 <u 0[Z}*%]S o] S]}v SCE ]8]}vv oo U ve 0O0X0O9 -

Arrivent ensuite les critéres inhérents a la prise en charge médicale du pai@nson

médecin traitant. La continuité des soins (« je continue & prendre en charge mon patient »)
S uv (S HE Ju%}ES vS ~006Xd9e ve 0o Z}]A [pv , U }uu o
0 °* E e }uE - o[,€% ]85 o }u] Jo X ~00Xi19+X
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Les %o E } Y% S]lve [I6EOndiniguds &t de santé publiquarrivent en second
plan W Ju]vpusS]}v ¢ UE ¢ [Z}*% ]S o] S§]}v ~06fi9-U e VP}EP u V!

économie de santé (27.9%), aide dans les démarches sociales (27.9%), diminution des

infections nosocomiales (32.6%).

N Hoe 609 e u Jve & %}v pE- }\wdniudrite dda soiftie dedeutatient
[Z}*%]3 0] 8]}v S&E ]38]}vv oo A E- o[, X

Analyse comparative des deux groupes EHPAD + et EHPAD -:

Les répondeurs des deux groupes ont des réponses similaires concernant les critéres de bien

étre et de santé moraléle leurs patients. Le bénéfice physique et psychologique du maintien

a domicile est évoqué pad0,6% des répondeurs du groupe EHPAD + contre 90% dans le
groupe EHPADV o[, *§ u}]ve SCE pu S]e vS <<u 0O[Z}*%]S o] S]}v §
80.6% des répondeurs du groupe EHPAD+ contre 74.% dans le groupe EHPAD - .

Concernant les criteres inhérents & la prise en charge médicale du ppaerston médecin

traitant. La continuité des soins (« je continue a prendre en charge mon patient ») est un

( S UE Ju%e}ES v8 ve 0o Z}1AE [pv , v ¢ 64.5%6 BEHEAN % « ~ W
72%). On note une différence non significative (p=0.07) dans le fait de pouvoir utiliser les

E s }uE - 0[Z€% ]S o Ju]l] Jo X [ *8 pv E]3 E u}s]A vs pv
du groupe EHPAD+, contre seulement 17.4% des médecins du groupe EHPAD

Les %o E } u% S]lve [J@OnGiiquds et de santé publiquarrivent toujours en
second planW Ju]vpusS]}v o HUE < [Z}*%o]S 45]3%S\§ EHPADA: 46%),

désengorgement des hopitaux (19.4% vs 36%), économie de santé (38.7% vs 24%), aide dans
les démarches sociales (19.4% vs 32%), diminution des infections nosocomiales (35.5% vs
30%). Les différences constatées ne sont pas statistiquement significatives entre les deux

groupes.

Le seul critere statistiquement significatif entre le groupe EHPAD+ et EiPgtDa notion
de contrainte Aucun médecin du groupe EHPAD++le «S « v§] }vSE& ]JvS [pS]o]e GE

contre 12% des médecins de groupe EHRAD=0.045).
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Figurel5: Facteurs favorisant I'utilisation de I'HAD en EHPAD (en pourcentage)

Moins traumatisant pour le patient

L'HAD apporte un soutien techniqu
aux infirmieres de 'lEHPAD

Bénéfice physique et psychiqu 87,2
Utilisation des ressources de I'hdpit
a domicile
Je continue a prendre en charge mo

patient

Moins d'infections nosocomiale:
. . . T . 453
Diminue les durées d'hospitalisatio 38.7

Economie de santé

I'HAD permet de désengorger le
hopitaux

Aide dans les démarches social

Autres = TOTAL

¥

Je me suis senti contraint de I'utilise 7,0 m EHPAD

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Ce graphique compare les facteurs favorisantsp$]o]e S]}v o[, (SeulsPey m&dexins
pslole vs o, }vsd & %o}v M §8 <p *8]}v ~YideU viue A}ve E % E]-
o[ Z vS]oo}v atxltaateurs favorisant® [us]o]e S]}v o[, (Seuls le¥médecins du
groupe EHPAD+ ont répondu a cette questi@b)X >[]Sod,h % %} ES pv *}us] v § Zv]«u
infirmieres o[l  Wiv (]85 % ES] «u 0 «u *3]}v E o 3]A aifle v W

dans les démarches sociales » ne fait pagtie 0 <u *3]}v & o 3]A of, v Pv EoX

> e ( 5 puE+s ( A}YE]* v3 o[p3]o]e 3]}s en ambulatoijevet em EHRAD. Le soutien
technique aux infirmieres des EHPAD est un critere majeur dans la nisé6o 0 [uven,

EHPAD, selon les médecins interrogés.
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Figurel6: Freins a l'utilisation de I'HAD (en pourcentagé) e o}v o ¢ u Jve v[usS]o]e vS % * o],

Mon secteur n'est pas couvert par une antenne d'H.
Je ne sais pas comment hospitaliser un patient en
Je ne connais pas suffisament I'organisation de I'+
Les pathologies de mes patients sont trop lourc

Mes patients refusent I'HAL

L'entourage de mes patients refuse I'HA

Il n'y avait pas de place en HAD quand j'ai voulu I'utili
L'HAD est chronophag:

Je rencontre des difficultés relationnelles avec I'H.
Difficultés organisationnelles dans la gestion des F
Je ne veux pas assumer le désengagement des hdpi
je ne vois pas l'intérét de I'HAI

La rémunération est trop faible

Je ne suis pas satisfait de la prise en charge en

Autre

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0
mTOTAL

Ce graphique décrip « (E %o } v ensemble [des médecins interrogés a la question « Quels sont
0+ (E Jve A}SE p3]ol+Xs3woe o[s u Jve v[pud]o]e v8 % * ~}H %00}

répondu a cette question, donc uniguement des médecins faisant partie du groupe EHPAD -.

Cette question }u% S Jo]e 6 (E %}ve » ~i0UO9 o[ Z vS§]oo}veX
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Analyse des résultats:

Les freins inhérents au patient et son entouragent les premiers a étre évoqués par les

médecins répondeur®V. o & (e o[, % E o[ VS}UE P impoertdst S] vSeest
(29% des réponses), les pathologies de mes patients sont trop lourdes a gérer en HAD
(19,09 %op]e u » % S] vSe EL61A).VS O],

Les (E Jve &E o S](sont pel,fréequentsW o], S ZE}IV}%ZIW deBo}uE 0L
répondeurs,0[}EP v]e §]}v o[, V[ *8 %o ¢ su((]° ,9% deS casy@Mpu ve i1

des répondeurs ne savent pas comment hospitaliser un patient en HAD et 6,5% ont des

difficultés organisationnelles dans la gestion des HAD.

Les (E ]Jve [} E -@onerhiddesrestent rares. On note que 12,9% des répondeurs
vius]o]e v8 % * Of, E Joe v ¢}uZ ]85 VS %o ¢ eccpu ES80 ¢ VP P

[ VEE p&E v A}] v % e« 0[]2% gEnsent quefla rémanédration du médecin
P v (E o0]*S opriEecen[gharge HAD est trop faible.

37,5% des répondeurs ont coché la case « autrdzarmi ces réponses, 2469 v[uS]o]e vS %o
u} [Z}*%]S 0]€ES]dY Vv[}VS % ¢ []v ] 994 privilégient wheifrise
en charge hospitaliére, 3,2% trouvent le dossier trop long a remplir et 3,2% ne pensent pas a

o[, X
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Figurel7: Comparaison des freins a 'HAD en EHPAD (en pourcentage) % & & % %} ES p&LE (E Jve o],

Autre (Pas d'indication’

L'entourage de mes patients refuse I'HA
Mes patients refusent I'HAL

Je ne savais pas que c'était possil

Je ne connais pas suffisament I'organisation de I'+

Je ne sais pas comment hospitaliser un patient EHPA
HAD

Difficultés organisationnelles dans la gestion des F
Les pathologies de mes patients sont trop lourc

Je ne vois pas l'intérét de I'HAD / I'HAD en EHF
L'HAD est chronophag:

Je ne veux pas assumer le désengagement des hdp

Mon secteur n'est pas couvert par I'HA

La rémunération est trop faible

Je ne suis pas satisfait de la prise en charge en

Il n'y avait pas de place en HAD quand j‘ai voulu I'utili

0,0 20,0 40,0 60,0
TOTALE EHPAD

Ce graphique reprencd ¢ (& ]v D enogénéral (Q.20, groupe TOTAL, ne comprenant que des
u Jve v[uS]o]e v8 % « o[, U }v ( ]* vS % dédllés dandleEpapetgsaphe W
précédentt § o0 ¢ }ju% E uE (& EMPAD (Q.26, sauls les médeciniilisant pas

o[, v, \@nt répondu a cette questigmdonc le groupe EHPAD-).

>[]S whvsS}u& P u e+ % 3] v3Sndkait(pas parfie de la question Q.26.
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e E]%S]}v < (& Jve o], v W ~PE}U% , W

Certains freins ao[u3]o]e S]}v of, v W v e*}vs %b69%Fles S] (- 0|
répondeurs déclamet ne %o+ A}]E []et23,8hyv « A ] v8 %o » <t [ 3135 %o}ee]

Les(E Jve E o S](- ol, *3vS %o JuWB}lES vS>[}IEP waesSE w S](°

o[, V[ 8 %0 ¢ *u((]* uu vs8 }vvy ve i0X09 . U 0X69 e E
pas comment hospitaliser un patient en HAD et 6.8% ont des difficultés organisationnelles

dans la gestion des HAD en EHPAD.

Les_freins inhérents au patiesbnt peu évoqués par les médecins du groupe EHPAD-. 6.8%

e E %}v PEe E (us v ofqurdeurh des mathdiogies de leurs patients.
H UV % S] vS v[ & (M* MV %oE]e Vv Z EP v, U }vSE JE u v:

Les(E Jve [} -€Eonerhidyessont raresW 1 X399 o E %}v HEe v[puS]o]e vs
& Joe v *}uZ ]S VS %o * eepu & O e VP P uvs =« Z€%]S pAEU 0O
% ¢ o[]vS E!S o[, v W X /o *5 Ju%}ES vS *]Pv .o E «pu|
EHPAD-v[ %o ¢ psS]o]e of, ‘UE e E]S & - }viul<p o ~E upv E
[Jve S]¢( S8]}v *u]s HV % &]e v Z EGP v, X

}u% & Je}v < (E Jve o], v W % E E %%}ES pL (E Jve o],

Kv E u E<d <d 0 U v<d  []v rgin édieur danspes deux groupes, encore

plus marqué dans le groupe EHPAD-.

Les freins inhérents au patient sont nettement moins marqués en EHPAD, du fait de
o[ vV E (pe [, % E o [lousdpur® desXpatholobies est plus faible
(6,8% vs 19,4%).

> ¢ (E Jve & 0 S](s o[, <*}v8 ] vS8]J<p e ve o+ UE PE}IU% X

Le frein «dHAD est chronophage » est plus important en HAD conventionnelle [groupe
TOTAL]J6Ui9e <p[ v W €PE]Bd%)., W

> ¢ (E Jve [}@Ecanomidugs restent rares dans les deux groupes. La volonté de ne
pas assumer le désengagement des hépitaux est plus forte en HAD conventionnelle (groupe
TOTAL).
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La derniére partie du questionnaire laissait libre cours aux remarques des médecins généralistes sur
o[, v W X >+ Juunohtrp@ de maniere plus expressive les réticences,
Jv Ju% & Z ve]lve § €& SIPE [ A% E] v e u Jve Jv8 EGE}P X /o

intégralité. Pour une meilleure fluidité, ils ont été regroupés par théme.
D }vv Jee v o[, v W

« Aucune connaissance »

«S}SE «<u *8]}vv JE wuf]v ]8 u & ve ]JPv E %0l »W%0 U VS *uE O]
YU 8]}vv u vs swE o],

«Un certain nombre «[ 0 A €@E %o }ve [uv u ]Jv « }o ]JE D W, % E * VvS§
pathologies graves, nécessitant des soins journaliers (sondes, trachéotomies, traitements

JA EeYeX elvs ¢ JV(]EuU] E* <u] E 0] vS o e¢}]veU % V VS %o
domicile, peut! SE o[, Jv#XBA] v$§

« Difficile de faire la part des choses, intérét pour le médecin généraliste de savoir ca
€2 (€ v 0 <U *S]}v % CE VS sUE O[}EP v]e S]}v »e e}]ve 0} E-"

«En EHPAD ou a}u] Jo U i pas[ dien compris le réle du médecin traitant.
Personnellement, je ne suis ni un hospitalier ni un urgentiste, et manipulant la seringue

o SE]<p A v3p oo uvs S}pue o ¢ T Jpu i veU i[}u 0 A8 }Juu v$
est certainement un progrés dans la prise en charge des patients, mais elle alourdit la charge

des médecins de ville. »
u o]}E& s]}v % % }ES E o, =<+ o}v o @&ogesvs] - u Jve Jv§
«:[Ju @] A}E pv }vsd 3 3 0 %Z}v]<py A»o }}IE }vv 8§ pE [,

« |l faut développer un dossier informatique au lit du malade, sur Ipad, communiguant par

apicrypt. »

«> CeS U uupv] S]1}v vSE o <pu]% <}]Pv v38 U o u v }}
médecin traitant est a améliorer. Certains médecins traitants ne sont pas assez disponibles,

[ UEE » %o * oo bU}SJA oX
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>Ju]s - o[, v: ,W

« Premiérement, la transfusion ne peut se faire en EHPAD en pratique car le médecin traitant
V[ *S %0 ¢ % & * vS PE vS S}us o %E&} pE S eV us &
Deuxiemement les surveillances nocturnes ne sont pas réalisées. Troisiemement la fin de vie/

*}]ve % 00] S](* *}vS u o P (E » ~%E} 0 u ° luupv] Shlv § SCE veu

«|l'y a tres souvent des problemes relationnels entre les deux équipes (HAD et EHPAD), les

limites des réles respectifs posent toujours probleme.»

« Ca me parait trés lourd de coordonner le personnel soignant HAD + EHPAD. Surcharge
UJv]*SE 3]A ===X W « []JvE E!Si

«lo + SEIMA <u[ p (Jo M 8 u%--U o ala référedoeEdédapises fnes %o 0 U
charge g % S§] v§ v , § <p o 11E Jv S]}v % }uEE& |5 !SE u

intervenants viennent compléter ou corriger les prescriptions. »

Un réel atout dans la prise en charge des patients en EHPAD
«Mercidevotrede]*S v U [ ¢S puv PE v ¢ UYE]S %}uE o « EHPAD.»

«: V[] H <yu[pv ¢ po A% E] v -~ [, v W ¢ <] HE u}]ve
i[] SEIMA <p 0 % E]*s v Z EP % E o, [ 8 (15 ( ]Jo u vs
of \W [ «8}was]P [!SE Jve]l « }v  %}uE& pv (Jv Al 1((] Jo >

«™}uo P o0 ¢ Jv(]EU] E- o[ \W Ve O ® % SZ}o}P] o 1((] ]o

«dZ e u SSE ‘UE o *]8 [Associatio DM&WWdie Mosellane de

Perfectionnement Post Universitaire]»

«/lo % @& ]§ A] v <p 0 E IuE- of, v ,W ¢}vs u v e * UM
ol PPE A 3]}v o[ § & e v§ e« E ¢] v3e & ¢ E 8] VvV e+ o o E/
la prise en charge de pathologies longues et lourdes (manque de personnel et engorgement

e oSEMU SUE *»[ M ]JoeX

« [ *§ pv & o00 u ] o]e S]ke lit esd fouMIrouvé, pour le personnel de

o[ \W Juu % }UE 0 % S} vEU [ 8 ] o]

« Outil indispensable »
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3. Objectif secondaire : Décrire la part des pathologies retrouvées en
EHPAD pouvant étre prises en charge en HAD

3.1.Pathologies prises en charge en HAD.

Sur les 97 médecins interrogés, 76 ont répondu a la question Q.18 (Pour quel type de pathologies

utilisez-A}pe o [?). Le tableau suivant reprend le nombre de médecin ayant nommé chaque mode
de prise en charge et la fréquence de citation de chaque item.

Tableau 9Fréquence de citation de chaque pathologie prise en charge en HAD

TOTAL
Nombre Fréquence
Assistanceespiratoire 3 3,9%
Nutrition parentérale 5 6,6%
Traitement intraveineux 24 31,6%
Soins palliatifs 46 60,5%
Chimiothérapie 2 2,6%
Prise en charge de la douleur 4 5,3%
Autre traitement 3 3,9%
Pansemergcomplexes 15 19,76
Rééducation orthopédique 3 3,9%
Rééducation neurologique 6 7,9%
Soins infirmiers lourds 45 59,2%
Transfusion sanguine 3 3,9%
Prise en charge post opératoire 8 10,5%

On remarque que, les soins palliatifs (60,5%), les soins infirmiers lourds (59,2%), les traitements

intraveineux (31,6%et les pansements complexes (19,7%) sont les modes de prises en charge (MPC)

en HAD les plus fréquemment utilisés par les médecins répondeurs. Ce sont principalement des

modes de prise en charge relatifs aux personnes ageées et fragiles.

Le MPC post-opératoire (g] v[ A]*S

et 10,5% des pathologies citées.

%oOp.'

etSla reéducatios comptabilisent entre 7,9%

Les transfusions, la nutrition parentérale, la chimiothérapie, la prise en charge de la douleur et

o [ istance respiratoire ne représente < L[ pv

%o 18

les médecins répondeurs (entre 2 et 5% chacun).

%0 ES

© % E]e s v Z EP

Certains modes de prise en charge autorisés en HAD, tels que la nutrition entérale, la rééducation

orthopédique,o[ 4 S8]}v M % 3] vS§

pas été cités par les répondeurs. (Ces modes de prigesZ & P
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selon les médecins suivant des patients en EHPAD

Nous avons demandé aux médecins prenant en charge des patients en EHPAD si leurs patients ont
Vv ]S U pn }uE- o [esy priseds eni tharge suivantes (qui auraient été éligibles a

o[, ). Nous avons rapporté ce nombre desp en charge (186au nombre de patients suivi en

EHPAD en 2010 par ces mémes médecins (631 patients suivis en EHPADd 2QJ0v [ § o]&E o
fréquence de ces pathologies en EHPAD. Nous comptabilisons 56 réponses sur les 59 médecins ayant
des patients résidant en EHPAD.

Figurel8: & E <y v e % E]e «= v Z EP o]P] o - o[, MelJv ¢ W U&eo0}vo-u Jve
EHPAD (issus des deux groupes)

Réponses du groupeOTAL
Nombre Fréquence

Assistance respiratoire 13 2,1%
Nutrition parentérale 12 1,%
Traitement intraveineux 12 1,%
Soins palliatifs 27 4.3%
Chimiothérapie 3 0,5%
Prise en charge de la douleur 26 4,1%
Autre traitement 6 1,000
Pansements complexes 21 3,3%
Rééducation orthopédique 17 2,70
Rééducation neurologique 8 1,3%
Soins infirmiers lourds 14 2.2%
Transfusion sanguine 12 0,5%
AUEA Joo v [ %00 *] 3 0,5%
Nutrition entérale 12 1,9%
NOMBRE DE PRISES EN CHARG 186 29,5%

On remarque<pu[ v pv  vA3%Jdes résidents en EHPAD nécessitent des soins palliatifs, 4,1%
[ VSCE p A v (] ]pnse erfcharge de la douleur, 3,3% ont besoin de pansements

complexes et 2,7% de rééducation orthopédique.

E}pe v[ A}ve u 0Z uE péussi uEtalir 4a part de ces prises en charge réalisées en HAD,

en hépital ou par des intervenants extérieurs.

En faisant la somme de toutes ces prises en charge, on découvre que 29.5% des résidents en

EHPAD nécessitent au moins une fois par an un soin qui pourrait étre réalisé en HAD.
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1. Le questionnaire

1.1.Taux de réponse

Le taux de réponse a notre questionnaire par envoi postal est de 29% sans relance. Nombreux sont
celles et ceux qui pensent que cette méthode est vouée a de faibles taux de réponse, n'excédant
jamais les 15%, mais une étude canadienne a permis de définir une moyenne de 20 a 30% de

réponses lors du premier contact.

[ S pv § pA& [ |asécepfablegoqile questionnaire envoyé est long (4 pages, 28 questions
avec sous-questions). Or plus le questionnaire est long, moins celui-ci a de chance d'étre rempli et

renvoye.

1.2.Avantages et inconvénients des enquétes postales

Les avantages d'une enquéte postale

Une enquéte postale favorise la franchise, particulierement lorsque l'information colligée est
«délicate » du fait qu'il n'y a pas d'interrogateur sur place. L'organisme de recherche établit sa

|égitimité de part son en-téte de lettre, ce qui n'est pas le cas d'une enquéte téléphonique anonyme.

Les enquétes postales sont moins dérangeantes car le répondant gére lui-méme son «entrevue ».

Les inconvénients d'une enquéte postale

Les enquétes postales exigent plus de temps et ne sont pas aussi efficaces que les enquétes

téléphoniques pour les sondages d'opinion publique en ce qui a trait a des événements courants.

Un biais de sélection est inévitable, teales personnes interrogées ord %o} **] ]0]S o[ /& %o E ]

mais seules celles intéressées ont répondu, il y a une sur représentation de cette population.
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2. Synthése des résultats

2.1.0bjectif principal & "*"<Z Tfe extf...coe %otet"fZco—Feo ——<Zco
en EHPAD

2.1.1. Caractere environnement al

Les médecins des deux groupes tmtméme répartition homme/ femme, un age moyen et un lieu

[ £ Emajoritairement urbain) similaires.

Kv }ves § ««pu o0 ¢ u Jve uS]o]e v&xercent majoritdivement en cabinet de
groupe. lls ont des activités annexes plus fréquentes que L Jve v[usS]o]e v§ % ¢ O],
W X e J((EvVv e+ u}vSE vS pv ]JvS E e+ u Vs [ USE *« Z u%oe [

générale et une certaine propension a travailler en équipe.

2.1.2. Aspect formation et information

Les médecins du groupe EHPAD+ sont 51.8% & S]Spuo |&E [uv hU /hU pv % 18

Leur participation aux formations médicales continues est plus importante (80.7%).

> uE u}C v Ivv Jee v o[, % E]A]lo P] S 0 SE& ve( ES Z}*%o]?
o[, (62.7%) puis les formations médicales continues (20.7%). On constate que plus de médecins du
groupe EHPAD + ont répondu «auire v ipe$](] v§ [Huv u ]Joo pE }vv Jee v M

sanitaire local. lls ont réalisé plus de recherches personnelles sur le sujet.

> JVA v3]}v u ee]v <]Pv vVEE o« ,W U of, § o N EA] [ u]o
connue du groupe EHPAD+ (dontES Jve u Jve ¢}v8 P v (E 0]*S ¢« § }}E& }vv § p

ayant donc signé ces conventions).

>[}EP v]e §]}AD rese[ méconnue dans les deux groupes. Seuls 50% des répondeurs
}vv ]Jee v§ 0 }lp o }E]P]v [ VSCE Vv, ~1}u]l]lJo = Z€%]S o*U o0 « &E

les deux groupes.

La prescription o[, par les généralistes est acquise pour 93% des médecins du groupe EHPAD+
mais seulement 80% des médecins du groupe EHPED 1 E i u Jv pE& A ~<p] v[us]o]
o[, U <u] o[uS]o]- V U MO S}]E =+ po u viditiewvla prdscrifiom ku[]o0 %o HS
pour ses patients ! 50% des médecins des deux groupes pensent que les médecins coordonnateurs

[, & [ W HA VE % & « E]E o[, v ,W X
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>S[}EP v]e S]}v ¢ ¢}]ve o[, v W S 0}P]J<pg u v8 u] pA }vvp
du groupe EHPAD-, dont 34% des répondeurs ont@mou % ¢« }vv ]S CE M S}US o[} EP v]e §

soins. Cette méconnaissance engendre une B@rE » E]% S]}v o[, v W X

2.1.3. Expérience personnelle

06X69 e u Jve E %}v pE&Ee }vSs i psSlole o[, X > uE o ] %0 E L
4 ans. lls sont 62.1% a avoir suivi des patients en EHPAD en 2010 mais seulement 31% ont déja
pslole of, v ,W X > e« u Jve un P Erhmpénne 4\W 5 fois}plds de patients

résidents en EHPAD que leurs confréres.

WIHE o0 * u Jve o MAE PE}U% U o[uS]o]e §]}v o[, 3 u}S]A %
o[, ~ v (] %oZCoel<h 8 %e*C Z}o}P]l<u M u ]Jv3jumatisgnipow l&J [ S u}
% 3] v8e« A v o[]vd &G!S u ] o ~ }vs8]vu §]}v 0 % E]- v Z EI

[Z}*%0]S 0] S]}vU psS]o]es S]}v M %0 8§ U S ZV]<hd Z}*%]5 o] E+ S (]v

Il existe une disparité entre les deux groupes : le groupe EHPADUY AJe]}Vv %ol %o}*]3]A
~ [ *8 u}]ve SE pu 8] v3U }v pS]o]e 0 ¢« E e}pE - 0[Z€%]S 0 }i
santé, soutien technique aux infirmieres des EHPAD) que le groupe EHPAD- (désengorgement des

hépitaux, aide aux démarches sociales, utilisation vécue comme contraignante par certains).

> ¢ u}sS](s (& Jv v8 o[pS]o]e S]}v of, E SE}IUA  ¢}vE %0ope 0] « M %o
B % 5] vS § o[ VS}IME P U % <« []v ] S1}v o], ineipajememt).,Les~ ZE} v}

médecins du groupe EHPADA}u v8 v u }vv Jee v o[, X TA9 =« u Jve

Vv * A ] VS % « <p of, § 185 %}*e] 0 v ,W X

2.2.0bjectif secondaire : Décrire la part des pathologies retrouvées en
EHPAD pouvant étre prises en charge en HAD

Les modes de prises en charge autorisés en HAD les plus utilisés par les médecins répondeurs sont
des modes de prise en charge relatifs aux personnes agées et fragiles : les soins palliatifs (60,5%), les
soins infirmiers lourds (59,2%), les traitements intraveineux (31,6%) et les pansements complexes

(19,7%)29.5% des résidents en EHPAD nécessitent au moins une fois par an un soin qui pourrait étre
réalisé en HAD.
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3. Discussion des résultats

31 f et.. . Feec—t Ti—e ... 5 fe% fudsemédichtes” f — <

3.1.1. Population de répondeurs

Tableaul0: Comparaison de notre échantillon a la démographie médicale

Répondeurs| Echantillon Moselle Lorraine France
Effectif (médecins) 97 365 1338 3219 93394
% femmes 28% 24% 33% 36% 40%
D}C vv [ | 54 54 51 52 52
% HbB5 ans 53% 50% 30% 25% 30%

Source : Atlas de démographie médicale, CNOM %811

La population de médecins généralistes de Mosel& « ve] o u vS o

w &

}vECE U o » u

lve

v}iS&E

Z vS]oo}v }vsS pv

<u[ w vlA p v 3]

ulC wune

répartition homme/ femme différente, marquée pam plus faible taux de femme médecin (24%
contre 33% en Moselle et 40% en France). Le pourcentage de médecins de plus de 55 ans atteint le

chiffre record de 50%.

Notre population de répondeurs est comparable a notre échantillon, on y retrouve un pourcentage
de femmes médecin Iégérement plus proche des chiffres mosellalespeturcentage de médecins
de plus de 55 ans de 53%.
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Figurel9: Comparaison des pyramides des ages

Echantillon Répondeurs
>65 2 >65 0
60-64 60-64
5559 5559
5054 5054
45-49 4549
4044 40-44
<40 <40
-100 -50 0 50 -30 -20 -10 0 10
mhomme mfemme Efemme BEhomme

En analysant ces graphigues, on remarque :
- Le pourcentage de femmes médecins de moins de 50 ans est de 50%,

- Les deux échantillons ont la méme répatrtition : 25% des médecins ont moins de 28%ns,

ont entre 50 et 54 ans et 50% ont plus de 55 ans.

On peut estimer 09 o (( S$]( slinterjogés susceptibles de partir a la retraite dans les
10 ans a veniCefort taux de renouvellement prévu dans la population médicale locale encourage la

poursuite de la formation initiale et des formations médicales continupsE o $Z WAD. o]

3.1.2. Une maodification de la démographie médicale

3.1.2.1. Féminisation de la profession

La médecine générale se féminise fortement depuis le milieu des années 80. Toutefois, la médecine
générale libérale reste le secteur le moins féminisé en Lorraine. Notre étude locale retrouve un taux
de féminisation de 28% des médecins répondeurs, plus faible que la moyenne nationale.
Lamodification de la démographie médicale tend vers une majoration du nombre de femme chez les
médecins de moins de 50 ans. Le rapport du CNOM de 2011 estinee goarcentage atteint 49%

Z 1o+ u}]ve 31 veU <i o[}v E SE}PA ve V}ISE Z v3loo}vX
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3.1.2.2. ites'” t1 réicedetgroupe

Le choix deo[ £ E ] Jv]Al p o % Eu S pv PE v o] E&8ant pars]}vX Z
définition personnelle. Mais la charge de travail qui accompagne cet exercice solitaire ne permet pas
SIUIIUE - o[ $&N®o G ou@EU v] *[JVA «3]E ve pv }a8foisdahsv « EA]

une annéetelkp of, X

Les jeunes médecina[]veS 00 vS % (E ( @ grdjpe.cCelavidur permet notamment de
Elu%E A of]*}o u v§ o[ rEEoEs plus( S]o[ AYIEE o[ u%o0}]®. « o E] =

Cette démarche S ¢+ v3] 00 % }UE P & vS]E sprgohebde}eailes[saihdlEeks
(26)

62% des médecins répondeurs ont choisi de travailler en groupe, ce pourcentage est encore plus

marqué dans le groupe EHPAD+ (83,9%). Cette évolution de la médecine vers un travail en équipe, en

collaboration, permet aux médecins une meilleure pratique de la médecine, basée sur les échanges.

Cesmé Jve ¢}vd8 v PV E 0 %oO0pe JVA 5] ve O[}EH v3- |5j}lulo} o
[ £/ E] %ope YUA &3 p/&E }psdJoe 8§ 0o <u o, X

Figure20: Comparaison exercice en groupe £ & | e Ho V (}v S]}v ¢ 0 eeo o [ P

ffectifs en %
P °

m En groupe
m Individuel

18 -
16 -
14
12 -
10 -

o N M OO @©
I

Age

<38 3840 4143 4446 4749 5052 5355 5658 5961 >61

Champ: ensemble des médecins libéraux (hors ceux exergant en établissements autres que cliniques privées)
ANMUE W o vep!S euE o[}EP v]e §]}v v PENARMIS) - u Jve ~Z A

La figure précédente démontre que}ftS » o ¢ o0 ¢ ¢ [ P ]v(afE]choiEssentii

uit}®&]s ]E& u v o[graup& Chez les moins de 40 ans, ce choix est encore plus net.

La médecine contemporaine ne se pratique plus dans la solitude.
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3.1.2.3. o 7 —ecte T— —f""c—tc"t Tfoo Z]"”%of-(-f_(‘. tTte efcoe

}uu o[ A& %o ]dectédr JC VAUTIER dans sa thése portant suf <€ E | 0O u v
générale en milieu rural réalisée en 2006”: les regroupements médicaux constituent une

u} Ev]e 8]}v A] vs ol £ & ] u ] o o }1 de mé@egihsefavorise o[ ((
o[]v]3] 8]1A ]v ]A] p oo X

Lapénurieu ] o VvVv}v } o]P o0+ }oo 3]A]3 + 8§ EE]S}E] 0« =« i}v e (
maintenir une offre de soins de proximité de qualité. Ainsi on assiste a une territorialisation des

maisons de santé.

Le triangle Médecin / Patient / Assurance Maladie est remplacé par une pyramide incluant le

territoire.

> %1}S v8] o §8 V}HA oo Ju vel}v o[ £ & ]Jcertaineepdurila pv  } %o %
politique de soins primaires de proximité et le développement des prises en clhelige que
0[Z}*%]8 0] 8]}V lu] Jo X

Par exemple, les textes récents (2008) sur les soins de suite et de réadaptation (SSR) ont insisté sur le
fait que le projet de soins hospitaliers dépasse le temps et les murs hospitaliers. Il doit
particulier u vS o[ SSI@%EE % & S]}v S o[ }u% Pv u v§ 0o @BEE]s u

coopération hopital-vileeta [ ES] po $]}v médi¢dsspdal. t

Le développemes o[ 3]A]S e}]ve enuld 3 E %odt JIW]SVE % Eu
sorties retardées des établissements de soins aigus, de raccourcir les séjours en établissements de
Anz 8§ [ AlS E e E Z}+*%0S o] 8]}v%X Sjshtion k@Rlonnée de soins de
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rééducation pluridisciplinaire (kinésithérapie, ergothérapldESZ} % Z}v] UYe+ § *}lve JV(]E&
domicile permet un travail de réadaptation en situation de vie de la personne et un transfert
optimisé des acquis obtenu$ (E ¢ 0[Z}*% ]S 0]+ §]}éadaptatiofxestXén effet maximale

veo ol piT e[ £E o (}vSIIvX >[Zp U FIB]Iw "WAIE]o S }}E }
o[ ve u O * % E}( **]}vv O e vs v et lib@Eaux),~¢ Yoo %o LSC OV SE=u E HV
projet thérapeutique partagé, finalisé et réajusté tout au long de la prise en charge. Il est a noter que
O[}((E o] & o V[ A]*S %o * %o} u Eedudation telles)gUE e ergbihérapeutes,

S <u[ 00 3 0oJu]S Y%o}uUE [ USE ¢ ~u e+ U E --kinésithérapeutes).

>, V— ¢85 %o ¢ UV 08 Ev §]A 0O u ]Jv. o] € o ul]e ]vVv pv 0§
pyramidale de [I'hdpital - et srement au systétme de soin actuel - permettant de gérer la
multiplication de soins médicaux et paramédicaux continus et complexes ainsi que la participation

d'acteurs multidisciplinaires dans un nouvel espace de proximité autour du patient.

>  }vv Jee v S 0 %}*]S]}vv u vs o[, ve 0 (]Jo] & *}]ve E S v

des acteurs hospitaliers, médico-sociaux que des professionnels libéraux et de la population.

Laruralit¢ a-t- £Z72F —e <o’ f...— e—" Zi——<Z<cof—<'o?2ti'——<Ze —F7Ze¢ “—1f Zi

> (]o 8§ u&LE [uS]o]e 8]}v ol, % E exercant en jzome Grdke et lig e
S EE]JS}HIE JHA ES %MEE a es endijos] qui sont principalement urbains et semi-
ME ]JveX hv §Z « E o] v Tiii *pE& o 8§ EE]S}E o[, KsU o],

zone majoritairement rurale), a montré que 58% des médecins répondeurs (88% de réponses au

<t *8]}vv JE ¢ }vsS pslo]e o], M ullve pv o (}]- Ve 0O vvVv ‘UE ¢
(}v 8]}vv u vs§ o[, KsX SRS S % Eu S }veS § E o[]vs E!S
rurales pour un tel outil, et plus généralement pour 168 « WA *}]veX >}]v [!SE pv (

o[usS]o]e 8]}v o[, Uo EMUE 0] * uo E ]S %}S5 vS8] o] & <}v ps]o]s
Le SROS-PRS de janvier 2012 a pour objectif de développer les outils de télémédecine
(téléconsultation, télésurveillance) dans le cadre du programme régional de déploiement de la
télémeédecine pour faciliter la prise en charge en HAD notamment en zone rurale et sur les territoires

a faible densité de professionnels.
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3.1.3.1. Vieillissement de la population médicale

Le conseil national de I'Ordre s'alarme d'une reléve insuffisante, notamment chez les généralistes, et

d'une répartition géographique toujours aussi inégale.

Selon I'édition annuelle de I'Atlas de la démographie médicale, la France comptait au ler janvier

93394 médecins généralistes libéraux.

v >JEE Jv U *o0}v 0o «}JpE + p }ve@Pool déhdmboe 83,70mEdECiiE
généralistes libéraux pourili i1 Z ]88 vSeU ¢}]S ¢ %S ul]ve <y <RraBceo|[ ve U O

métropolitaine (90,7).

La démographie des médecins généralistes libéraux est animée par un vieilissement et une
féminisation des effectifs. Dans les deux départements ruraux, prés de la moitié des médecins
généralistes libéraux est agée de 55 ans et plus (48% en Meuse, 46% dans les Vosges). La proportion
peut étre localement plus élevée. En MeurteeMoselle, 3 médecins généralistes libéraux sur 10

sont des femmes.

>[ £ €& ] olhmé&dlecine générale se heurte toutefois a une difficulté de renouvellement : en

>}EE Jv U u}]ve [pv JvS Ev *u&E ii ¢[]veS 00 Vv <u 0]S8 u v P v
SSE ]S %}UE 0 % E S]<p 0O u ]v P v @ tendance générdlechezpn o [M
0 °*u Jve ¢[]JvesS 00 &E %E& (Ev o }Te }v vSE vS§s i 0 ¢ % E

En 2004, 12 % des médecins lorrains étaient agés de plus de 55 ans (12,7 % en moyenne en France),
lls seront 42 % en 2013 en LorralfiéX A] ]Joo]es u vE 3 [ 3 VS %ope u E<p
échantillon : on peut estimer 530% la part de généralistes installés susceptibles de partir a la retraite

dans les 10 prochaines années.

L'Ordre des médecins s'alarme en outre de la faible proportion de jeunes médecins qui choisissent

I'exercice libéral : seulement 9%4des nouveaux inscrits de I'année.

A vs &8 U}PE %Z] u ] o ol]v v & o E PE}piwlicuevs o[}(
dans de grands péles de soins, un maillage territorial par un réseau de collaboration ville-hopital est

essentiel.
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3.1.3.2. Vieillissement de la population générale

A 0+ %E}PE - 0o u Jv. % o[uo]}E §]}v « }vvisdey-e Al U
Francais progresse chaque année. Ajouté a un faible taux de natalité (environ 12,57 naissances pour

1000 habitants en 2009), la population Francaise est vieillissante.

En France, le nombre de personnes de plus de 80 ans va fortement augmenter dans les années a
A VIEX Wope] puE+ E Je}ve Al vv v /[E%o]«u E %Z viu v U }uu
o[ oo}vP u v§ o uUE Al 3§ o[ EE]A ol P -boomE SE ]3§ . %

Notv o Z]I((E - o[/E™ U & pdhulaiibhide Blu$idei 6% ans va connaitiree

croissance de 80%passant ainsi deOlmillions a 18 millions de personnes.

Les plus de 60 ans représenteront quant a 88% de la population francaise en 2040 contre 21% en
2000. Cette augmentation se traduit par une forte progression du nombre de personnes agées

dépendantes.

Il est important de relier cette hausse du nombre de personnes dépendsaves la baisse des
aidants familiaux pour cette populatior» [/ E « §]en 2019 la génération des 40-59 ans sera

moins nombreuse que celle des plus de 60 ans.

Sans se projeter dans le futur, nous pouvons déja analyser le probléeme actuel. Le nombre

[ § 0]** U v8e ¢% ] O]e ve 0[Z &P u vs * % Ee}vv e P o %o

Su oo étféeufflsant.

7o~ Y Y

N o}v o[ Z™ o - Uuv ¢ VIUA 00 - %0 uvsS v Wamégtrden iAiiil %o
adéquation avec le nombre de création de nouvelles places de seulement 5000/an, créant un déficit
structurel de 10000 places annied. Sur les 10 ans a venir, on affich@n manque de quelques

100 000 lits en résidences pour personnes agées.

>[K « EA 8}]E vvp o <« W ~ ]8]}v TiiTeU %M 0] % E o Jv § <\
augmentation du niveau de dépendance des résidents entre 2007 et 2010 et, par conséquent, une

augmentation du codt de la prise en charge.

*La dépendance est I'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans aide les activités de la
vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s'adapter a son environnement.
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[UV % ES o Vviu G v PWS] Aecrditrel [ pSE % ES o pE Vv]A %
HPu v8 X }uu o] (Jv] of% I TIWBU/0[Z€% ]S o0 v[ reddedprendre em «

charge cet afflux de patients fragiles, il est donc indispensable de développer les prises en charge

05 Ev §]JA «U }Juu o0[Z}*%]3 o]+ 3]}Ce typpulk puse en chahje permettrait &

la fois de pallier aux manques de plac 0[Z€%]3 0 u ]e pee] [A]8S E 0 u i}lE

% V V e % 8] vSeU (CE «<u VvS§ 0[Z€% ]38 oX

Etant placée a la charniére des secteurs sanitaires, médico-sociaux ¢tu £ }vsS o0 [ ((}&E
coordonner les interventions,0 [, peut aider a leur décloisonnement, notamment a une plus

PE v h }uA ESuE, at conipde %nps o[} % S]u]* Ppjooursde soins.
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3.2.La formation médicale continue est indispensable

3.2.1. Des médecins généralistes engagés dans la formation médicale continue

> e u JveU <p o<p }]18 o WE u} [ £/ E] U }vs o A}JE }vs}o
[ Aop E 0 HE % E §]<p X A}JE }vs}o}P]l<p 8 A vp pv } o]P

u ] o }v8]lvp ~&D ¢ v id60U msdék pratfues|prafessiodngles (EPP) en 2004

(environ 4 journées par an).

Les deux dispositifs, devant permettre aux médecins de satisfaire a ces obligations, ont connu des

1((] pos - ul]e Vv %0 S v[}vSiul]e 8§ %0 ]Jvuvs }% E S]J}vv 0X

Et pourtant, chez les médecins libéraux, la formation continue financée dans le cadre du dispositif

conventionnel se développe fortement depuis le début des années 2000.

v Tiiéu . pMAE Vvs8]S e }vs § ( & < Y e Lvie {¢veloppenédt Po} o
professionnel continu (DPC), sous la tutelle du Conseil National de Développement Professionnel
Continu des médecins. Ce conseil détermine, dans une formation spécifique aux médecins libéraux,
les themes prioritaires a aborder (et leur apporte le soutien financier nécessaire). Cette entité a été

officialisée par la loi HPEY 2

Le DPC est actuellement en cours de mise en place. Malgré quelques lenteurs, les médecins libéraux
poursuivent leur démarche de formationE}pue v[ A}ve % desdtlgtidues nationak de

participation a la FMC des médecins généralistes.

> e u Jve E %}v HEe* *}vd 06 9 A}JE % ES] ]%o Hv &D Ve O]
dans le groupe EHPAD+. Cette différence confirme a nquved ]vs &E!S e u Jve % }uE |
domaines médicaux, avec en parallele leur engagement dans les nouveaux modes de soins, tels que

0[,}*%]% o]* &]}v  }u] Jo X

Cet engagement dans la formation médicale se manifeste également par une augmentation du
nombre de médecin titulaire de dipldome complémentaireBESC, DU, DIU (51,6% du groupe
EHPAD+ contre 33,9% du groupe EHPAD-) dans des domaines variés. Depuis 2010, ils ont la

possibilité de compléter cette formation par le DIU des professionnels en HAD.

§§ Ju%eo] S]}v e u ]Jve n PE}U% W = A Gemédicat @&t 3C% e
confirmée par la question sur leurs activités annexe®6 [ vSE  uule aet¥ité annexe a leur

exercice libéral (hors vacation en EHPAD), ils sont seulement 1,7% dans le groupe EHPAD-.
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3.2.2. « T‘*——«<Z » et son utilisation

Avs [ JE E o (}v 3s]}vvuvd [, U pI}@ES|wi@dueS< kb niprs }

des médecins généralistes[, : seulement 50% desi Jve E %o}v UE+ s pAtimt eau[pv

HAD est issu soit du domicile soit o0[Z€ %&]&90% ve vS <y of, V[ ¢S %o}s*] 0 <[ \
hospitalier. RE » in9 [ VEE UAE Vv *» A VS %  <u[]os %BOpoApensertho E + E](
<U 0 * U Jve }}E }vv § uE-e [sontpsesdriptdlrs HADY

o Au o uE zZ EP SE A JoU Jo V[ *8 % * *UE% E v v§ vl }@E
<u[]oe v[uS]o]e E}VvS {u-SERIVE% SR A (E <p v38U of[}pus]o 8 pusSjJo U u
fréquent pour étre approfondi. Et qu usJo]e & ] c % E}% E ]v]3] 1A RAv }uslo <y

Certainesbased E %0 % 0 E }v @&V vS 0[,}*%]8 o] S]}v tu] ]o
- Le patient peut entrer en HAD a partir de son domicile et en post-hospitalier ;
- Kv % pus ps]o]e & o[, PAD; W § |

ROLE PIVQI MEDECIN TRAITANT,

- > u ]Jv P v E 0]*S S o0 u ]v Z}*% ]S 0] E *}vS 0 ¢ WA °* PO

Les médecins}} @& }vv § pE- |, § [ . W vVv[}vS <u[juv E€0 }veposS S]{
- >, 3 %}0CA o0 v38 U 00 % Gpes depattdldgids. Unp|liste des modes
de prises en charge est disponible, un appel au médecin coordonnateur permettra de vérifier

o[ o]P] ]o]s A}SE % 8] v§ o, X

Seulement 20% des médecins répondeurs opv vy o[, P& FMC.|Oette étude réalisée par
questionnaire est forcément biaisée (réponses basées sur du volontariat) en fonctian[ fles &!S
portt au epi § Sp ] X }v 119 e u Jve JvS E ¢¢ ¢ % E o], JvE epu]A] .

Lau &P u v  geNaFormation Médicale Continue portant soif, est importante.

La thése de Docteur Delphine SAUVAGE, réalisée en 2010, pena@ o[]Ju%. § o (}Eu §]
médicale continue SGE o0 % & < & ]fefetiuée $ur la méme zone géographique), concluait
que le nombre de prescriptions], *5 %O0pe (E <pvd Z1 o P v Eo0]s+ (JEU -

confréres n'assistant pas aux formations (p < 0,05).

> A 0}% % U V3 o[, 3 pv Alo}vd %}0]3]<p U E % E]s % E o o
de IGAS en 2010 puis localemS % E o[ Z”~ >} & SRQS-PRS «des janvier 2012. Dans ce
contexte, le DPC, devrait définir le theme HAD comme un theme prioritaire & aborder (et lui apporter

le soutien financier nécessaire), afin de se donner les moyens de développ€E la pE] % S1}v [,

par les généralistes.
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Afin que tout patient aito  %o}ee] ]0]S [I1SE <}]Pv a ofulSpeEQ. &}v [JvE EA

dans les EtablissementdHébergement de Personnes Agées (Dépendantes ou non) depuis 2007.

En 2010, la prise en charge de personnes de 75 ans et plus a représenté prés de 40[% $pA ]S

[, v & E vjournges (etunquartdes i}pu@EessU ¢}]S % E edefmise jophone¢dv 3

Un tiers de ces séjours étant, quant a eux, directement prescrits par le médecin traitant, que le
patient réside a son domicile ou en institutidh > u Jv P v & 0]*S % E * E]S %0l

personnes agées que pour le reste de la population.

58 % des patients pris en charge en HAD ont recu des soins relevant du domaine des SSR, selon une

S o[/Zz "X o }v(]JEuU o0 %0 Z}) AE o[, ve o0 (]Jo] &

>[ ZN >}EE Jv ( ]8 o[]v opue]}v o[, s unevde ses pfipatesdEn 2012, gdrv
plusieurs mesures ( A}E]s & o ¢« }VA vi]}ve VEE § W U }JEP v]e E o]
% 00] S](° o[, ew équipes mobiles de soins palliatifs), développer la prise en charge

en HAD des patients relevant du SSR, développer la chimiothérapie en HAD.

Comme le confirme notre étude, une forte proportion des pathologies présentées par les résidents

[ W JEE *%}Vv pv % E&J]e v Z &P v, X "u& o[ vv 1iiiU o],
patients résidents en EHPAD (10% du nombre de séjop@010, bien plus que les 1,89% nationaux).
Mais que sont 52 patients sur les 2150 résidentss |, W JHA ES « % E Celd, D
représente 2,4% des résidents, alors que notre étude retrouvait un résultat de 29% des résidents

nécessitats t u}]ve uv (}]* ve o[ vv e« ¢}]Jve E 0 A v§ o[, X

>Sfude « **uE v D o ] 3§ W ES» G usdlviulbe E @Jen 20Dl a défini un

S WA [Z}*%0]Sdes] residénmts en EHPAD de 42% (321000 hospitalisations pour 550000

résidents en EHPAD). Selon la FNEHAD, seulement 2663 patients résidents en EHPAD ont bénéficié
[puv v T1i1 X pl13b% des hospitalisations des résidents en EHPAD se fontAéh H

/lo HE ]88 & ]JvsS E <+ Vv§ SE}INA E pv SU  sCv3ZL ddopatients « u}lsS](e
résidents en EHPAD ; malheureusement, aucun PMSI ne recoupe ces informations. Aucune
}u% E Je}v V[ ¢S %o}ee] O VSE o0 ¢ 1}&dr(venti¢anetiés |8t ek mdtifs
[Z}e%0]3 s]evE]}v ¢ E ] vse [ ,W X >[ A op 8]}v o[Ju%e. § o[,
0[Z}*%]% o] 3]}v }VA v3]}vv oo *S Ju%o}ee] 0o X [ *§ }uu P E
ol A op EX
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3.2.4. Une dichotomie HAD SSAD encore difficile

Les SSIAD sont des services médico-sociaux qui apportent & domicile (ou dans certains
établissements non médicalisés pour personnes agées et personnes adultes handicdgses
prestations de soins auprés de personnes agées de plus 60 ans ou présentant un handicap et des

pathologies chroniques.

E}ue o[ A}ve Ap %ope $€3U o0« , +}vd P o u vsociaux gdi corfjjeguentvse u ]
au domicile des patients (de tout &ge) coordination, complexité et fréquence des actes « de nature
hospitaliére » en gardant le rdle « pivot » des professionnels de santé libéraux. Sans HAD, ces

patients seraient admis en structure hospitaliere.

>7, § 0« NN/ % ES] 1% VS uv  u'lu (Jen aldomigile] des Ppersonned v S
agées. Au niveau des principes, la ligne de partage est relativement simple a établir puisque seuls les
patients qui nécessitent des soins coordonnés et complexes ont vocation a étre adidisDeA

o[]JVA E+ U o ~ndre en¢Bartfe des cas plus simples, incluaetmoindre charge en soins.

Leur coopération est nécessaire pour assurer une offre la plus complete possible, permettant de

E %}v E o[ ve u o, en<créant ime<continuum déeo E]e Vv Z @@6urfuoiflas s

circulaire du 4 février 2004, confirmée par celle du ler décembre 2006, affirmait la nécessaire
complémentarité entre HAD et SSIAD : «]v <u o], i}t %0 Jv u vs ¢}v EE€o0 u
domicile, son développement va de pair avec le dévelopy § *SEU SUE ¢ % 0 ¢ [V % E
relais tels que les SSIAD Cette circulaire préconisait la création de structures polyvalentes ou de

%0 5 (JEU « }((E vE « o EA] g@érdes pardin méhie opérateur.

Le développement des SSIAD a été fortement amplifié dans le cadre du Plan SolidaritAderdad

fixé des objectifs ambitieufo }uE 0 "N/ § o[, X

Cette volonté politique de coordination entre les deux structures est rappelée dans les
E }uu v S§]}ve E %o %o} (E 8n 2010, pui§ Harfs le SRAEZ " Tiil o[ Zz™» >}EE ]v X
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33. 118 " cte . F "Freteet 77t tetc—cteet ZF "k . —"e o Zi

3.3.1. Une utilisation récente

L[, DU o], u e]v A]3S . Milgrd celd &8 médecins répondeurs de notre étude
décrivent unepremiere u$]o]e S]}v dataht de 4 ans (en moyennelette jeune expérience

o[, *UHE% E v U [ uS v8 %oopue <u §§ Uu}C vv seEHRAD 3 Jetu Ve C
EHPAD -.

V E % & v v3 0[Z]*S}]E o0} o U }v(ek2008R2009) squdi¢muldit le @e ocongres
[, D §IU e}pue o 3us oo [, >KZX 88 e} ] 8]}vU }v8 0o pus 3]
H% E « ¢ P v (E 0]*8 « 0}EE JveU &5 13 o0}Ee o] %}P }v. A o}

Médicales Continues.

Ces formatior Up0S3]%0 ¢ 8§ E % S5 « }vs Jv uJs vViu E pe ¢ % E » E]% S
% ES <« P v (E 0]*S ¢ (}HaBspitalieqt[ v %o} S

332, f Tcecte Ttec—<"% ti Zi "fU Zfe ettt <o Yotexr"fZco—To

2% des médecins interrogés (97 réponses) ont répondu a notre enquéte, parmi eux, 88 médecins

(88,7% des répondeurg)vs i puS]o]e o, X

[ %0 E « 0 5 §]+S]<«@adé€fa collaborddavec 182 médecins généralistes sur leur territoire.
S 66 [ vSCE MAE }vS E %}v u v iepEsenty 48%E débs génénalfstes utilisant
o[, Malgré la fréquence des enquétes par questionnaire et un certain « ras le bol » des médecins
P v (E 0]*S U ]Joe ¢}vsS S}us ulu 9069 A}JE E %}V H §§ vuls L

médecins prescripteurs[, % }uE § }us]oX

Juu v}ipe o[ A}ve Apu % (E40% desidesahdes de prise en charge o[,  Bont
faites par un médecin généraliste (seulement 8% sur le reste du territoire francgi)s v }E pv

£ u% 0 odéyHédedias locaux pow [, X

o o5 3]e3]<pu * IV(]EuU v3 0 A]*]}v %}]5]A o[, % & o < u Jve
Nous avions proposé aux médecins interrogés de leur adresser une copie de cette &igde, sont

montrés intéresseés par cette démarche et ont laissé une adresse mail.

Cluu ES Jve u Jve o[}V ef ]SV<EOUP@Een }uu vS JE U u'lu <] o[ uS}(
[Jvd EA vi]}v o[, v W 3 UV % EIPE - o u Jv U [ 8
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supplémentaire sur les épaules des généralistes. On retrouve des difficultép %o %. Edid€E ] E

mode de fonctionnement, soit la complexité et la technicité de certaines pathologies (€f: «
vipudlo]e o e« E]JvPu o SE]«pu A vip o)oune susclarge administrhfive ouv o

HV U V<l [JvS BB} ¥large @ES Jve u Jve v s}v3 %o o ee | Je%}v] 0

pas assez motives

333, t "t..t—"e ¢ Zi i "fe_t Stecfeo

Cette option reste encore trés faiblement utilisée en France, elle représenté @8 journées

[ en 201dsource FNEHAD)

Kv v}S pupv e} E o[, v W v >}]EE ]v %o ] <H O<p » VV e/
ituEV - |, o[, D & o] ¢« U e ]v e W ~E % % 0}ve <u o,

initiative messine en 2003).

> e u Jve VISE Sp  <}vs 0i9 u]AGE * % 3] v8s v ,W X C v
plus élevée que la population médicale francaise, ce sont des médecins dynamiques : Ils sont 30% a

A}NJE i A% EJu vs o, v W v Tiii X

[ % E * 0 % E ul] E %E&J]e Vv Z EP v , viISE Spu U o e u ]y
W ~PE&E} Y% ,W =+ }lvs psSjo]e o], %0 } 1 (E Qe né&sdat pds GBux@uje ]o C
puslo]e vs of, %ou]e O E S]kvwE wf,C vo} et IBgérement plus élevée

(53,9 ans) que la population de notre échantillon (52 ans), ces médecins ont une meilleure

(N¢

Jvv Jee v o }J}VA v3]}v $E]% E35]3 pv]ee v3 o[, DU o+ W
Bonsecours a Metz (48,3% la connaissent contre 11,9% dans le groupe EHPAD-), et une meilleure
}vv Jee v O[}EP v]e S]}v =, v W X

>[pv o (E %o}V e frappantéb dgunotre étude est le fait que 33% des médecins répondeurs

du groupe EHPAD A}p v3 v % ¢ }vv |[SE Oo[}EP v]e §]}v o[, v

méconnaissance & }UE }ve <u V MV VIV % @E ¢« E]%S]}V o[, Ve o o5
e ulu « u ]Jve uslo]e vS8 o], H }u] ]o 0 HE* % 8] vS8eX hv u ]

% 8] v§e v W vl i u ] pBda@es stauftures (61% des médecins répondeurs

*H]A v3 ¢ % 3] v3e v W U u ] * po u v3 ii9 o[pud]o]e vE8 v W X

jugent également les pathologies de leurs patients résident en EHPAD trop lourdes pour étre gérées

au sein de ces structures.
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>[ Alopus]}v 38u oo o *}]1]8%8 8v A Ee pv pPu vs 3]}v p viu E
médecins généralistes seront alors plus nombreux a suivre des patients (plus nombreux également)

dans ces structures. Notre étude montre que 29,7% des résidents en EHPAD nécessitent au moins

UV (}]* % E v+ s}]ve & 0 A v§ o[, X >[, + E& pv wlas}v e v3]

cette population.

> 3 5us u ]Jv }}E& }vv § pu& i}p pv E€o0 ]*]1( BHPALDJQS% 0 VS S]]

médecins, qui ont majoritairement une activitt de médecine libérale en paralléle de leur

}PE Jv S]}vU }vs MAE <u] uS]o]e E}vS v % E]J}E]S o], e Jv 0 |

les médecins coordonnateurs suivent plus de patients e, W U }vS % opue [Jv ] S8]}v S$Z }E

o[, § S%odpe JV(}EU ¢ su®E o0 ¢ }v [8]}ve []Jvd EA vE]}v o[, v W
0 % E]-" v Z EP , U A}vs o[]v]8] & %ope ( ]Jo u v3X /o }Vvs pv

colleguesirs EA v v3 Vve 0 HE *SEMN SUE U S ulu <[]Joe v % HA v 0Z]Vv]:

confréres, peuvent leur suggérer une prise en charge HAD.

D ] o], v ,W Vv[ ¢8 % ¢ ¢ HO U VS UV <l *S]}vu ] o U o[pv ° U e
le SROSW Z» i VA] & Tii1 8 [JEP v]e E % E % ES u vSs e E pV]
des EHPAB®. >[]vs E!S [pv ]JE 8§ PE [ ,W %}IuE o, ( A}E]s E +}v

§ o0]ee u vS8U ]Jve] <pu uopgersonmél} paramédical, premier interlocuteur du médecin

Pv E 0]*8 0}E-+<pu[Jo E v A]-]3 e}v % 8] v8 v W X

/o e E ]85 ]vE & e+ v3 [ Sp] & o Al-]}v o[, % E 0 % Ee+}vv 0 %

334, Feo [Tfe—fY%te T+ Zi etZ's Zietoagés"fZco—te <o

3341, F et <.t S—efce T1 Zi  fe— 7% Zic—e'—<” tie %otet”

Etre soigné & domicile est un droit pour chacun de nous, quel que soit notre lieu de vie (domicile

personnel ou institution)

>, E % }v VRY, uv P v E o prise €8 Ehargerd domicile. Etre soigné a la

maison }ves]su vV (( U %}uE& of[Juu ve u i}E]S e u matéfiel pv  }v(}
]Jv v] o X §§ h u v tul Jo i o] A% EJu SE palfddSSLa vS %o}
demande de pouvoir décéder chez soi est importante (plus des deux tiers des francais), alors

<u[ S oo wpM¥Y [pv 8] E-+ Qe plan national «soins palliatifs » préconise le

développement de la prise en charge de la fin de vie au domicile.
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WILE o « ] vaévitd de[supporter les inconvénients de[Z}*%0]S 0] S]}v 0 e¢]J<pu W ¢
domicile-hépital, ticket modérateur, forfait journalier, promiscuité... Par rapport aux formes plus

«légeres » de prise en charge a domicile, elle apporte une aide matérielle et psychologique notable.
e 3vVv v ¢ AE VS e[ u%o0](] E o[ AV]E *}pue o[Ju% 35 P A] ]Joo]ee

Cette demande est bien percue de la part des médecins généralistes interrogés, les criteres de bien-

étre et de santé morale sont les principaux factefi&] vS v§ o u Jv A Ee o[, X > ¢ E §
. ME PE}IU% » [ }E vVvS§ ]E <«u of, S u}]ve SE& pu 8]- vS§

traditionnelle (87,2% des cas) etu[ oo pv v (] %oZCel<t 8§ %oC Z]<u *uE O]

leurs patients (74,4% des cas).

[uv ( }v Pv E o U o[]Ju% § s uE cacharge & doricile, &b Gidmative a une
Z}*% ]S 0] §]}v }u%o § U 35 [ uSs petsotine pat fiadile] &t]ue,usans HAD, le

séjour hospitalier aurait été long, avec de multiples all@s-S}uE+ VvSE o }u] ]Jo S 0[Z€ %]

3.34.2.  Gce—2"2— et fZ Tt Zi  feed e of..tet Zfe

Les A v3 P » digs a la prise en charge médicale du patient passent aprés son intérét
humain. Les médecins des deux groupes apprécient de pouvoir continuer la prise en charge de leur

% S] v§ ~06UB9U u ]e ¢ po u vs uWAE psSlo]e vs of, v ,W }vs u}s
pS]ole E 0 ¢« E s}pE - o[ ZAD} %880 vs BHMRADoO- : +7,4%). 12% des médecins

du groupe EHPAD- se sont sentis contrairftg S]o]s & o[, U W uv ve 0 PE}U% W -

e HUE &EV] Ee* %}]vEe u}v3E v3 pv Ale]lv J(( & vs o[, % & o

- Le groupe EHPAD+ est constitu u Jve }ve] & vS§ o], }ufaisapty }us]o
partie intégrante de leur panoplie médicale. llafilisent selon leurs indications en
[ %% uUC VS suE 0 ¢ u}C ve u]e 0 UCE: 1§ Paid «tpsHRigueket @ o[ Z € %o |
coordination. Cet oultil les intéresse et ils se forment en conséquence.

- Le groupe EHPAD =38 }ves$]Spu u Jve <pu] }v8 v PE v uit®&]s ps
post-hospitalier, parfois de maniére un peu rapide, ressentie comme une contrdisite.
gérent bon gré mal gré leurs patientsv Juu V[Ju%}ES <<p o0 HSE %o §]
domicile, sans prendre conscience du soutien que ew PHE %%} ES & O0[Z€%]S

connaissances O, VvV GtUT@U 55 VS %o ° o[us]o]e & {ii9X
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3.3.4.3. Tce—%7"2— "o fataccgssoire

Du point de vue(]v v ] ®U o[, U }uu o[ ve u o e 03 Ev diblete, 0[Z}*%o]
présente la caractéristique de faire peser sur les ménages non sur les dépenses[ ¢*uE v

maladie t la plus grande partie des charges non directement liées aux actes méditaux

% E u ] PE W E % *U uEA Joov U 5}]Jo 88 U Z€5 oo E] UY |
*SEMU SUE O o[, Uv}Suuvd o+ %o uvSe 5 0 h equéviu] « |
le personnel soignant [, Vv [} H% <N [pn patient &7a uoés infirmiére dHAD

consacrera 4h30 par patient par jour, contre seulement 1h30 pour une infirmiére hospitaliére.

Pour les médecins interrogés, les préoccupations financiéresmesézondaires. La diminution des

ME * [Z}*%]8 o] §]}v ~an9 o E %}v HE-*U o e VP}EP u vs
o[ }v}iu] « v§ ~TodddA@iteresascessoires entrant en compte dans la prescription des
HAD.

Actuellement, aucun référentiel ne permet de défior },5 (E o0 de afgniére précise. Ces
},85¢ ¢}vS8 E % ES]e VSE o0+ ]J(( & vS ¢« & v (onseil Gérjéred giiesvy D o

ménages, en fonction des différents besoifgudvy % Ee+}vv P h »% v Vv§

- Besoins qui reléva e ¢ v3§ Ua-dire 8les besoins liés a sa maladie, et non a son état
de % ES [ uS}iviu] V
- Besoins qui relévd elv Z E&P u vs § e« E A v @E@-didoo u vSL
les besoins qui auraient été les siens mémesielv] A ]85 %o ¢ % E p *}v us}viu] V
- et enfin les besoins qui reléne SCE ¢ *% [J(]<yH u v$§ o[ }u% Pv uvs 3§

compensation ¢ % E&S [ puS}viu] U e}pe (JE&U [ ] < Zpu Jv « }p [ 1]
Le graphique ci dessous permet une meilleure visualisation des besoins de la personne ageée :

Figure21: dépenses en faveur de la personne agée en perte d'autonomie
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Les besoins décstdans le graphique sont uniguement liés a la personne dépendante, il faut y
rajouter les frais annexes relatifs aux aidants familiaux. Une étude de la cour des comptes a estimé la
Ao uE O %% }ES <« ] vSe 09 p W/ ~WCElyés]au BWBC Bhlar€E E psS-e
D]v]upu /vE E% E}( *+]}vv o E}]+e vs & ¥es>prockdsh] Serait amsk [ plus

grande entreprise francais®.

>[]vs EA vi]}v o[, v W 3 pv A E]S3lesdrais dev3aiis relatfsas U
o[ \W S v8 «<u *]Ju v§ (]setdarifhédeldemehven EHPAD) e ve (E ] vv A ¢ [ ]
aux aidants. Le rapport «eesuE v D o ] § % E&S i [ udf,v}iud *SJu o

% Ve [Z}*%]3 o]* 8]}v ~ }VA v3]}vv oo e e« E ] vie v W fuUo6 u
nombre de résidents [ ,\W  Z}*%0$3 50V% 171111 X E}pue A}ve Apu <p o, Vv E %
que 1,15% de ces hospitalisationst E A 0}% % v3 § }us]JoU o[]vs e@ERPADvest | E 0
indiscutable.
>[]vs E&!S (]Jvv] & o[, p }ul] ]o M % S] vS V[ *S %o ulvsE X >
v }&E Z}]*] <[]0 S %ooOpe }viul«p ( A}JE]* E o u ]Jvs] v T
dépendantes ou leur institutionnalisatiorE } pe o[ A}ve ApU p puv & ( E v3] o v % E
o }.8 [uv , UV] 0 % ES =« E ] v8se v W %}lesaideslduE v Z

maintien & domicile se développent, ainsi que les places en EHPAD.

[ S pv Z}1A }Ewuelavcelui ydJavait été fait apreés la seconde guerre mondiale
concernant la gestion de la petite enfance : la France avait favorisé le travail des femmes et la
créasS]}v *SEU SUE i [uv i Jo( v8eU o0}E-+ «<pvad faoonisé ld3aides aux
UE-+* H(JCE o0AVS 0 PE* V(VEeX cuVPPFDaw BV]VHVEYE H u vep
SE A Joo pE*U o0}Ee+ <p[ v &E v U o[ u 8]}v e« i pv U %0 O | *

réintroduction de cours de morale.
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3.3.5. Des freins modifiables
3.3.,5.1. Liés au patient et a son entourage

3.3.5.1.1. + . teefcoefe t tE Zi fT Zite—'—"f %t

A la question « 0 *}vS 0 ¢ (E ]Jve o[ u¥)]a llesPprémiers frejns évoqués par les

médecins sont ceux inhérents au patient et a son entoutag® [ VS}uE P U erefseS] vsSe

o[, »,«u ¢ % S] vSe E (u»etv&les|pathologies de mes patients sont trop lourdes pour

o[, ». o E %o}ve * VSE Jv VS [ WEU] «f S9N O], %o}UE O %o S] V!
entourage M E [eHe& percue que comme une sous-hospitalisation ? Un moyen économique de

soigner les gens ?

>[Z}e % ] Sna@domicile peut faire peur, face@ u}vsS Pv ]ve3]SusS]}vv oo «<«u[ S o[Z¢€
fois décriée et glorifiée. On reproche beaucoup de chose® [ Z € %de$ locaux vétustes, une
VIMEE]SHE ]Jve]%] U V[!ISE <g[pv vpu E} Zu EY ule }v v
% E}AE]Ju]S u ] o U o A]*S v [UV %0 & H & Zv]cu I [uv « EA]
[ «Salhinclusive », tout est sur place, le patient, les infirmiéres, les médecins et le support

technique. Pour la population générale] «&}tus o }vSE J&E o[,

§5 A]e]}v v P $D\est lié® §,sa méconnaissance. La fonction purement thérapeutique de
o[, V[ ¢S %o * <ul]* U § o v (] B u Jvs] v lu] Jo U % §] v§ v
valeur./o EE]A (E <p uu v3 <ppuv JHEHPSPUE % idunasts » aprés un
passage hospitalier et voient une nette amélioration dés le retour a domicile, avec reprise de

o[ oJu v8 §]}v § tuupv] S]tvX [ 8 pv-méiepukphstan i ] u}]

> (}&u 8]}v u& of, 1S PESVY @ 0] X > % E}u}S]}tv of, .

(723

politique, ils auraient les moyens de communiquer vers la population générale, pas le biais de
campagnes [JV(}Eu B]}sA} 3]}v 0[Z}*%]3% 0] §]}v « oJAE]S [ve o]oO
patient » des hépitaux et des EHPXD

> MAE] U %}]vs A o}E]s v§ o], *§ 0 u v«aties desy $énjiées S]}v .
Z}*% ]S o] U <pu]U pn o] M % ve E 0 <}ES] e O] u]e*]}v H %o ¢
leur besoin de place. La sortie en HAD, parfois aprés un refus de placement en autre structure de
soin tel que les SSR (engorgés) est alors percue comme une « sous-hospitalisation », une solution

alternative choisie par dépit.

L[ z™ >} EE @Y %oinscrird au CPOM des établissements MCO et SSR un engagement sur le
E }uE- o], § o [des eohgiifors]devsortie en HAD, afin de palier a ce deuxiéme point.
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3.3.5.1.2. Aides aux aidants

>[]*}o u v&fahilip} représente une difficulté majeure en HAD. E (pe [HV % E&} Z [pV %o
en charge en HABG- (E ]v-e o[, ve 109 o e o 0}v V}SE Spdhala] ¢S %o ¢
méconnaissance de cet outl. LE }uE-" 0[Z€%]S 0 S P o uvsS pv ujC v
§ U%}E ]E u vd pv ] v3 (u]jo] o *pEuU v % C lecasien dADA] U <u] v[ e

Selon une enquéte de la fondation Novartis, 50 % des aidants occupent uni.ehsptmt souvent

beaucoup de mal a concilier exercice professionnelefu % Pv u vS [puv % E} Z X

Pour tenter de pallier cette difficulté, un congé de solidarité familiale existe depuis 2008, la loi du 2
mars 2010 élargissant le cercle des aidants pouvant bénéficier de ce rppermet a tout salarié

e[ VS E %o}UE <°]*S & PV % E} Z erhetaniEenviéu l¢ pronoktic Yifa) et} P ]
ou] P & vs]s Jve EA E +}vintehwiséXet/sa dlréeSmékimale est de 3 mois
renouvelable une fois. Sp 00 u vSU % pn [ ] vSe (u]lo] pAE % E vvses }vP
absence deE upv E S]J}vX > § U%e [ }u% Pv uvsS 5 }v (E <g uu vSs ]

personnelle.

Dans ce contexte, la loi d u Ee« Tiii & o[ oo} S§]}v i}pCEvV o] E[puV[ }u% P
personne en fin de vie qui accorde une rémunération pendant 21 jours a la personne accompagnante
(34).

E}S}ve % E ]Joo pEe <u[pv o EP ues}amses, ce guj merse larJactologue C.
BON spécialiste de la dépendance, a dire que « la France tient debout grace aux filles et aux belles-

filles de 45 a 70 ans ».
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3352  <+e o Zi -méhiet

3.3.5.2.1. FZ2f—<'e fTE. Zit"—F LUt f="ct tE Zi

Certains médecim o[}vS <s}uo]PvVv ve 0 WE* }uu vS JE U o0« & 0 S]}ve

généralistes § o[, e sont pas toujourss 00 ¢ <u[]oe 0 * *}uzZ ]$ CE ] vS

SH oo u viU pu < ]v, le petient €t sous la responsabilité de son médecin traitant, qui
assure la surveillance médicale et les prescriptions thérapeutiques. |l peut contacter I'équipe d'HAD
a tout moment par téléphone, pour un avis sur la prise en charge de son patient ou simplement
] us & o[ Alops]}v *}v % 3] v§ im coordodnateuws. Catte relation
privilégiée entre médecinseS %o}e¢] 0 o[, D & oo ol Avs P ['SE pv
humaine ou 2 médecins coordonnateurs gérent 40 patients en HAD, par comparaison aux grandes

structures parisiennes ou un seul médecin coordonnateur a la charge de 300 patients.

Lors de modifications thérapeutiques, I'ordonnance est laissée au domicile du patient (appel de

I'HAD si changement urgent).

L'équipe HAD organise une réunion de synthése hebdomadaire, dont le compte rendu est envoyé au
médecin traitant et & chaque intervenant libéral. Les infirmieres ou le médecin coordonnateur
n‘hésitent pas a contacter le médecin traitant en cas de besoin. Les biologies réalisées et compte-

rendus spécialisés seront transmis au cabinet.

La télémédecine améliorera la prise en charge des patients en HAD, plus particulierement dans les

zones sous-dotées médicalement.

>[ %o % E} Aélémédecine en HAD 3§ vSE MI}UE [ZU] *HE 0 Vv ¢ JE }1d
soins entre les professionnels de santé qui interviennent au domicile. Cette coordination repose sur
un dossier médical partagé qui puisse étre consulté et alimenté par tous les intervenants afin de

mieux coordonner les soins délivrés aux patients.

>, o-HPN/(Assistance PubliquHopitaux de Paris), utilise déja la télémédecine dans

certaines indications, par exemple,t&émonitoring foetal, pour les femmes enceintes souffrant de

] 8 }u [Jvep((J* v E voX> (JE(]S i}puEvV o] E indlair6 a0 *uEA ]c
oOM] [uv  Ti}uEV 0 *e¢]<p [, U <}]8 066 ME}lI}JHEX W E }lu%
[Z}e%]3 0] 8]}v Vv } 8 SE]J«nu E A] v§ VA]E}v 6iT-HRE}li}pE ve p
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3.3.5.2.2. Le dossier médical

>[ E]*S v [LV I O }ee] & u ] oU o[pv | 0]S MU % S] vS ~ § }
personnes visitant le malade), forcément « censuté » § o[ uSE pn ¢ ]v o,dws&Epn SPE
0+ Jv(}EuU 3]}ve }v Ev v3 0o ulu epdiag. Ge doublepdossiét c@nplique

of e UAE JV(}EuU S]}veX

Un médecin interrogé proposait de réaliser un dossier médicalisé sur support numérique au chevet
dumaladeX [ 8§ uv ] A 0}% % @E u Je Jv p]e v8 pv }. 8 (Jvw ] E E:
matériel, des licences de logiciels médicaux, la sécurisation des informations et des assurances

contre le vol de ces supports numeériques).

UAE & 8¢ hv]eU o[ A v o Sou ]v %o (E u] eplate-farnes & vV %
informatique (nomméeMCIS permettant aux infirmiéres de travailler sur la base de dossiers

u ] pAE i}uE 8 }Jve]Pv E Jved v3 v u v3 o[ A}opus]}v o[ §
*HEA Joo v E %% E} Z % Eu $ § 8§ 0° %E} ostre,a u v] E

¢

temps le traitement adapté a la situation du patient, celui-ci restant a son domicile. Dans le cadre de
o[, U eCeS U % EU S pee] HUAE %E& S]] ve }vepos EU }Y <u[]o
patients sur les terminaux mobiles de type PDA ou tablettes. Les donnés médicales sont téléchargées

§ }vepoS e V[Ju%}ES <p v S V[Ju%}ES }TU }]S8 0[Z€% ]35S oU <}]8

plate-formeMCIS gréace a des bornes de liaisons radio.

Nous espérons que la réalisation du dossier médical personnel, qui devait étre la prochaine avancée

§ Zv}o}P]«u VISE E3 AlJs 0 U % Eu 33E & C %o % E5 P[]

>S[Hv « } i §]@®SLorraifie dans son SROS-PRS, volet HAD, est de créer un dossier patient
informatisé permetS vS o] o o JddtedEs heddéveloppement des outils de télémédecine
(téléconsultation, télésurveillance) est également une mesure envisagée pour faciliter la prise en

charge en HAD, notamment dans les zones rurales et les territoires a faible densité de professionnels.
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3.3.5.2.3. Sentiment de responsabilité accrue du personnel des EHPAD

Lorsque o[ S § e vS§ [Mv %ans prv EHPRD] PPE A U § «<u[]o nécessite des soir

complexes et coordonnés, deux options sont discutééso [ Z } « %0 | Soventidhhelle ouddAD.

M %o}]vs Au U % E&e}vv O o[ ,W U, sdit conitweuhe !ddE (le%soBs U
VIMA pu&E 5 v3 E o]0 Qo ZE<[,0], *}us] vv o <u]% ]Jv(]EuU] E o]
A vs P ag¢connu par 74,2% des répondeurs), soit comme une surcharge de travail (le
% E+}vv 0 o[ ,W A vs eep@E E o <+uEA |plas fragileseet¥no®mp vie v ,
stables que leurs patients habituels) >[Z}+* % ]S o] S]}v SE ]S]}vv oo acharge% S] vS (
SE AJo 4 % Ee+}vvo [,W X E}ue » A}jve <uy o+« W 3SE A ]Joo v§
des équipes paramédicales ramenées a leur strict minimum, prenant en charge des patients de plus
en plus dépendants. Dans ces conditions, le dép@fiv %o S] vS§ 0[Z€% ]S 0 % EuU § .
«soufflerunpeuiX [ ¢85 pv % E }AE£ VvSE o v (] M u ]Jvéj BHPAD U] ]Jo u
et le bénéfice (répit, comme pour les aidants familiaux) pour le personnel de la structure lors de

o[ Z tali&ation [uv e r¢siHents.

La surveillance nocturne des personnes en HAD majore Iégérement la charge de travail des veilleuses

de nuit. Elles ont unee ve S§]}v [ uPu vSresppmsabilité vis-a-vis de ce patient, cela peut
représenter un frein.>[Z}+* % ]S o]* S]}v lul] Jo 8 % E M juu PV IIZ}e% ]S O]
faut noter que cette surveillance nocturne ne nécessite aucune connaissance ni aucune formation,

elle est habituellement confiée aux aidants familiaux des patients en HAD.

[ *Sncore pv  (}]* pv % E} o0 u u }vv ]eene formatioh, visant le personnel

ol W & pH]E ]S Vv v8 8 }lue 8§ ( HE (E ]JveX

3.3.5.2.4. i fe— "t-—1 teet .87 e S [ %1

hv 8Z e« & o]- v 11ii p e ]v o [Neufchatead), <pu] JUAE 3S}pus o[}p
vosgien) par loana Cucuteanu MULLER% }ES v8 *uE o[]Ju%o0] S]}v e u Jve P v
of, O[KH 8 s}eP] vU uljv8&E «<g o0 * U Jve JvS EELIP « E o0]° ]
(de 25 minutes) parsemain Z 1 0 W@Ee % 3] vie Vv , ~ v ulC vv T euE o[ vv ]
durée moyenne de séjour en HAD étant évaluée a 20 [8Ur&n faisant le calcul, le surplus de
travail de (1.3 visite/semaine X 3 semaines (DM32j0urs) X 25 minutes) X 3patients /an = 292,5

minutes, soit 4h52 par an. Est-ce vraiment chronophage ?
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3.353. ke o Zf ek, ‘esfcoefo.t tF Zi

3.3.5.3.1. Une histoire hospitaliére

>7, S U }vvp U [ 3 Dv]e( ]85 u }vv Jee v V[ 8 %0 ¢ * Ho U VS C

fIEU §]}vu ] 0oU [ +8 pee] . <lv Z]*§}]E X

hoSJu % & }A&%opp, Ai ve [ £]eS v U u ]e o}v(@udis{e OMEPR]V W

0 ¢ % E uHospitaljsations A Domicile étaient des outils purement hospitaliers dévolus aux

pati vSe v E pAE ,WX[ W(]o e 0}]* S e vv U 00 e[i0B S vV pu

PVv EOo %pU]e [ *S0}PAGES E]%3]}v ESE Z}+*%]3 0] E ~ v i06dX
vv e 7iil <pg 0 ¢ VvS vv ¢ [, (0 HME]*s VS ve VISE €& P]J}vU 8§ «<«uf}v
§§ }E]JP]v Z}*%]S o] & of, S O[pv ¢ % E]vddle LWE HES 0 ° }uu
MHE ¢ [Z}*%]8),0VSSIWIES o0 U Jve ve 0 HE Ale]}v Z}*%]3 o] GE

3.3.5.3.2. Un nom connu

A ce jour, 97,9% des médeciljy S EE}P ¢ }vyHospitalisatdn A Domicile », mais entre
lvv ]8E pv }pdlo § ¢ A}]E o[pd]o]e EU o (}e- S V}EU X > % E
prescripteur, on ne lui impose pas un outil, il ne prescfif@ ¢« <g o<pu Z}e <u[]Jo v  }lvv ]8 %o
}vd Jo V[ *3 % e+ [estdolio [1 X idgla formation médicale continue : informer, initier &
o[, § }vA {le €Bn utilité, rendre cet outil aussi commun que le bilan sanguin ou la

radiographie thoracique] v [ uSE& » § Eu U E v & o], el O]Ju]v o X

3.3.5.3.3. T I

hv EV] E Av o[, *§ o}v puslo]e 8]}v v W U %}uE 0 <u 00
ont été faites. Les commentaires des généralistes rapportés par notre étude nous informent que

ES ]Jve vdgouBeltonnaissance Ve }u ]Jv U }unecpimprerment pas bien le réle
de chacum. Les réponses prédominantes ad@ *S]}v *uE o ¢« (E ]Jve nadntrent we , W
manque de connaissancesje ne savais pas qug c§ ]38 %o }»,*q jone connais pas suffisamment

O[}EP v]e 8]}V o[, » etwi ,W[ ] % « []v] S]}v o[ v W
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ve E(EVS PE % 5Z}0}P] « E SEIYA « v W U o0+ ]Jv] 8§]}ve

sont-elles acquises par les médecins traitants?

Notre recherche bibliographique nous a difficlement permis de déterminer quelles pathologies

& o A ] v3prisqguen charge en HAD en EHPAD en tant que diagnostic principal et/ou diagnostic
associé. Dans la pratique médicale de ville,mtr %0 S] vSe <[ wauzZabwevhédical, et dont

e MO U VS T T % E v v ]38 E ] vS o[]vs GeAde 843 patiens[résidents }u
en EHPAD), pensezA} e <u u Jv S€E ]88 v pE o S u%oee § o[ v EP]

recherche ?
Non.

/o 8§ ee vS] 0 [ § O] MV *U%o%o}ES %% }ES VS e u Jve §}us ¢ o

%oE& * E]%S]}v S o[uS]o]e S]}v o[, U o (}]* 4 }ul]Jo 8§ v ,W X

3.3.5.4. Liés a la politique de santé

La politique de santé actuelle est en faveur du maintien & domicile des personnes agées. Certains
médecins considére que [, *§ 0 E epuos § e VP P envérsdes pafichitd S u £

poly-pathologiques }vs o & S}uCE lu] Jo v[ *8 % ¢ eepuE X

Cette politiqgue est vécue comme un moyen de reporter des soins hospitaliers vers les médecins
EE ]85 v8eX E}ue A}ve Apu %ope Z pd <pu o[, V[ *8 % ¢ %oupue ZE}
0 E S]}v [lu% €S

Le probléeme est donc celui de la responsabilité médicale du patient en HAD. Le patient est sous la
seule responsabilité du médecin traitant; une responsabilité ne pouvant étre partagée entre
plusieurs acteurs de soins. Lu v }}E& }vv § p&E o[, U ulu ] ¢}v Ju%eo]
Ju%e}ES v§ Ve 0 % E]e v @&st@@aB garant¥u pdtiens. Wais] cette responsabilité

Mou ]Jv SE ]85 v8 V[ 8 00« @ 0% Euvs <}u((E [uv EZ]v]S }u
nécessitant des soins hospitaliers ? La différence fondamentale est que le médecin traitant maitrise
o S&E ]3 u vSinifgtmaislh& maitrise pas le traitement du cancer ; doit- %S E [ISE < pc
responsable duv % EJ]e v Z P (JJME P4VvE WM ufE&ESepv <p *S]}v SZ]<p <

chaque médecin doit se poser.
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4. Bials

4.1 .Biais de sélection

Notre étude présente un biais de sélection induit par le mode de recueil de données choisi: le
questionnaire. Les questionnaires retournés sont ceux des personnes concernéas| par@n
retrouve pv. esUE A% E ]}V e u Jve JvS [BhosE » % «E D|(,(E o[, C
celleci est flagrante : 50% des médecins généralistes des cantons couverts ont travaillé avec
o[, DOcela représente 182 médecins), et 88 de nos répondeurs issus de ces mémes cantons ont

i p8]o]e o[, X }ws retpeilli ldsréponses de 88 des 182 Jve <p] pd]o]e v of,
eHE o0+ Vv3}ve }uA EF48%). E o[, D

11 0 S]}v § oJuld % E o] A perépadisa tousdds médedns
[ A% EJu E 0 HWE }%]V]}IVX

La population]vs EE}P V[ *8 % » E % E » v3 §]A 0 %o}% po S]}v u ]
population légérement plus agée, dont le taux de femmes médecins est abaissé par rapport a la

moyenne nationale.

4.2. Biais de non réponse

La non-réponse des médecins interrogés dépend-elle de leur manque de temps ou de leur désintérét
%}UE& o[ Su ?Warldédbetion, nous savons que les médecins non répondeurs sont peu
psjJjole S puEes [, U 0 uE*s E %}tve ¢ HUE ] VS %}IUES vS % Eule [ ((

certains résultats significatifs.

4.3. Biais de confusion

Nous sommes conscients que notre population de répondeurs inclue des médecins étant a la fois

u ]Jv. P v E 0]<8 § }}E& }vv S uE [ ,W X > (15 []lvSs EE}P G
E vy S uE tp@® of, Helv <« W Jvuls (JE uvs puv ] ]

médecins sont impliqués dans la vie de leur structure de sdgent signé des conventions avec

o[, X /o *}vS % E }ve <p vS u] LA JVv(}EU « *u&E o], v W
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44, f<27% tt Zix..Sfe—ilon et validitédetl

[resBltatd Gignificatifs a la majorité des

Le taux de réponse d299 v|[ %o ¢ % Eu]-

<U *8]}ve %o}e X e (E *pu0S S o}vs }v %0 %0 E}(}V ]E % E& [ USE

échantillon, peut!S& v u v v8 §3§ 3 o[ Z oo % ES U VS 0 8§ %o o o
[pv , X

> ktrapolation des résultats est difficile cagéfude est & 0] o[ Z,dans or} coatexte

favorisant les relations entre HAD et médecin traitaBt}ue o[ A}ve ]3 %oops $S€3U o[, D
O}EE ]v C vs 0o %ope (}ES S pA %o E » E]%S]Iv [, Joep .
Pouvs$ o[, %]}vv] GE o[]vd EA vi]}v , v Cale particulalile u v 3]}v
Vide % Eule [ A}]E pv Z vS§]oo}v u Jve pus]o]e v§ of, v W
AE%o0}]S o U u e v[ uS}EJ]e % * o[ £ASE %o}0 S]}v < E *posS S } S v
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5. Propositions

5.1.Développement de | | o—" Zte Zc—e —Fe V" fc e ti a

La mise a di%o}*]S5]}vVv 0[Z€%]5 0 ~% & h E « EA 3]}v }VvSE ,%y o0 -
de « transition », permettrait de prendre en charge rapidement une personne agée en sortie
[Z}e%]3 o] §]}vU A v§ ]+1}v [ Y@dunvadanhicile, institulidhralisatior "

> e [E% E] v e [Zs te@pBraires €n EHPAD eun places de transition en SSIAD (par
exemple en Gironde, avec Trarsit/ e« u}vsSE vsS o[]vS E!S ] » %ppeespolvant A}o v3§
étre rapidement mobilis@ % }UE % Eu SSE pv <} ES] [Z}*2%0]S 0] 8]}v E %o]

Ledélai [Z &P u vsS v o0]S &5t altis}dis @ ofit pour identifier la meilleure orientation
pour la personne agée, et préparer soit le retour a domicile dans des conditions optimales
(prestations de soins|[ vS& S] vU u]e Vv %0 [uv ] }u] Jo U %S S]}v

o[ v SdEfinitive en EHPAD.

* %0 ¢ [Z @EP uvS SU%}E ]J]E -+ v W %}uEE ] VvS P 0 u vsS !¢
o]Ju]S & o [hospitalisation des personnes fragiles vivant seules a domicile. La difficulté serait de trouve
© %0 ¢ 3 U%}E JE - [ ,W ve 0 * 5 pE []Jvd EA v3]}v p u ]v

patients pourront étre soignés par la personne de leur choix : leur médecin traitant.

Certains membres du Haut}@+ ]o %o }f & ] @&[Assucence Maladie (HCAAM) estiment que la

méme logique devrait conduire a disposer de places de SSIAD en aval des prises en charge en HAD.
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5.2.Réaliser une étude sur les motifs 7S ‘e’ «—f Z < sfles tésidents
Ti

L « u}$§] (hosqitalisation des résidents en EHPAD sttt u E o []v ¢ Ssyialldéfifs @& non

quantifie(sU § vS su@E o *% <ur(évpathpldgies gonduisant a ces hospitalisations.

Le rapport de la HCAAM estimait de maniére indirectgoourcentage de 42% @& <] v SHPAD
Z}*%]S 0] » Z <p ord[colw findncler <8  Z]((CE iuUdé u]JodjaiEaecuje uE&}e
}vv  WDA?/ v[ £]8 X

La convention tripartite signée entre le présidentdbve Jo ' v & oU o[ Z» § 0o ¢« ,W Ju
tenue de rapports médicaux synthétiques concernant chaque résident. Ces rapports sont détenus

par les établissements et les ARS.

Ces informations permettraient de définir le pourcentage de résidents hosgita * Ve O] VV S

les pathologies ayant conduit a ces hospitalisations.

Une étude corrélanto « u}S](e [Z}*%]3 0] S]}vVv *  (Eaux] metie devpriseVen
charge en HAD en EHPA® Eu SSE&E ]S E]E of (( S8 o[ us}&]Je S]}v []vs
e]Jv ¢ W eeuE o0 E& }uEes O0[Z}*%]S 0] S]}vVv 0 WE* % S] vSeX

5.3.Promouvoir ZHAD en EHPAD

Cette promotion pourrait passer par une contractualisation entre ARS et EHPAD ayant pour objectif

la réduction des hospitalisations compléfés

> E VS E %%} ES o[/'" N <p[E G[EHAD estiréengmération de la structure de

HAD figure parmi les facteurs de blocadye développement de ce type de prises en charges en

EHPAD. Or,o[/" ™~ v ]J<p <«<4g4 0 * U Nnateur$} E , W *lvd SE - uv UHE-
[JvE EA WD pouf certains résidents }uE sU v v *¢]8 v3 % » [Z}*%]3 0]+ 3]}V
pourrait donc étre envisagé dep %o % EJu E § S uvs e« 0}Ee <p o] ,W [ VF

sontaux [Z}*% ]S o] S]}ve h Jv <«u S « iX

S8 U *HE %o ** % E O[]V(}EU S]]}V e u Jve S ]38 vS§ * % 8] v§
o[, v ,W Uo[VPPuvs p JE S uE [ ,W 83 GFvHFOASYSEY}

des médecins coordonnateurs aupres de ses confréres pour ancrer le bien fondé de cette mesure.
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5.4, £717 1" —ef L fe'f%oef tTice tVef_—<te ti Zi f— o«
grand public et des personnels paramédicaux des EHPAD

hv  }v ]8]}v ¢]Jv <y v}v o[]vd EA vi]}v o[, S o] }E M4 % 8] v§
prise en charge en HAD. Mais comment les patients appréhentient-o[, U o0}&e <u[]Joe }VvS$§
« idéal de soins hospitalier M <U[Iv v Ivv 8 %o o vipe (]85 % HWEU [ 3 pv]A @
peurdufeu A v3 o[ padiotkna@ v = %o} UE E ]85 %oOls o[ V %o o+ E

/o 8 o P]S]u [Tv(}Eu & cet ol Jtiedical §lit va s@ @Evelopper rapidement, sous
o[Ju%opoe]}v [UV %}0]3]<p A}o}vs E]*3 X E}ue entdrhet et Be® u v3 «u
nouvelles communications, les patients ne sont plus passifs et obéissants face a leur médecin, mais

proposent des choses qui leur paraissent bénéfiques.

La principale question est : Par quel moyen toucher un maximum de personnes ? Faut-il lancer une

U% Pv % un 0] ]S ]CE PE v Z oo U v e ZvVvs <d V[Ju%}ES <
moment donné étre soit patient soit aidant familial en HAD ? Faut-il cibler une population de
personnes fréquemment hospitalisées a travers une informasien®& o[, ve 0 OJAGE § [ ]

o[ Z€ % J&u encore faut-il cibler une population dépendante au sein des EHPAD via leur livret

[ w70

[ *S§ 8§85 ulu %}o0]3]<u A}o}vd E]-Sle déMelopppmentdddy, v ~% E }v
inclusiov Ve e E ¢« UA *}JveU Vv }%S]Ju]e v§ 0o u ]oahoBir guetE E]S}E]

moyen est le plus efficace(]Jv [ ] & M4 A 0}% % U V3 o[, X
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55, £ 7" —e "2 F " f %t the e—— . ——"fe ti

Un répertoire partagé des structureq, , en lien avec le Répertoire Opérationnel des Ressources,

faciliterait la connaissance de[} ((E& v , %0 E - S}Ue 0 ¢« %o E}( *°]}vVv O LI

s}ue o[ A létte cpistaté, la revue de la littérature numérique concernanf,}+* %13 o]« $]}v
Damicile retrouve pléthore de sites internet généralistes informant le public et les médecins sur

o[, W - (JV]8]}vVU e}v Z]*8}]E U *}v Z u% [ 8]}vU 0 % E]s v Z
% E&} HE [Z}*%0]8 0]<Ca&ginfornvationsXs¥io }0CA o0 v U 00 ¢ ¢[ E e+ V3§

en général. Il est difficile de trouver des informations concernant une HAD lorraine en particulier.

D] % ES o ¢ 0 , C v3 « ¢]3 « Jv3 @ur £3) figusant $ur levrépdrioire de
la FNEHADy } e e}uu ¢ ve O[]Ju%o}ee] ]O]S }vs 8§ E &S Jv -, °] vipe
%0 <gu 88  [Jv(}EuU S]}Vv *% J(]<pn X

Pour une meilleure transparence et un acces plus aisé aux outils médicaux utiles, il est indispensable

de créer un répertoire regroupant toutes les informations les concernant.

E}pue A}ve VSEE % E]*U ve 0 E VISE u u}]E u Jv. P v C
Puj % E S]<u o[, v >}J]EE Jv E PE}U% vS 0 ¢« Jv(}®&ans]}ve ps]o
notre région, sque (}Eu [V ]88 Jvs8 Ev §X Pul % Eu SSE Stue u
% 3] v3 +3 o0]P] o o[, U ¢] « }uupv 35 }puA ES % E pv , U

structure correspondante.

Pul % E 3]<p U E o] A stenligng]ldepuis le P4dbttdbre 2012, disponible

sur www.hadlorraine.fr
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Conclusion

>, S PV epi & A <3 U ]Jvd E -s6onddévloppartient € X maillage
territorial sont des volontés politiques affirmées et ancrées a tous les échelons : national, régional
local Au niveau national, la politique actuelle est en faveur du maintien & domicile, et donne les
ulC ve of, . A 0}% % EX >[ Z» >}EE Jv A] v8 []Jv opE pv A
Z Pl}v o [KEP v]e §]}pour un Mmajllage optimal de territoire, quant au niveau local,
o[, D 8§ 0¢°¢ }EP v]eu - (JEuU 3]}Jvu ] 0 %}uE-p]A v8 o pEe+ 3]}V
Maism oPE pv (}Eu §]}v  3]A %oL]e %oO e it veU of, V[ *8 %o

dans la pratique médicale locale.

E}pue Al}ve }ved3 § <pu 0 * U Jve }vd pv A Pp Vv}S]}v o[, VAR
connaissentsont WA <p] o[}vS eis woStode Jve }}E }vv § p@Esmédedis X
pslo]e vs of, v ,W }lvglupages@uellavpopulation médicale locale. lls travaillent
majoritairement en group&J A % Oope [ S]A]S « vv /£ e« . bewr@nplidatidE ] o]
dans la formation médicale, par le biais de séances de Formations Médicales Continues ou la

réalisation de dipldomes complémentaires, est forte.

Les médecins locaux auront un fort taux de renouvellement dans les 10 prochaines anneées, la
%o fpE ]S o (}J&u 38]}v u ] o }v§lan pardad fokrhatian desmpBnéralistes
installés <p % E o (}EuU 3]}v uVv]A E+]3 ]E <pE o[, .Ua Faoulté de 3 P -
Médecine de Nancy a été un précurseur dans ce domaine, cela a permis la formation de plus de 50

internes de médecine générale a cet outil.

S A% E] v % Ew}vv]ooilpe PE v u vsS spyE& o HE psS]o]e Bdgv o[,
avantages humains tels que le bénéfice physique et psychologique du maintien a domicile et un
moindre traumatisme pour le patient sont des priorités pour les médecins, avant leurs propres
intéréts (suive son patient,*} usS] v o[ <u] %o , ytiisation &} plateau technique
hospitalie). }vSE E]J}U o ¢« } i 8]}ve o[us]o]e S]}tv o[, v e
% 5] vS }M *}v VvVSIUE P [ v3@E ddvent]oe 4 ]38 upvs ?) ed au manque

[Iv ] SI}v [, X

>[ A% &] v estrelativement jeune (4 an¥) >, v W S v E o] % E o
%op]e 117U 1 v A vs o[ us}E]e 8]}vEod]}vio %{]v TIWSEIla (E Jv «p
u }vv Jeev U ps vs e}v AE]*S v <« e e Jv] S]}veX [ *8 %}uES
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patients et des infirmiere [ W U § % E ¢ pv % E u] E E% E] Vv U % % E
o[}vS psSlo]e X

>[pns]o]e S]}v of, H ¢ ]wvde beaux\Wjours devant elle. Actuellement, seulement

1,15% des résidents hospitalisés le sont en HAD. Notre étude retrouve 29% de pathologies présente
Hoelv W VEE v3 Ve 0 Z U%o o[, X D!u ] vipe v[ A}ve %o
les motifs [Z}*%0]3 0] S]}vVv e« E o] v3eU Vv}pe %}pA}ve Jeo u VS ep%o%o}e E
[Iv 1 s]ivJ

>[, V[ *3 % * uv 03 Ev 3]A 0o u ]Jv. o] EoU ul]e ]V uv o083
% CE u] o 0[Z€% ]S oU % Eu &&eursS nultidiscighira)res%eaag Jun npuvel
espace de proximité autour du patient. La médecine contemporaine ne se pratique plus seule, elle

(15 % &S] ]Jvs PE vS pBuv E « }]lv

Il faut s }Jvv E 0 ¢ ulC ve [p3]o]e E afédmagtidios, olJveks Bl &]}vX E}pe A}
S vs§ [ %0%}ES E V}SE }JVSE] pusl}v pu A 0}% % u vsd E P]}v o o[
v o }E vS pv Py]j % E S]<u o[, Al » digponibjle ssufeo E * E ]
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Annexe 2: Index de Karnofsky

Définition

%

Critéres

100 | normal, aucunevidence de maladie
Capable de mener urectivité normale 90 capable d'assurer une activité normale, signes
et de travailler mineurs de maladie
pas besoin de soirgarticuliers ) L
capable pxécuter une activité normale ma
80 | avec effort ; quelquessignes apparents de |
maladie
70 peut assurer ses soins, mais incapable d'exéc
une activité normale ou de faire un travail actif
Incapable de travailler dépendance occasionnelle, exige I'assistan
L - ionnelle mai I ' rer
capable de vivr@a domicile et de 60 olcucaasrto deesees roa fesebsetsocisgab e dassure
subvenir a la plupart dses besoins plup prop
50 dépendance totale, exige une assistar
considérable et un soin médical fréquent
exige un soin spécial et une assistance,
40
statut de handicap
30 Séverement invalide; hospitalisation indiquée
. _ bienque le déces ne soit pas imminent
Incapable de subvenir a ses besoin;
requiert un équivalente soins Extrémement malad ; hospitalisation nécessaire
institutionnels ou hospitaliers 20
traitement actif de soutien nécessaire
10 | Mourant ; mort imminente
0 | Déceédé
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Annexe 3 . Modes de prise en charge
HAD autorises a domicile et en EHPAD

En HAD Conventionnelle En EHPAB”
SEUBOU ASSOCIES SEULS OASSOCIES
Traitements intraveineux Traitement intraveineux’
Soins palliatifs Soins palliatifs
Prise en charge de la douleur Chimiothérapie (IV seulement)
Pansements complexes et stomies Prise en charge de la douleur (par PCA
Surveillance posthimiothérapie Autres traitements
AUEA Joo v [ %00 *] Pansements complexes
M S]}v M % 8] vS S o[ Transfusion sanguine
Transfusion sanguine Surveillance des aplasies
Chimiothérapie
AuEA Joo v [Uv P@E}ee ¢ OBLIGATOIREMENT ASSOCIES
Retour précoce a domicile aprés accouchem Assistance respiratoire
Post partum pathologique Nutrition entérale
Prise en charge du nouveau né Nutrition parentérale
Autres traitements Suivi post radiothérapie
Rééducatiororthopédique
OBLIGATOIREMENT ASSOCIES Rééducation neurologique
Assistance respiratoire
Nutrition entérale ASSOCIE + KARNOFSKY <50%
Nutrition parentérale Soins de nursing lourds
Suivi post radiothérapie
Rééducation orthopédique
Rééducatiomeurologique
Prise en charge psychosociale
ASSOCIE + KARNOFSKY <50%
Soins de nursing lourds

‘E *¢]S v3§ 0 %o ** P v} SpCEvV [pv Jv(]Eu] E VIV %E& * vS Vv W
®> PCA Patient Control Analgesia = Pompe & Morphine
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Annexe 4: Définition des modes de prise en charge autorisés en HAD

Modes deprise en charge
(MPC)

Définition

1. Assistance respiratoire

Ce mode de prise en charge concedes patients dont I'autonomigeespiratoire est réduite (autonomipar 24 heureg
inférieure a 4 heures)l comporte le suivi médiemfirmier du patient,la maintenance deappareillages, mais égaleme
lessoins éducatifs au patient et a sentourage

2. Nutrition parentérale

La prise en chargeomporte le suivi médical dtiologique de I'alimentation et lenise en place des soins infirmigggestion
d'une voie veineuse centraléyurniture et maintenance degompes)

3. Traitementintra veinew

Il s'agit de mettre en place unantibiothérapie ou un traitemenfantiviral ou autre traitement a type derotocole
hospitalier, comportant ummu plusieurs antibibques ouantiviraux ou autre sur voie veineudea prise en charge compor
la miseen place du traitement, I'évaluation dés réajustements des thérapeutiqueBlle nécessite plusieurs passa
infirmiers par jour

4. Soins palliatifs

Prise en chargel'un patient et de son entourage par lI'ensemble de I'équipe médicale, sociale et soignante dans |
d'un accompagnement de fin de vie

5. Chimiothérapie

La prise en charge comporte I'examen clinique et la vérificatemcriteres biologiques préalasl al'administration de la
chimiothérapie {'administration de la chimiothérapjéa surveillance médicsoignantedes thérapeutiques ;
la surveillance et la gestion deffets secondaires immédiats sdtardés

6. Nutrition entérale

Goncerne des patients porteurs desondes nas@astriques, degastrostomie ou de jéjunostomie atont les produits
spécifiqgues sonffournis par I'HM®. Il nécessite une surveillan@ignante continue, la maintenanades pompes ef
I'éducation du patienet de son entourge

7.Douleur

Bvaluation médicesoignante de ladouleur, la mise en place dtraitement, I'évaluation et lesréajustements des
thérapeutiques

8. Autres traitements :

Il s'agit de prise en charge de patiemicessitant un suivi médiesnignantspécifique pour des traitements exceptionne
ou peu fréquents

9. Pansements complexest
soins spécifiques

Pansements complexesescarres, ulcereqrilés
Soins spécifiques stomies compliquées
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Ce mode de prise en charge conceleg patients porteurs delaiescomplexes nécessitant urietervention de I'équipe
soignantepluriquotidienne

11.Rééducation
orthopédique

Le projet thérapeutique nécessite urferte implication de I'équipe de&kinésithérapie avec élaboration d'uprojet de
rééducation spécifiquaupatient et a sa pathologie

12.Rééducation neurologiqug

Le projet thérapeutique nécessite urferte implication de I'équipe deinésithérapie avec élaboration d'uorojet de
rééducation spécifique apatient et a sa pathologireurologique

13. Surveilance
Postchimiothérapie

La prise en charge comporte $arveillance et la gestion médi@mignantedes effets secondaires d'urghimiothérapie
hospitaliére surveillance infectieusdéiématologique et nutritionnelle

14. Soins infirmiers lourds

Priseen Z EP <«u}8] ] vv *su% E] pE i Z p&E
des patients trés dépendants

E Je}v [ 4 u}]vsa3QuMnues,chd

15. Education du patient et dé
son entourage

Suivi médiceanfirmier quasiquotidien et éducation visant a renglde patient le plus autonomeossible (pathologies
cardiaques, diabetegsthme, affections respiratoirestomies, surcharge pondéralépilepsie...)

17.Radiothérapie

La prise en charge comporte sarveillance et la gestion médismignantedes effetssecondaires d'uneadiothérapie :
gestion des réactioni®cales et surveillance nutritionnelle

18.Transfusion sanguine

La transfusion sanguine est assuddectement, selon les lieux, péquipe médicesoignante de I'HADu en partenariat
direct aved'EFSCette prise en charge comporte paescription médicale, le rélmfirmier dans la transfusiosanguineet
la surveillance des incidents atcidents

19. surveillance de grossesst

Prise en charge des femmes enceintes, immobilisées a domiciS v u v [ I} Z uvsS % E u sy

a risque ]Jv ope 0 u}v]3}E P ("0 A S o0 *puEA Joo v §0 % ** P [puv P (uu
20. Post partum physiologigu| Prise en charge consécutive a une sortie anticipée de MCO
21.Post partum pathologiqueft WE]s v Z EP }ve u3JA o epu]S ¢ % S$Z}0}PJcu e of] }u Z u vs

22. Prise en charge du
nouveauné

Protocole principal concernant le nouveau né. Ne peut étre associé aux 2 protocoles précédents

24.Surveillance deaplasies

La prise en charge comporte, qualjee soit la méthode aplasiante :
- la surveillance médicsoignante dd'aplasie médullaire sur le pldnologique et clinique ;
- la surveillance et la gestion deffets secondaires (antibiothérapitransfuson, décisiord'hospitalisation)

25.Prise en charge

psychologique et/owsociale

Il s'agit du soutien psychologique dwalade et de son entourage et/ailune prise en charge sociale par gesfessionnels
spécialisés
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Annexe 5

c4XHVWLRQQDLUH FRQFHUQDQW OfXWLOLVDWLRQ GH OT+RVSLWDOLVDYV

Annexe 5 : Questionnaire

1.

Q1

Q2.
Q3.
Q4.

Q5.

Q6.

Q7.

Q8.

Qo.

Q 10.

Identité Date :..../..../2011

Etes-vous : (cochez la case correspondante)

Qla. Médecin généraliste Oui Non
Q1b. Thésé(e) Oui Non
Qlc. /ve E]S~ ¢« o[}E @®ui Non
Q1d. Remplagant(e) Oui Non
Qle. Installé(e) Oui Non

(Veuillez renseigner les questions Q 4 et Q 5)

Q1f. Autre(s) : Oui Non
[ (=101 TSR
Etes-vous : Un homme Une femme
Votre age ans
vV [JveS o0 Si}v
Lieu [JVveS 0G..8] Ve,
s}pe lve] E 1 A}SE ol pu [ £ E ] }uu
Rural Semi-rural Urbain

Exercez-vous : (plusieurs réponses possibles)
Seul(e) en cabinet
En cabinet de groupe ou maison médicale
Ev § o]ec uvs [, &P u vs
(EHPAD, maison de retraite)
AULTE I(PrECISEZ)...c.vieieiiiii ettt e e e
Etes-A}ue u v }}E }vv § p@

Faites vous des visites a domicile ? Oui Non
Si Oui, Combien sur une semaine représentative de votre activité
habituelle ? visite(s)

Vous étes vous spécialisé(e) dans un domaine particulier ?
Non

Q11.

Q 12.

Q 13.

Q 14.

% CE - woSs Upartidipé a une(des) formation(s) médicale(s)
Oui Non
La(les)quele® Y YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXXXX)

YYYXXXYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

AUE of vv
continue(s) ?
Si Oui,

Oui, le(s)quel(s? YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXXXXXXXXXYYYYYYYXXXXXXXX

YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXXXXXXXXXXYYYYYYYYXX

141

2. /IKRVSLWDOLVDWLRQ j GRPLFLOH +$" HQ Jp(
ConnaissezZA} e o[, ? Oui Non
Si OUI, par quel moyen avez- A} e }vvR(ung,seule réponse possible)
;[ dssisttaune&&}E&u S]}v D ] o }vS]vp pCE of,
PrECISEZ ..ttt e e e e
Recherche personnelle (internet...)
hv u e % S] vSe § SE ve(E v, e ¢}ES] [zZ€
hv U e % S] v§e u[ v % Eo
vS ¢ }u Vv}Autre:
(PICISEZ)....eei ettt e
Avez-Alue i pslole o[, %}UE Dbk % NOChvseM
Si vous répondez OUI & Q14, passez a la question Q15 (page 2)
Si vous répondez NON a Q14, passez a la question Q20 (page 2)
«ld_MT»




Annexe 5

c4XHVWLRQQDLUH FRQFHUQDQW OfXWLOLVDWLRQ GH OT+RVSLWDOLVDYV

6L YRXV XWLOLVH] OT+%' SUpFLVH] 6L YRXV QTXWLOLVH] SDV Of+$' SUpFLVH]
Q 15. [}1 Al vv v8 0 ¢ % §] v&e cu] A}pe Peo(usied]Apbnges , Q20.  Yp oe e}v3 0 ¢ (& Jve A}SE (plpielrs Eppnses mpsibles)
possibles) D}v e 3 HE V[ *3 % * JHA ES % E pv vs vv [,
[UVv 8 o0]*s u VS Z}*%]% o] E Je ne sais pas comment hospitaliser un patient en HAD
Directement de leur domicile J v }vv ]e % ¢ cp((]e uu vS o[}EP v]e §]}v o[,
Les pathologies de mes patients me paraissent trop graves pour étre gérées en
Q 16. A quand remonte votre premiére prise en charge en HAD ?..........ccccco..... HAD
Q17. Combien de patients en HAD avez-A}pes % E]e v Z EP? euE o[ vv Tifi D e % S] v8e E (ue* vS o],
Patients >[ vS}pE P ue % 8] v§e & (pe of,
Q 18. Pour quel(s) type(s) de pathologie(s) utilisdzpe o[, ? /o V[C A 13 %o - %0 O v o, pHulu vS 3T i[ ] *}pnZ 18
............................................................................................................................... >, u uv SE}% S U%oe
XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYRWYIWEE vy 1((] pos « E o S]}vv oo« A 0« ]vs C
Je rencontre des dlfflcultes or)%anlsatlonnelles dans la gestion de ces
YYXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXLLXXLXXXELXXLLXXLX XX XXX XXX XXX XXX XX XXXXXX XXX
hospltallsatlons
............................................................................................................................... Je ne souha|te pas assumer |e désengagement de certains établissements
hospitaliers
Q19. YW 00 + *}vE 0 « @& J+}ve <u] A}~ 3 phisieurs répbheds pEsibles) v A}ls % - o[]vs E&!S o,

Je continue a prendre en charge mon patient
[ *S u}]ve SE pu 3] VS %o}UE ulv % 5] v8 <p O[Z€% ]S o
Il'y a un bénéfice physique et psychologique pour le patient du maintien a

domicile
/o ¢ u}]ve [lv( S8]}ve v}e} }u]l 0 » <u[ O[Z€%]S O

% UWAE HS]o]e E 0 ¢ E c*}uE - 0[Z€% ]S o tu] ]o
>, ul ] Ve oe* UuU@®Z=«-+}]oO°-

[ S pv }viu] %}pE o <} ] 8

>[, % Eu § Jul]vp E o ¢ PE ¢ [Z}*%]S 0] S]}v
>[, % Eu § e VP}EP E 0 * ZE€%]S pAE

Je me suis senti(e)}vSE JvS~ - o[us]o]s E

PrECISEZ ettt et

Autre(s) :
(PTECISEZ)....eee ettt ettt et eat e e e e an
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> € upv E §]}v « 38]JA]s e volv A o, o5 Jvep((
Je ne suis pas satisfait(e) de la prise en charge en HAD
Autre(s) :
(R T <Y SRR
«ld_MT»




Annexe 5

c4XHVWLRQQDLUH FRQFHUQDQW OfXWLOLVDWLRQ GH OT+RVSLWDOLVDYV

3. /1+$' HQ pWDEOLVVHPHQW GYKpEHUJHPHQW /G+6 SRUVRQQHYV

agées (EHPA) Dépendantes ou non
Concernant vos patients en EHPA(D)

Q 23. Ao}y AlpeU <] % p$ %rdEHPAA))@usielrs réponses possibles)

Le médecin traitant du patient

> u % & Jv S p&E o[,
Q 21. Suivez-vous des patients dans ces structures ? ] H ] . H ! . .
_ N > u v }1}E& Jv § pE of \ W ~ ¢ ~e ve ISE u ]Jv 8C
Kuju }u ] v eu&E 0 v \patiehtsi M - Lo
. i Un médecin hospitalier
non (reportez vous a la question Q 23)
Q22.  Ces patients en EHPA(D) en 2010 ont-ils déja nécessité les prises en charge suivantes ? Q 24, Utilisez-A}us o[, v 2, W
(Cochez les cases correspondantes, si un (ou plusieurs) mode(s) de prise en charge est(sont) utilisé(s), KulU i o[uns]o]e
donnez le nombre de patients concernés pour chacun du(des) mode(s) concerné(s)) . . .
SiOUI: nombre de patients pris E}lvU ![ ] GE(E'.S O[HS]OP E
Type de prise en charge oui  non en charge en 2010 en E}vU i v o[]iu]e usjlo].
hopital ~ SSIAD  HAD
Q22a. Traitement intraeineux Si vous répondez OUI a Q24, passez a la question Q25 (ci dessous)
Q22b. Soins palliatifs Si vous répondez NON a Q24, passez a la question Q26 (page 4)
Q22c. Chimiothérapie antiancéreuse Q 25. Al KHM]U <y 00 ¢ *}vE 0 ¢ E Je}ve <u] Alpe }vs ( plusiesbo]s E
Q22d. Prise en charge de la douleur réponses possibles)
Je continue a prendre en charge mon patient en EHPA(D
Q22e. Pansements complexés 5 prel 1arge mon p ( V) y y
[ *S u}]ve SE pu 8]* vS %o}u@E u}v % S] vS <d O[Z€%]S
Q22f. Transfusion sanguine

Q22g.
Q22h.
Q22i.

Surveillance[ %00 <]
Nutrition parentérale

Nutrition entérale par sonde
nascgastrique, gastrostomie
Q22]. Assistance respiratoire

Q22k. Rééducation neurologique
Q22l. Rééducation orthopédique

Q22m.Soins infirmiers lourd¥

Q22n. Autre traitement?
(1) Service de Soins Infirmiers A Domicile
(2) Concerne les patients porteurs de plaies complexes (escarres, ulcéres variqueux étendus...) et/ou
UHO3]% 0 v <+]8 vE pv ]v§ Eshignaitevpluriqodtidigniou supérieure a 30
minutes/jour.

e}]lv Ju%}ES pv % E]- v Z EP «<u}s8] ] vv eu% E] uE i
passages par jour, supérieurs a 30 minutes, chez des malades trés dépendants (Karnofsky<50%)
/o <[ B Dfise en charge de patients nécessitant un suivi médico-soignant spécifique pour des
traitements exceptionnels et peu fréquents.

©)
4
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Il'y a un bénéfice physique et psychologique pour le patient du maintien en

EHPA(D)

>, %0 % }ES MV *}uS] v § Zv]<p WA JV(]EuU] E - e
/o € u}lve []v( S]}ve v}e} }u] 0 ¢ <pu[ O[Z€%]S O

: %o UWAE pS]o]e & 0 ¢ E c*}uE - 0[Z€%]5 0 v W ~
[ *S pv }viu] % }uE o <} ] §

>[, % Eu § Jul]Jvp E 0 ¢ pPE ¢ [Z}*%]S o] S]}v
>[, % E&u § e VPIEP E 0 « Z€E%]S pAE

Je me suis senti(e) contraint(e) @ef pS]o]e &

PrECISEZ ittt ettt e e e atreeenee

Autre(s) :

(PIECISEZ)... ittt ettt et e s e e e e e et e e e e e e e s s s s s

Z uE
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Annexe 5

c4XHVWLRQQDLUH FRQFHUQDQW OfXWLOLVDWLRQ GH OT+RVSLWDOLVDYV

Q 26.

Q 27.

Si NON, pourquoi v[us]o]e 1 A}lue % * of,
réponses possibles)
V e AJe % » <u [ 513 %}e] 0
D}v e 3 HE V[ *3 % * }PA ES % E pv vs vv [,
Je ne sais pas comment hospitaliser un patient EHPA(D) en HAD
V[ ] % * su((]® uu vs
La gestion des soins (et prescription des soins) est trop compliquée lors de
o[pus]lo]e 81}v o[, v W ~
Les pathologies de mes patients me paraissent trop graves pour étre gérées en
HAD
D e % 8] v§e (E (ue- vS$ o],
/o V[Q A]é %o %o 0 \%)
>[, u uv SE}%
E v }VvSE .

%} U E A}oplsictis vE e

S U%o-e
1((] no% »« & o 3]}vv oo » A

hospitaliers
v Al}]e % e+ o[]vd E!3 o[, v W ~
> E upv E §]}v « 38]A]s e volv A o,

Je ne suis pas satisfait(e) de la prise en charge en HAD dans les EHPA(D)
Autre (Précisez)

ConnaissezA} e o
e WEP v

}JVA vE]}v <]Pv
8 o[, Oui Non

vS§E
Sans opinion

0O
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@28, W & oW A}peU 0}E+ [uv Z}*%]3 o]* §]}v tul Jo v W ~ «U «
EHPAD HAD EHPAD Inte,r\./enant .]fa ne
+ HAD extérieur sais pas

Yi6 X > us8 E] o ~o]SU o

[IV(}EuU S]}v *pE o[}EP v]+ S]}@28b. Lds soin¥ de.Mirsitighette)

Q28c. Les soins infirmiers antérieurs a
o[,
Q28d. Les soins infirmiers nouveaux

Q28e. Les traitements habituels

' Loulu vE YT 0[] +Ipz 18 Qg%hg_gzgjr‘aitagnents de la pathologie

Pu# 1pes3](] vS o[Z}+%

o[ <pu]%o Q2890[Egs bilans sanguins habituels (INF
Je ne souhaite pas assumer le désengagement de certains établissements

Q28h. Les bilans sanguins relatifs a la
pathologie aigué justifiant
0[Z}*%]8 0] 8]}v

*S Jvep((]e vs

Commentaire(s) UHPDUTXH V FRQFHUQDQW OfT+$"' HQ (+3% "

Si vous le souhaitez, les résultats de cette étude (manuscrit de thése) pourront vous étre
communiqués par mail :

Pourtoute question [muriel.l.hoffmann@gmail.coin «ld_MT»




VU

NANCY, le 15 octobre 2012
Le Président de These

Professeur A. BENETOS

NANCY, le 17 octobre 2012
Le Doyen de la Faculté de Médecine
Par délégation,

Mme le Professeur K. ANGIOI

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE 5076

NANCY, le 25/10/2012

POUR LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE

Monsieur Martial DELIGNON
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