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Votre aide m’a toujours été précieuse, notamment grdce a la fameuse casquette « Apple » de
Julien, qui a débloqué de nombreuses situations angoissantes et stressantes pour la néophyte
que je suis.

Vous avez toujours été présents pour moi, je le serai pour vous en toutes circonstances,

Et A Clément, mon frére,

Méme si on s appelle peu, tu sais que tu peux compter sur moi.

Soyez tous les trois assurés de tout mon amour.

A mes grands-parents, paternels et maternels,
Qui m’ont aimée et soutenue durant toutes ces annees.

Soyez assurés de mon amour éternel.

A Francois, mon parrain,
Tu es parti habiter sous le soleil (et tu as bien raison) espacant ainsi nos rencontres.
Malgré la distance, tu seras certainement présent aujourd ’hui, comme tu [’as toujours été aux

moments importants de ma vie.

Et a Marie-Hélene, ma marraine,
Tu vois, c’est avec beaucoup de fierté que je porte une robe aujourd’hui, méme si on est loin
de celles que tu révais de me voir porter. Je ne suis peut-étre pas la filleule que tu espérais

sur le plan vestimentaire mais toi tu es une marraine parfaite.

Merci pour votre bienveillance, pour votre soutien et pour tout le reste,

Soyez assurés de toute mon affection.
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A mes oncles et tantes,

Alex et Caro,

Qui ont su me communiquer leur amour pour la médecine générale,

Colette,

Ma kiné préférée, capable de me remettre sur pied au propre comme au figuré, tu as toujours
répondu présente, et c’est promis, je serai présente a tes cotés quand tu en auras besoin.

Et a tous les autres.

A mes cousins, cousines,

Qui ont toujours mis beaucoup de bonne volonté pour suivre [’évolution de mes études

A qui je répondais invariablement depuis dix ans : « je suis en xieme année...et il m’en reste
encore... » : dorénavant c’est bel et bien terminé ! Merci pour votre soutien durant toutes ces

années.

Merci pour votre présence, vos encouragements, et trouvez ici le témoignage de mon affection

la plus sincére.

A ma belle-famille,
Qui m’a accueillie les bras ouverts,

Merci pour votre soutien et votre bienveillance.

A mes amis,

A Léopoldine,

« Ma » co-interne, tu [’as été trois semestres de suite, tu le resteras a jamais !

Nous avons Vécu notre premieére frayeur d’interne en médecine B a Verdun. Cela faisait une
demi-journée que nous étions interne et un patient du service s’était retrouvé soudainement
dans le coma. Apres avoir réfléchi a ce qu’il pouvait bien y avoir comme étiologie dans nos
cours, je me souviens de ta question: «qu'est-ce qu’on fait a ton avis?» et moi
courageusement, vu que le patient n’était pas de « mon cOté» du service, je t'ai
répondu : « je n’en sais rien, ce n’est pas mon patient, c’est le tien ! ». Par la suite nous
avons partagé nos doutes, nos peines et nos joies et malgré ces apparences trompeuses, tu

sais que tu pourras toujours compter sur moi.
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Merci pour cette amitié qui a enjolivé mes trois années d’internat, et encore beaucoup

d’autres j’espere |

A Noémie,

Durant notre année de colocation tu m’as transmis ta recette des quenelles sans ceuf, j’ai
appreécié a sa juste valeur ton godt pour le choix des nappes, et ton ingéniosité pour inventer
de nouveaux sports (je pense notamment au fameux ski en chaussettes sur parquet !).

Mais nous avons aussi beaucoup travaillé, discuté de cas cliniques, de concours blancs et
finalement passé !’internat qui nous a séparées : tu es partie a I’autre bout de la France.

Je viendrai te voir si tu me promets de me faire des roses des sables.

Merci pour ton amitié, ton soutien et ton aide au cours de ces années, sois assurée de la

mienne.

A Aurélie,

Grdce a toi je sais que les cachets n’existent plus depuis longtemps, je sais ce qu’est un
palindrome (mais je ne sais pas forcément [’écrire) grdice au gallinacé que tu avais
ingénieusement nommé « BOB » mais surtout j’ai pu réussir ma premiére année de médecine
grace a la bonne ambiance qui a régné dans notre colocation pendant trois ans.

Merci pour ta bonne humeur et ton humour, et merci a Guillaume aussi,

Notre amitié a résisté a [’éloignement jusqu’a ce jour et j 'espere pour toujours.

A mes amis devenus vetérinaires,

Les gens sont toujours surpris lorsque je leur dis qu’il est plus facile de devenir médecin que
Vétérinaire ! L’année passée a vos cotés restera une expérience unique, subtil mélange de
stress, de camaraderie et de délire.

Merci pour ces excellents moments et encore félicitations a vous qui avez intégré et qui étes

installés maintenant !

A mes amis d’enfance : Sophie, Estelle, Marc et Pierre,
Le temps passe mais |’amitié reste, méme si, je [’avoue, je ne prends pas suffisamment de vos
nouvelles, vous occupez une place a part et vous pourrez toujours compter sur moi.

Merci pour votre amitié, et soyez assurés de la mienne.
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A mes maitres de stages :

Monsieur le Docteur Dominique DEVAUX et Monsieur le Docteur Laurent DACCORDI,
Vous m’avez tous deux donné golt a la médecine et a la clinique.

J’admire votre vision humaine de la médecine qui m’inspire et me motive chaque jour.
Merci pour vos judicieux conseils, votre soutien et votre patience.

Je vous serai éternellement reconnaissante.

Monsieur le Docteur Christophe CREUSAT et Madame le Docteur Sophie MARCHAL,
Vous avez €té mes premiers chefs et j'en garde un excellent souvenir tant sur le plan
professionnel que humain.

Merci de m’avoir offert un premier semestre de réve.

Monsieur le Docteur Julien TRAUTEMANN,
Tu as toujours su faire preuve de disponibilité malgré ton emploi du temps chargé, que ce soit
au cours de mon semestre dans ton service ou pour la réalisation de cette these.

Merci pour ton aide, sois assuré de toute ma reconnaissance.

Monsieur le Docteur Franck ROUNG et Monsieur le Docteur Anto PAVLAJSEVIC,
Vous m’avez fait découvrir votre activité de médecine générale et grdace a vous j’ai pu me
rendre compte que beaucoup de mes préjugés sur cette activité libérale étaient faux et cela

m’a donné une vision nouvelle, pleine de perspective vis-a-vis de ce mode d’activité.

Monsieur le Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT, ainsi qu’aux Docteurs Marie CONRAD
et Yoann PICARD,

Vous m’avez accordé de votre temps et avez répondu a mes questions avec patience. J'ai
découvert grace a vous le monde de la réanimation médicale, ce qui m’a beaucoup plu méme
si mes connaissances en la matiere étaient parfois limitées. J'ai beaucoup appris a vos cotés,

merci pour votre indulgence et I’énergie que vous avez su trouver pour me former.

A toute 1’équipe de la Brigade de Sapeurs-Pompiers de Paris: médecins, infirmiers et
conducteurs,
Merci pour votre accueil chaleureux et surtout merci de m’avoir fait bénéficier d’une telle

formation ! Vous m’avez tous accordé de votre temps et m’avez fait partager vos
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connaissances me permettant ainsi de me forger une solide expérience pour l’activité pré-
hospitaliere.

Veuillez trouver ici [’expression de ma profonde gratitude.

A toute I’équipe, médicale et paramédicale, du Service d’Accueil des Urgences de Toul,
Depuis mon externat vous me voyez évoluer dans votre service, merci a tous pour tout ce que
vous m’avez appris, merci pour votre patience et votre bonne humeur. C’est toujours pour

moi un plaisir de venir travailler avec vous.

A mes collégues de travail et confreres, aux infirmiéres rencontrées dans les services de
Verdun, Neufchateau et Nancy,

Merci pour votre soutien et votre gentillesse.

A Aurélia,

Tu as fais preuve de beaucoup de patience pour supporter mon stress durant toutes ces
années d’études.

Tu ne m’as jamais reproché les heures passées a étudier (qui sont pourtant nombreuses
depuis que I’on s est rencontrées) et tu m’as toujours soutenue dans mes choix.

Tu as toujours cru en moi (parfois plus que moi-méme).

Tu es le soutien dont tout le monde réverait et si je suis ici aujourd’hui c’est en grande partie
gréace a toi et ce travail est aussi le tien.

Mais tu es bien plus que ¢a,

Tu es ’amour de ma vie.

Au bonheur, passé et a venir, de vivre a tes cotés.

A tous ceux que j'ai oubliés, veuillez me pardonner.
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SERMENT

«/ \u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure

d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons
et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai
mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai lI'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui depasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversite.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; gque je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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Liste des abréviations :

e HAD : Hospitalisation A Domicile

e EHPAD : Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes
e CSP : Code de la Santé Publique

e GHT : Groupe Homogéne de Tarif

e DIM : Département d’Informatique Médical

e SAU : Service d’Accueil des Urgences

e ARS : Agence Régionale de Santé

e SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

e CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination

e PCA : Patient Controlled Analgesy ou Pompe & Morphine

e PAC : Port a Cath ou Chambre a site d’injection implantable
e SAMR : Staphylocoque Aureus Meti R

e HBP : Hypertrophie Bégnine de Prostate

e SNG : Sonde Naso Gastrique

e TA : Tension Artérielle

e MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

e OMS : Organisation Mondiale pour la Santé

e SSR: Soins de Suite et de Réadaptation
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Introduction

Aujourd’hui, la part des personnes de plus de 70 ans dans la population francaise ne
cesse de progresser, alors méme que les maisons de retraite ou les structures d’accueil
specialisées ne sont pas accessibles financiérement a tous. Le maintien & domicile est donc
encouragé le plus longtemps possible pour cette tranche d’age de population, d’autant plus
que cela est souvent bénéfique pour le bien-étre du senior (1).

Le maintien a domicile des personnes &gées apparait comme la réponse adaptée a
leurs besoins. Les seniors sont heureux de pouvoir rester dans leur environnement familier,
maintenant ainsi leur équilibre, limitant la perte d’autonomie et la désocialisation (2).

Méme si la personne a besoin de soins réguliers, il existe aujourd’hui de nombreuses
solutions pour garder la personne a domicile tout en assurant les soins dont elle a besoin via

une hospitalisation a domicile et un suivi régulier (1).

Simone de Beauvoir a dit : «Tous les hommes sont mortels : mais pour chague homme
sa mort est un accident et, méme s'il la connait et y consent, une violence indue» (3) : la mort
est un passage obligé pour chacun d’entre nous.

En 2010, on observe un réel décalage entre le désir, pour 81% des francais (4), de
mourir a domicile et la réalité du terrain qui montre que 58% de la population meurt dans un
établissement de santé (5) et que seul 25% des décés surviennent a domicile (4)

Il fut un temps ou il était naturel de donner, ou de perdre la vie, a domicile. Cette époque
semble révolue et ,de nos jours, le domicile n’est plus considéré comme un lieu propice ni a la
naissance, pour des raisons élémentaires de sécurité, ni a la fin de vie, pour des raisons qui ne
sont pas totalement claires (6). Une large majorité de la population francaise décede en milieu
hospitalier et aujourd’hui, s’éteindre a 1’hdpital semble étre la régle (7).

Probléme : le prise en charge de la mort ne figure pas explicitement parmi les missions de
I’hopital (5). Elle y reste un tabou et son évocation déstabilise le personnel hospitalier, et
notamment médical, qui la vit parfois comme un échec.

Et méme si la décision de finir ses jours a domicile est prise, les trajectoires de fin de
vie conduisent trés largement les patients a 1’hopital dans les derniers instants (4). En effet,
16% des patients morts a 1’hopital décedent a I’issue d’un séjour d’une durée inférieure ou
¢gale a 24 heures, notamment aux urgences ou dans 1’unité hospitaliere de courte durée
(UHCD) attenante (5). On assiste en effet a I’arrivée inopinée aux urgences de malades dont

la fin de vie est prévisible, dans un contexte qui ne s’y préte pas.
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Seulement 20% des malades qui meurent a 1’hopital bénéficient de soins palliatifs et la
qualité de la prise en charge des fins de vie a 1’hépital dépend (comme pour 1’ensemble des
autres spécialités) des pratiques locales. La fin de vie, sujet d’actualité, est pourtant
relativement bien encadrée et codifiée depuis 2005 avec la Loi Léonetti (8), qui, comme le
souligne le président du conseil national de 1’Ordre des médecins, le Docteur Legmann,
couvre plus de 98% des situations de fin de vie. Mais cette loi, selon lui, reste méconnue des
professionnels de santé et de la population, c’est pourquoi 1’ordre des médecins propose de

promouvoir une meilleur connaissance de cette loi (9).

Comment expliquer ces écarts entre souhait et réalité ? Est-il vraiment utopique, a
I’heure actuelle, d’envisager de s’éteindre a domicile, dans un environnement familier ? Doit
on médicaliser la mort a tout prix? Y a-t-il un profil type de patients qui auront la chance de

finir leurs jours a domicile, malgré la nécessité d’une assistance médicale ?

Le travail entrepris ici a pour but d’évaluer I’efficacit¢é d’une des nombreuses
structures permettant un maintien a domicile des personnes Aagéesen fin de vie:

I’hospitalisation & domicile (HAD).

Nous avons réalisé une étude comparative rétrospective, au sein des services
hospitaliers de médecine de Neufchateau, du nombre de déces de personnes de plus de 70 ans
sur deux périodes clés : Six mois avant la mise en place de I’hospitalisation a domicile et six
mois aprés. La mise en place de I’'HAD sur le secteur de Neufchateau a-t-elle permis de
réduire le nombre de fins de vie en milieu hospitalier, favorisant ainsi les décés a domicile ?
Retrouve-t-on un ou plusieurs profils cliniques particuliers chez les patients qui décedent a
domicile en HAD?

Nous verrons dans une premicre partie le cadre 1égal régissant ’HAD puis nous

développerons le schéma et les résultats de notre étude, que nous discuterons dans un dernier

temps.
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1 HAD : Théorie

1.1 Historique

Apparue il y a un peu plus de cinquante ans en France, I’hospitalisation a domicile
(HAD) s’est peu a peu structurée et affirmée dans le paysage sanitaire. Elle constitue
désormais une forme d’hospitalisation a part entiére apportant des soins continus et
coordonnés a des patients souffrant de pathologies graves, aigués ou chroniques. Par principe
polyvalente et généraliste, ’HAD collabore avec de multiples acteurs, en particulier les

professionnels de santé libéraux (10).

1.2 Définition Juridique

L’HAD est une structure de soins alternative a I'hospitalisation. Elle permet d'assurer,
au domicile du patient, des soins médicaux et paramédicaux importants, pour une période
limitée mais renouvelable en fonction de I'évolution de son état de santé. Elle a pour finalité

d'éviter ou de raccourcir une hospitalisation en établissement (11).

Elle se fait sur demande du médecin traitant, en accord avec le médecin coordonnateur

du service d'HAD, si les conditions sont réunies (11).

1.3 Conditions d’admissions dans un service ’HAD

1.3.1 Soins concernés :

L'hospitalisation a domicile permet de réaliser : (11)
e des soins ponctuels, notamment en cas de maladies non stabilisées (chimiothérapie),

e des soins de réadaptation au domicile, notamment en cas de maladie cardiaque, de

traitement orthopédique ... ,

e des soins palliatifs.
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1.3.2 Conditions liées a la situation du patient

L'hospitalisation a domicile est envisagée si : (11)

e le patient est hospitalisé et le médecin estime que les soins peuvent étre poursuivis
chez lui,

e ou le médecin juge que I'état du malade n'exige pas un sejour a I'hopital,

e les conditions de logement du malade le permettent (I'assistante sociale fera une
enquéte),

e le patient et sa famille sont d'accord.

1.3.3 Conditions administratives

Il faut que :

e le patient réside dans une zone géographique couverte par une structure
d'hospitalisation a domicile,

e et que cette structure dispose d'un nombre de lits suffisant pour I'accueillir.

1.4 Décision d’admission

La décision d'admission appartient au médecin coordonnateur de la structure
d'hospitalisation & domicile, sur demande du medecin traitant ou du médecin hospitalier en

charge du patient (11).
Aprés la décision d'admission, le patient doit :

e notifier par écrit son accord,

e obtenir de sa caisse d'assurance maladie I'accord de prise en charge.

1.5 Prise en charge

L'hospitalisation a domicile est prise en charge a 80% par I'assurance maladie, comme toute

hospitalisation sauf si cette hospitalisation a lieu dans une situation ouvrant droit a la prise en
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charge a 100% pour une affection de longue durée par exemple (11). Le patient bénéficie
également d’une dispense d’avance de frais pour I’ensemble des dépenses engendrées au

cours de cette hospitalisation (12).

1.6 Situation particuliére des patients vivants en EHPAD

La circulaire DHOS-DGAS en date du 5 octobre 2007 précise les conditions de prise
en charge pour l'admission en hospitalisation a domicile d'un ou plusieurs résidents
d'établissement d’hébergement pour personnes agees. L’idée premiére était de raccourcir voir
d’éviter des hospitalisations de résidents, sources de désorientation pour eux, mais également
de limiter le passage non préparé de ces patients aux urgences limitant ainsi ’engorgement de

ces derniéres et les codts liés au transport (13).

Pour ce qui nous intéresse dans le cadre de ce travail, nous pouvons citer :

e Soins palliatifs :

Il s'agit de la prise en charge, par I'ensemble de I'équipe médicale, sociale et soignante,
d'un patient et de son entourage atteint par une pathologie grave, évolutive, mettant en jeu le
pronostic vital. Cette prise en charge vise a soulager la douleur, a apaiser la souffrance

psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son entourage (11).

La prise en charge des soins palliatifs peut étre assurée par une structure d'HAD en
EHPAD si elle nécessite une mobilisation importante de moyens relationnels (d'ordre
psychothérapique) ainsi que techniques (ex. : équilibrage difficile). Il peut également s’agir
d’un ajustement quotidien du traitement par voie orale ou parentérale du fait de la permanence
et de l'instabilité de symptomes pénibles requérant un contréle technique et une surveillance

rapprochée.
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e Prise en charge de la douleur :

Ce mode de prise en charge comporte I'évaluation médico-soignante de la douleur, la
mise en place du traitement, I'évaluation et les réajustements des thérapeutiques (11) .

La prise en charge de la douleur peut étre assurée par une structure d'HAD en EHPAD

si sa mise en ceuvre nécessite l'utilisation d'une pompe PCA (11).

1.7 Le régime financier de PHAD :

1.7.1 Cadre juridique

Depuis la loi de financement de la Sécurité Sociale 2006 (11) et a compter du ler
janvier 2006, tous les établissements d’HAD, publics ou privés, sont financés pour la totalité

de leur activité par une tarification a I’activité.

Ceci nécessite le recueil d’informations médicalisées. Les établissements de santé
ayant une activité d’HAD ont I’obligation de procéder a une analyse de leur activité d’apres
’article L. 6113-7 du CSP (11).

Pour la rémunération des établissements d’HAD, on se base sur un «groupe
homogéne de tarif » (GHT), qui représente chaque jour ou le patient est pris en charge a
domicile. Chaque journée dans un GHT est codée par un programme informatique avec quatre
variables de tarification :

e mode de prise en charge principal,

e mode de prise en charge associé (s’il existe),

e indice de Karnofsky (degré de dépendance du malade, cf Lexique)
e durée de prise en charge au sein d’une méme séquence de soins.

(Annexe 1)

L’arrété du 31 janvier 2005 relatif a la classification et a la prise en charge des
prestations d’HAD (11) et pris en application de I’article L. 162-22-6 du code de la sécurité
sociale (14), définit les régles de facturation des GHT aux caisses d’assurance maladie. Le Il

de I’article 5 de I’arrété du 31 janvier 2005 (15) stipule notamment qu’: « Un forfait « groupe
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homogéne de tarifs » est facturé pour chaque journée ou le patient est hospitalisé a son
domicile ». Il existe 31 tarifs différents en fonction de la lourdeur des soins dispenses.

1.7.2 L’HAD comme acteur de la maitrise des coiits ?

L’HAD semble étre un mode de prise en charge économique. C’est ce que montre une étude
nommeée « L hospitalisation a domicile, une alternative économique pour les soins de suite et
de réadaptation » de I’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
(IRDES) de juillet 2006 (16). Il révéle qu’en dehors de toute complication, le colt de
fonctionnement moyen journalier est 1,6 fois plus élevé en hospitalisation compléte qu’en
HAD : 263 euros en hospitalisation complete de SSR contre 169 euros en HAD.

Compte tenu de 1’évolution démographique de la population et des besoins de prise en charge
specifiques qui en découlent, la création de 10 000 places d’HAD, par rapport a autant de
places en SSR, pourrait représenter une économie de pres de 350 millions d’euros par an, ce

qui, dans la conjoncture actuelle, n’est pas négligeable.

1.8 Présentation de PHAD de Neufchateau et couverture Lorraine HAD

L’HADOV, I’Hospitalisation A Domicile de 1’Ouest Vosgien, qui nous intéresse ici,
est une structure privée, a but non lucratif, de type associatif régie par la loi 1901 et créée par
la réunion de trois promoteurs: Les Centres Hospitaliers de Neufchateau et Vittel, les
Hopitaux Locaux de Darney Mirecourt Lamarche et la Mutualité Francaise (17). Cet
établissement, dont les locaux administratifs se trouvent au sein de 1’hopital de Neufchéteau, a
ouvert ses portes le 11 janvier 2010 avec une capacité de 13 lits. Ouvert 7 jours sur 7 et 24
heures sur 24, la continuité des soins est assurée en dehors des horaires d’ouverture par une

astreinte téléphonique. Les intervenants sont :

e deux medecins coordonnateurs travaillant a mi-temps avec une formation de
médecine générale et une activité hospitaliere paralléle,

e six infirmiéres salariées de la structure,

e une cadre de santé coordinatrice,

e une assistante sociale,
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e Une secrétaire,
e une directrice,
e une psychologue,

e uncomptable.

Sur la période du 1% janvier 2011 au 31 décembre 2011, ’'HAD a pris en charge 226
patients totalisant ainsi 3 873 journées d’hospitalisation, tous modes de prise en charge

confondus, avec 54% d’hommes et une moyenne d’age de 68,2 ans (18).

Il existe bien évidemment d’autres HAD en lorraine : (19)
HAD Bar-le-Duc, HAD Bitche, HAD Boulay, Antenne HAD de Commercy, HAD Epinal,

HAD Freyming-Merlebach, EV’HAD Gerardmer, Antenne HAD de Gorze, HAD Joeuf,
HADAM Metz, HAD de Mont-Saint-Martin, HADAN Nancy, HADOV Neufchateau, HAD
de I’OHS, Antenne HAD de Remilly, HAD Sarrebourg, HAD Thionville, HAD Verdun.
(Figure 1)

Figure 1 : répartition et couverture géographique des HAD de Lorraine. (19)
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2 Description de I’étude sur Neufchateau

Aujourd’hui en lorraine, il existe de nombreuses solutions pour maintenir les
personnes agees a domicile le plus longtemps possible. Les motivations sont avant tout
économiques, mais ce n’est pas pour déplaire aux personnes agées qui se plaisent dans leur
environnement si 1’organisation du quotidien y est adaptée. Figurent en bonne place les

réseaux gériatriques et 1’hospitalisation a domicile.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective mono-centrique, réalisée sur deux
périodes : de janvier a juin 2009 puis de janvier a juin 2011, avec création de I’HAD sur le
secteur de Neufchateau en 2010.

2.1 Objectifs :
Etudier quantitativement le nombre de déces en service hospitalier de médecine de
Neufchateau avant et aprés la mise en place de ’'HADOV afin de voir si on observe un

transfert de certains décés hospitaliers vers des décés a domicile en HAD.

Etudier le profil clinico-pathologique et environnemental de ces patients décédes a
domicile en HAD.

2.2 Matériel et Méthode :

2.2.1 Déroulement de I’étude :

L’étude porte sur trois populations différentes : (Figure 2)

e Période de 6 mois précédant la mise en place de ’'HAD :
étude des patients en secteur hospitalier de médecine de janvier a juin 20009.

Nous noterons cette population « 2009 Médecine » dans les graphiques et figures.
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e Période de 6 mois suivant la mise en place de ’'HAD :
étude des patients en secteur hospitalier de médecine de janvier a juin 2011.

Nous noterons cette population « 2011 Médecine » dans les graphiques et figures.
e Période de 6 mois suivant la mise en place de ’'HAD :

étude des patients hospitalisés a domicile de janvier a juin 2011.

Nous noterons cette population « 2011 HAD » dans les graphiques et figures.

01/2011  06/2011
|

Figure 2 : Représentation schématique en fonction du temps de nos trois populations.

2009
Médecin Création d'HADOV

01/ 2010
01/2009  06/2009

| Temps

2.2.2 Recrutement des patients :

Les patients ont eté recrutés au sein de I’hopital de Neufchateau, dans les deux

services de médecine que comporte cet établissement et en HAD

2.2.2.1 Criteres d’inclusion

e Etre hospitalisé et décédé en médecine A ou B a I’hopital de Neufchateau
du 01/01/2009 au 30/06/2009 ou du 01/01/2011 au 30/06/2011.
Ou étre hospitalisé et décédé du 01/01/2011 au 30/06/2011 en HAD de
Neufchateau.

e Etre 4gé de 70 ans ou plus.

e Toutes pathologies confondues.
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2.2.2.2 Criteres de non inclusion :

o Etre hospitalisé et décédé en médecine A ou B a I’hopital de Neufchateau
en dehors des périodes sus-citées.

e Ne pas étre décédé au cours d’une hospitalisation en médecine A ou B a
I’hopital de Neufchateau au cours des périodes sus-citées.

e Etre hospitalisé et décedé en HAD de Neufchéateau en dehors de la période
sus-citée.

e Ne pas étre décedé au cours d’une hospitalisation HAD de Neufchéateau au
cours de la période sus citée.

e Avoir moins de 70 ans.

2.2.3 Critéres de jugement

2.2.3.1 Critére de jugement principal

Le nombre de déceés.

2.2.3.2 Criteres secondaires
Le nombre de jours d’hospitalisation.
Le passage ou non par le service d’accueil des urgences pour les patients de médecine.

Le motif d’hospitalisation.

2.2.4 Facteurs étudiés

L’age.

Le sexe.

La provenance : domicile, EHPAD, avec ou sans famille, avec ou sans aides en place.

Les comorbidités associées : Néoplasiques, cardiovasculaires, Neurologiques, Pulmonaires,
Diabétiques, Cutanées, Démences.

Le recours ancien ou récent a une HAD.
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2.2.5 Protocole et Analyse statistique :

Etude réalisée de facon rétrospective, par audit de dossiers, suite a une extraction
informatique réalisée par le DIM de Neufchateau en ce qui concerne les patients des services
de médecine et par le personnel de ’'HAD pour les patients y étant hospitalisés, avec 1’aide

d’une grille de relevé d’information (Annexe 2). Les données ont été anonymisées.

Pour I’analyse statistique, nous avons utilisé :
o e test de probabilités exactes de Fisher pour les variables qualitatives,
o e test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives en raison de
petits effectifs.

Les tests sont considérés comme positifs avec un seuil d’erreur de 5%.

2.3 Résultats

2.3.1 Critere principal de jugement
Pour le critere principal de jugement, nous retrouvons, parmi les 86 patients inclus

dans 1’étude la répartition suivante: 28 décés sur la premiere période et, pour la seconde

période, 52 déces en médecine et 6 en HAD.

2.3.2 Critéres secondaires
Pour le premier critére, le nombre de jour d’hospitalisation, on retrouve une moyenne

de séjour sensiblement identique dans les trois groupes, entre 12 et 14 jours sans différence

significative. (Tableau 1)
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Tableau 1 : Moyenne de durée des séjours pour les trois populations étudiées.

Moyenne de durée des
séjours en jours

2009 Médecine 12,9

2011 Médecine 14,2

P 0,7707

Pour le second critére, les patients hospitalisés en secteur passent trés majoritairement
par le service d’accueil des urgences :
- 89,3% pour 2009 Médecine
- 90,4% en 2011 Médecine. (Tableau 2)

Tableau 2 : Mode d’admission de I’ensemble des patients étudiés (n=86).

Passage par le SAU | Admission directe par | Admission par service
Médecin traitant hospitalier
Nombre | % Nombre % Nombre %
2009 Médecine | 25 89,3 3 10,7 0 0
2011 Medecine | 47 90,4 5 9,6 0 0

Enfin pour le dernier critere secondaire, les motifs d’hospitalisation, étudiés ici
uniquement pour les patients de 2009 Médecine et 2011 Médecine (n=80), on retrouve une
alternance entre ces deux populations. En effet, en 2009, le principal recours est pour une
altération de I’état général (64,3% versus 35,7%) alors qu’en 2011, il s’agit essentiellement

d’épisodes aigus (53,8% versus 46,2%). (Figure 3)
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Groupe 2009 Medecine Groupe 2011 Meédecine

N=28 (35,0%) N=>52 (65,0%)
N Yo/moy N Yo/moy
Motif d'hospitalisation
Episode aigu 10 35,7 28 53,8
Altération état général 18 64,3 24 46,2

Figure 3: Motif d’hospitalisation pour les patients de 2009 Médecine et 2011 Médecine
(n=80).

2.3.3 Caractéristiques de la population étudiée.

2.3.3.1 Profils cliniques des patients des trois groupes :

La moyenne d’age est pratiquement la méme dans les trois groupes, entre 82 et 83,9
ans, la population d’HAD étant la moins agée, on retrouve des hommes en trés grande
majorité.

En ce qui concerne les comorbidités associées, les trois populations sont relativement

homogeénes pour les antécédents cardiovasculaires qui sont largement représentés dans les
trois groupes (entre 71,4% et 83,3%), pour les antécédents neurologiques qui concernent un
tiers des patients de chaque groupe et pour les antécédents pulmonaires qui touchent environ
un quart de ces populations (notons que cette proportion tombe a 16,7% pour les patients de
2011 HAD).
En revanche, on retrouve des disparités pour les néoplasies qui intéressent largement les
patients de 2009 Meédecine (67,9%) et ceux de 2011 HAD (66,7%) alors qu’elles ne
concernent qu’un tiers des patients de 2011 Médecine (38,5%). De méme, les plaies cutanées
touchent jusqu’a dix fois plus de patients de 2011 HAD que ceux des 2009 et 2011 Médecine.
Le diabete, dont souffrent pres de 15% des patients de 2009 et 2011 Medecine, n’est pas
présent chez ceux de 2011 HAD, et enfin les démences sont deux fois moins representées
chez les patients de 2011 Médecine avec 7,7% de patients atteints alors qu’elles avoisinent les
15% pour les patients de 2009 Médecine et 2011 HAD. (Figure 4)
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Figure 4 : Profil clinique de I’ensemble des patients étudiés (n=86).

2.3.3.2 Provenance et profil clinique

En ce qui concerne la provenance du patient avant son hospitalisation, en 2009 on

retrouve majoritairement des patients bénéficiant de la présence de leur famille et d’aides dé¢ja

en place (57,1%), ce chiffre diminue de moitié chez les patients de 2011 Médecine.
Parallélement la proportion de patients seuls & domicile sans aide, elle, est multipliée par cing.

On constate un doublement de la proportion de patients provenant d’'une EHPAD entre 2009

Médecin et 2011 Médecine (21,4% contre 42,3%). On observe donc une modification de la

répartition de la provenance des patients (domicile ou EHPAD) de type 1/5-4/5 en 2009 a Y-

% en 2011.

Les patients de 2011 HAD sont majoritairement entourés de leur famille (5 sur 6) avec aide

(33,3%) ou sans aide (50%). (Tableau 3)
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Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques des patients (n=86).

2009 Médecine 2011 Médecine
Moyenne d’age 83 83,9 82,2
Sexe Nombre | % Nombre | % Nombre | %
Homme 18 64,3 29 55,8
Femme 10 35,7 23 44,2
Provenance
Domicile avec famille sans aide 3 10,7 9 17,3
Domicile avec famille avec aide 16 57,1 13 25
Domicile seul sans aide 1 3,6 8 15,4
Domicile avec aide 2 7,2 0 0
Total domicile 22 78,6 30 57,7
EHPAD 6 21,4 22 42,3

Nous avons réalisé une étude de I’age et du sexe en fonction de la provenance des

patients de 2009 Médecine et 2011 Médecine.

On retrouve des patients significativement plus agés en EHPAD par rapport a
ceux encore a domicile (p=0,0311).

En revanche, pas de différence significative par rapport au sexe (p=0,2014).

On note cependant que la population provenant des EHPAD est
majoritairement féminine quand elle est majoritairement masculine pour celle
provenant du domicile. (Figure 5)

Les patients seuls a domicile et ne bénéficiant d’aucune aide sont plus
nombreux que ceux ayant des aides en place a domicile (11,2% contre 2,5% de
la totalité des effectifs des deux groupes) mais paradoxalement plus ages

(moyenne d’age de 85,1 ans contre 80 ans). (Tableau 4)
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Domicile EHPAD

N=52(31,2% N=28 (35,0%)
N %/moy ET* N %/moy p**
Age du patient 15 82 28 87,2 0,0311
Sexe du patient 0,2014
Homme 35 67,3 12 42,9
Femme 17 32,9 16 57,1

Figure 5: Ages et sexe des patients des groupes 2009 Médecine et 2011 Meédecine en

fonction de leur provenance (n=80).

Tableau 4 : Age et sexe des patients des groupes 2009 Médecine et 2011 Médecine en

fonction de leur environnement social, selon leur provenance (n=80).

Sexe du patient

Moyenne d’ages
Homme | Femme
N=nombre de patients

(% par rapport a I'ensemble des patients de I'étude = 80)

Avec Famille sans aide 82,8 ans Nombre | 9 3
N=12 (15%) Soit 75% 25%
Seul sans aide 85,1 ans Nombre | 5 4

N=9 (11,2%) Soit 55,6% 44,4%
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2.3.4 Etude descriptive des 6 cas de déces en HAD

2.3.4.1 Mme H., 75 ans, hospitalisée du 14 au 22/06/2011

Antécédents

e Adénocarcinome de la téte du pancréas traité par une ligne de chimiothérapie,
compliqué d’un syndrome occlusif récent avec majoration progressive, une échographie
endoscopie est prévue a Gentilly le 8 juin 2011,

e HTA, avec cardiopathie hypertrophique,

e Septicémie sur PAC a SAMR et Candida Albicans sans projection embolique

infectieuse en échographie transt-horacique ni au scanner corps entier.

Index de Karnofski & 40%.

Environnement social

Vit a domicile avec son mari, une fille trés présente.

Ménage et repas cing jours par semaine.

Motif d’admission

Antibiothérapie intra veineuse pour poursuite d’un protocole hospitalier.

Prise en charge complémentaire : Nursing lourd (cf Lexique), rééducation orthopédique.

Histoire de la maladie

Patiente hospitalisée en médecine B depuis le 5 mai 2011 pour un syndrome occlusif, avec
repose d’endoprothése duodénale en juin 2011 permettant une reprise de 1’alimentation orale
et d’un transit. Survenue d’une infection sur PAC a SAMR et Candida Albicans avec
nécessité de poursuivre 1’antibiothérapiec en HAD. Dégradation clinique avec altération de
I’état général justifiant la mise en place de morphine avec PCA le 21/06 associéee a un arrét de

la kinésithérapie mobilisatrice et a un maintien alité. Déces de la patiente le 22/06/2011.
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2.3.4.2 Mme B, 91 ans, hospitalisée du 24/12/2010 au 1/02/2011

Antécédents

e Tassements vertébraux multiples,

e Pace Maker en 20009,

e Surdité non appareillable,

o Cataracte,

e Polyarthrose,

e Fracture du poignet droit avec auto greffe osseuse,
e Prothése de genou Droit,

e Escarre sacré stade |1l (Annexe 3)

Indice de Karnofski a 30%.

Environnement social

Deux filles trés présentes.

Aides a domicile, 12h par semaine : ménage, aide a la cuisine et a la toilette.

Motif d’admission

La patiente ne souhaite plus étre hospitalisée et souhaite finir sa vie a domicile. Un entretien
psychologique a été effectué aupres de la patiente et de ses filles pour évaluer la situation a

domicile et anticiper une conduite a tenir la plus confortable possible pour la patiente.

Histoire de la maladie

Patiente adressée par son médecin traitant dans un contexte de fin de vie, avec des difficultés
d’acceptation de la situation par les deux filles, tres présentes a domicile. Initialement, refus
de la part de la patiente d’une hydratation sous-cutanée associée a des phénomenes algiques
au moment de la toilette et aux changements de position motivant 1’arrét de 1’hydratation
sous-cutanée remplacée par une hydratation de confort si elle est possible ainsi que le
renforcement du traitement antalgique avec Instanyl® a la demande et en prévention des

mobilisations. En paralléle, renforcement du confort avec achat d’un matelas curatif anti
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escarres (pris en charge par indemnités soins palliatifs en relais de I’THAD) et réalisation de
soins de bouche pluriquotidiens.

En cours de prise en charge HAD, on note une altération de 1’état général, avec une prise en
charge difficile de la douleur (échelle doloplus-2) (Annexe 4). La patiente a repris
I’alimentation trés modérément et s’hydrate trés peu. Une prise en charge avec la psychologue
a permis aux filles de verbaliser les angoisses devant cette situation et de mieux les
accompagner dans les jours précédents le décés de leur mere. Décés de la patiente le
7/04/2011.

2.3.4.3 Mr L, 77 ans, hospitalisé du 8/4 au 11/4/2011

Antécédents

e AVC hémorragique sous AVK en mai 2011,
e BPCO post tabagique,
¢ Insuffisance respiratoire chronique,

e Escarre talon Droit stade 1, escarre fesse Droite stade I11 (Annexe 3).

Indice de Karnofski a 30%.

Environnement social

Veuf, vit a domicile chez son fils.

Motif hospitalisation

Relais de I’THAD Epinal, suite a la fermeture temporaire de cette structure. Hospitalisé en

HAD initialement pour nursing lourd et nutrition parentérale.

Histoire de la maladie

Patient adressé par son médecin traitant initialement pour soins de nursing lourds et
alimentation parentérale par SNG. Un épisode de détresse respiratoire aigué le 10/4 au matin,
motive un premier passage aux urgences d’Epinal le 10/04 avec retour a domicile apres

concertation avec le médecin traitant. Le 11/04 nouvelle désaturation brutale associée a une
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polypnée et a un tirage sus claviculaire motivant la prescription de morphine a visée

anxyolitique et decés du patient dans la journée.
2.3.4.4 Mr C., 79 ans, hospitalisé du 13/06 au 16/06/2011

Antécédents

e Prostatectomie (HBP),

e Valvulopathie cardiaque,

e Deépression,

e Dyslipidémie,

e Embolie Pulmonaire en févier 2011,

e Endoprothése biliaire posée en mars 2011,

e Hépatite médicamenteuse a la vancomycine,

e Cholangiocarcinome : chimiothérapie par Gemzar® (gemcitabine) initialement
prévue, récusée secondairement devant les complications multiples et la baisse de

I’état général.

Indice de Karnofski a 20%.

Environnement social

Vit a domicile avec son épouse, refuse les aides a domicile, relations conjugales compligquées.

Motif d’admission

Soins palliatifs dans le cadre d’un cholangiocarcinome.

Histoire de la maladie

Le patient était hospitalisé depuis mars 2011 en médecine A a Neufchateau pour altération de
I’état général, et devant la non amelioration de I’état général dans un contexte de
cholangiocarcinome, le patient a pu étre pris en charge a son domicile pour poursuivre la
nutrition parentérale et le traitement antalgique morphinique. 1l est finalement décédée des

suites de cette affection le 16 juin.
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2.3.4.5 Mr V., 83 ans, hospitalisé du 16 au 18/02/2011

Antécédents

e Trouble du rythme cardiaque,

e Pace Maker en 2004,

e Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs,
e Hernie discale,

e Cancer des cordes vocales opeéré en 1997,

e Tabagisme sevré en 1995,

e Maladie d’Alzheimer.

Indice de Karnofski a 40%.

Environnement social

Vit en EHPAD.

Motif d’admission

Retour a domicile d’un patient hospitalisé pour bilan d’une probable maladie de Charcot.

Prise en charge psychosociale ainsi qu’assistance respiratoire et nursing lourd.

Histoire de la maladie

Le patient était hospitalisé en médecine A pour encombrement. En HAD, le patient présente
une détresse respiratoire aigué le 18 février a domicile. A I’arrivée du médecin traitant, le
patient est cyanosé, la TA est imprenable, et la respiration est a type de « gasps ». La situation
a alors été revue avec le médecin des urgences : en considérant les antécédents du patient et
son devenir, la décision de ne pas déclencher les secours a été prise collégialement et le

patient a bénéficié d’un accompagnement par morphine. Déces du patient le 18/02/2011.
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2.3.4.6 Mr H., 88 ans, hospitalisé du 03/05 au 10/5 puis du 16/04 au
24/05/2011

Antécédents
e Adénocarcinome rectal classe initialement T3NOMO, traité par radio chimiothérapie en
2010, arrét des traitements décidés par le patient suite a une rectite radique,
o HTA,
e Cardiopathie hypertensive,
e AIT en 2006.

Indice de Karnofski a 30%.

Environnement social

Vit a domicile avec son épouse.

Motif d’hospitalisation

Antibiothérapie intra veineuse pour septicémie a Bacteroides fragilis et infection urinaire a

Escherichia Coli associé a une prise en charge psycho-sociale.

Histoire de la maladie

Le patient était hospitalisé en médecine B pour une prostatite et est sorti le 3 mai en HAD
pour réaliser les trois semaines d’antibiothérapie encore nécessaires. Le patient devient de
plus en plus asthénique, et la situation se complique encore suite a 1’hospitalisation de son
épouse en chirurgie. La dégradation de son état a justifié une réhospitalisation de courte durée
en médecine B au cours de laquelle apparaissent des douleurs diffuses traitées par ixprim®
ainsi que des difficultés mictionnelles : rdle du tramadol dans ces troubles ? Les médecins
décident de mettre en place une antibiothérapie par Flagyl® pour traiter une infection
urinaire et réadressent le patient en HAD le 16/05 pour poursuite de 1’antibiothérapie.

L’évolution est rapidement défavorable et le patient decéde le 24/05.
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2.3.4.7 Synthese de ces 6 cas

La majorité (4/6) des patients provient de services hospitaliers, et deux seulement ont
une prescription qui émane de leur médecin traitant.
Un seul de ces patients a été pris en charge en EHPAD.
Indice de Karnofski moyen a 30%, le plus élevé a 40% et le plus bas & 20%.
Les antécedents néoplasiques (4/6 patients) et cardiovasculaires (5/6 patients) sont
majoritaires dans cette population. Rappelons que les comorbidités cancéreuses sont
significativement moins présentes dans la population des plus de 70 ans qui décédent en
service de médecine en 2011 par rapport a 2009.
Il y a qu’un seul cas de démence, trés peu de complications cutanées. On ne retrouve aucun

cas de diabéte.

2.3.5 Chiffres de la mortalité au niveau régional et national

Afin de confronter nos données avec des chiffres de référence, nous avons sollicité
I’ARS de Lorraine afin de disposer de données au niveau regional et national.
Malheureusement, les chiffres communiqués par I’ARS concernent tous les déces des plus de
70 ans dans tous les services de médecine, chirurgie et obstétrigue (MCO) aux niveaux
régional et national, données également fournies pour I’HAD au niveau régional et national (il
s’agit de données issues de bases PMSI), or notre étude ne concerne que les patients de
médecine. Nous tiendrons donc compte de ce biais avant de comparer nos chiffres et les leurs.
L’ARS nous a donc fourni les chiffres de déces et d’hospitalisation pour notre population sur

les deux périodes étudiées. (Tableau 5) et (Figure 6)
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Tableau 5 : Chiffres de déces et du nombre de patients de plus de 70 ans hospitalisés fournis

par I’ARS, comparés aux nétres : pourcentage de déces.

2009

Total Déces %
Neufchateau
Médecine 609 28 4,60
HAD NA NA NA
Régional
MCO 54 630 3917 7,17
HAD 551 118 21,41
National
MCO 1357 810 97 289 7,16
HAD 24 863 5255 21,13

Total : nombre de patients de plus de 70 ans hospitalisés de janvier a juin.
Déces : Nombre de patients de plus de 70 ans décédés de janvier a juin.
% : pourcentage de déces de patients de plus de 70 ans de janvier a juin.

Médecine : services de médecine de I’hdpital de Neufchateau.
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Figure 6 : Evolution du taux de déces des plus de 70 ans dans les différents services étudiés

entre 2009 et 2011 : comparaison des chiffres locaux, régionaux et nationaux.
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Le taux de déces entre 2009 et 2011 augmente largement dans les services de
médecine de Neufchateau (de 4,60% a 7,45%), rattrapant ainsi la moyenne nationale alors

qu’il diminue légérement au niveau régional 7,17% a 6,95% et national de 7,16% a 7,02%.

Au niveau régional, on assiste, en HAD, & une majoration importante des prises en
charge entre 2009 et 2011 passant de 551 a 737 patients hospitalisés en HAD sur ces périodes,
soit une augmentation de plus de 32% (Tableau 5) associée a une augmentation du taux de
déces (de 21,41% a 24,56%).

Au niveau national, les patients pris en charge par I’HAD sont également plus
nombreux en 2011 qu’en 2009 sur les périodes qui nous intéressent avec une augmentation de
23,40% des effectifs et en revanche un taux de décés qui fléchit tres légérement (21,13% a
20,80%). (Figure 6)

Parallelement le taux de décés en milieu hospitalier diminue aussi bien au niveau

régional ou il passe de 7,17% a 6,95% entre 2009 et 2011 qu’au niveau national ou il passe de

7,16% a 7,02% sur les mémes périodes. (Tableau 5)
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3 Discussion

3.1 Les biais de I’étude

La définition d’une personne agée n’existe pas de facon claire. En effet I’'OMS définit
cette population comme étant composée de personnes de plus de 65 ans. En France, on
considere cependant que la gériatrie s’applique aux plus de 75 ans (20). Nous avons donc
décidé de trancher & mi-chemin entre ces deux définitions, considérant ici que les plus de 70
ans constituent notre population de personnes agées.

Les périodes ont été définies en 2009, année précédant 1’ouverture de I’'HAD et en
2011 un an apreés, lui laissant le temps de se mettre en place. Certes la méme étude en 2012
aurait pu donner des résultats encore plus en faveur de cette structure puisqu’il existe une
certaine inertie de mise en place pour ce type de structure : se faire connaitre, optimiser son
mode de fonctionnement, acquérir de I’expérience pour gérer de plus en plus de situations
différentes.
Nous avons arbitrairement décidé de travailler sur les six premiers mois de chagque année pour
comparer au maximum des pathologies similaires et éviter des biais de circonstances

climatiques.

Nous pouvons discuter un biais de recrutement des patients hospitalisés en HAD sur la
période concernée, en effet le médecin coordonnateur de ’HAD avait un mi-temps en HAD et
un mi-temps en service de médecine B de I’hopital de Neufchateau, favorisant 1’acces en
HAD des patients hospitalisés dans ce service. L’orientation de la médecine B étant hépato-
gastro-entérologique, gériatrique, addictologiquee et psychiatrique, celle de médecine A
cancerologique, pneumologique et infectiologique. Etant donné le profil clinique des patients
décédés en HAD, on peut décemment penser que ce biais n’a eu que trés peu d’influence sur

nos résultats.

3.2 Les freins de PHAD :

L’HAD, quand elle est rendue possible par le médecin traitant, est une solution
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efficace pour accompagner les patients agés désireux de finir leurs jours chez eux, que ce soit
en EHPAD (qui est le domicile de nombreux patients) ou a domicile. Pourtant, 1’accés a cette

prise en charge reste compliqué.

Le premier obstacle a la prescription de ’HAD est la méconnaissance de la structure
mais également de son fonctionnement par les médecins de ville comme hospitaliers (21).
Par principe polyvalente et généraliste, ’HAD collabore avec de multiples acteurs, en
particulier les professionnels de santé libéraux. Sur le secteur de Neufchateau, un courrier
avait été envoyé a chaque praticien pour I’informer de I’ouverture de ce service et le médecin
responsable de I’HAD nous a confié avoir regretté cette facon de procéder. Il aurait aimé
avoir le temps de rencontrer chacun d’entre eux afin de clarifier au maximum ce type de prise
en charge et ainsi favoriser son recours en cas de nécessité. Il constate que les prescriptions
d’HAD en ville émanent d’un noyau de praticiens quand d’autres n’en ont encore jamais
prescrit a I’heure ou nous rédigeons cette thése. En effet, en pratique, 1’admission en HAD
dépend beaucoup des relations individuelles entretenues entre les médecins généralistes et
ceux de 'HAD, les critéres d’admission dans ces établissements étant vagues et généralement
mal connus (10).
La particularité notable sur le secteur de Neufchateau, est que le médecin responsable de
I’HAD travaillait a mi-temps en service de médecine du Centre Hospitalier de la ville et a mi-
temps en HAD comme nous I’avons vu précédemment. Ceci facilite grandement la relation
entre ces deux établissements d’une part et d’autre part, ceci favorise la prescription d’une
HAD pour un patient : les autres praticiens de Neufchateau étant de ce fait moins sensibles a
ce nouveau mode d’hospitalisation que lui ! En effet, il s’agit d’une option récente dans le
parcours de soins et elle n’est pas encore totalement entrée dans les habitudes de prescription
des praticiens aussi bien en ville qu’a I’hopital. La formation et I’information des médecins
généralistes semble jouer un réle important puisque les praticiens formés et informés
prescrivent plus d’HAD que les autres (21). Notons que la Faculté de Médecine de Nancy est
précurseur en la matiére puisqu’elle offre depuis 2003 la possibilité a ses étudiants de réaliser
un stage au sein d’une HAD alors que le texte de loi validant ce cursus n’est paru qu’en 2009
avec la loi HPST (22), et qu’il est également possible de valider un diplome inter universitaire
de formation des professionnels d’HAD ouvert aux médecins, kinésithérapeutes, infirmiers,
acteurs du milieu sanitaire et social ainsi qu’aux internes du troisiéme cycle des études

médicales.
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Une fois cette difficulté passée, une autre se profile: celle de la rémunération du
médecin traitant au sein d’une prise en charge HAD. En effet, la rémunération a 1’acte
habituellement pratiquée ne permet pas de rentabiliser suffisamment le temps nécessaire a
accorder aux formalités administratives et a la communication avec 1’équipe d’HAD, ceci

étant un autre obstacle a sa prescription (21).

Ces deux barriéres franchies, de nouvelles se dressent face au praticien de ville, méme
si au niveau national, les médecins libéraux sont désormais plus enclins a prescrire une HAD
dont ils apprécient 1’aide logistique et organisationnelle permettant ainsi d’éviter ou de
retarder I’hospitalisation compleéte de leurs patients (10).

Le probléme dans la prise en charge de ces patients en médecine générale, semble,
d’une part, d’assurer la permanence des soins. En effet, chez ces patients en souffrance et en
fin de vie, il faut pouvoir apporter une réponse rapide a n’importe quelle heure du jour ou de
la nuit a un probléme donné surtout dans les derniers instants de vie. En ¢a, ’HAD est une
véritable bouffée d’oxygeéne pour le médecin traitant, ses dispositifs allant de la seule astreinte
téléphonique paramédicale, jusqu’a une permanence médicale assurée 24h sur 24 (10) car le
médecin généraliste manque de temps et ne peut pas assumer a lui seul une telle couverture
horaire.

D’autre part, les prises en charge de plus en plus techniques de certaines pathologies
posent souvent probléme aux médecins de ville et le personnel médical et paramédical de
I’HAD, accoutumé et formé a ces protocoles, présente alors une réelle plus-value dans le
maintien a domicile de ces patients (23).

Dans une étude réalisée avec ’HAD de Beauvoisie entre 2006 et 2010 appelée
« Développement de 1’hospitalisation a domicile, quel engagement pour les médecins
généralistes? », les médecins généralistes semblent largement favorables au développement
de ce type d’établissement et 72% d’entre eux estiment devoir rester au centre de cette prise
en charge. Mais ils sont paradoxalement 58% a souhaiter que le médecin coordonnateur
occupe cette place. 1l s’agit 1a d’une ambivalence difficile a expliquer ! Contrdler tout en
deléguant, vouloir rester maitre des décisions concernant son patient, tout en étant epaulé par
un collegue? Cette étude fait également ressortir le probleme de la méconnaissance de la
structure, dont nous avons déja parlé, et propose la mise en place de fiches pratiques pour les
principaux motifs d’hospitalisation en HAD, un renforcement de la communication ville-

hopital ainsi qu’une formation sur ce qu’est I’HAD associée a une information destinée aux
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médecins de ville et tout ceci pourraient faciliter leur adhésion (24).

De plus, méme si tous les départements disposent d’au moins un établissement, il
existe une inégale répartition de 1’offre entre régions mais aussi a 1’intérieur de chacune
d’entre elles, comme c’est le cas en Lorraine (25). Les zones rurales sont déficitaires en raison
de la dispersion des patients et des temps de déplacement élevés qui en découlent. L’offre
repose sur des établissements de tailles et de statuts hétérogénes, avec une majorité de petites
HAD (moins de 30 places) généralement rattachées a un établissement de santé (public ou
privé) alors que les « HAD autonomes » sont souvent plus importantes. Sur Neufchateau, la
création d’une telle structure, rattachée au centre hospitalier de la ville, répond & une carence

dans ce secteur rural qu’est I’ouest vosgien. (Figure 1)

Enfin, une admission en HAD nécessite la présence auprés du patient d’au moins un
proche de fagon quasi continue. Voila encore un autre probléme ! Il peut s’agir du conjoint si
son état physique ou mental le permet, d’enfants, de neveux, de membres de la famille au sens
large, de voisins bienveillants éventuellement. L’entourage familial, & ce moment de la vie
semble plus approprié mais pose de réels problemes actuellement. En effet la conjoncture
actuelle a dispersé les familles sur le plan géographique : on quitte les campagnes pour
trouver du travail, pour étudier, on change de ville suite a une mutation, ou pour suivre un
conjoint. Nos aines se retrouvent donc souvent isolés et la mise en place d’HAD est

problématique dans ces circonstances.

Malgreé tout cela, ’HAD progresse en France (comme nous le verrons un peu plus bas)
et c’est une excellente chose. En ce qui concernent les EHPAD, bien que prévu dans les textes
de loi (11), le nombre d’hospitalisation en HAD au sein de ce type d’établissement reste
modeste malgré ’intérét pour les personnes agées d’éviter un transfert a 1’hopital. Cela
pourrait étre lié a I’insuffisante médicalisation de ces établissements (10) ainsi qu’au manque

de personnel dont ils souffrent tous actuellement.

Dans les parcours de soins, ’'HAD se situe d’abord en aval de I’hospitalisation
compléte dont elle permet de raccourcir la durée (10). Pourtant, en fin d’HAD, méme si la
plupart des patients restent & domicile, une part non négligeable d’entre eux est ré-
hospitalisée, surtout ceux qui se dégradent sur le plan clinique. Ceci pourrait expliquer en

partie le faible taux de déces en HAD (26). Pourquoi ces patients, a 1’état clinique précaire, en
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fin de vie, sont-ils transférés vers le service d’accueil des urgences du secteur ? Sont-ils trop
faibles pour affirmer leur volonté de rester a domicile? Cette mort imminente d’un des leurs
sous leur toit engendre souffrance et angoisse chez les aidants : espérent-ils se soulager en
délocalisant le patient ?

Qu’en est-il alors de la souffrance et de 1’angoisse du mourant dans un univers qui lui est
totalement étranger ? Le souhait du patient et son bien-étre a cet instant ne devrait-il pas

prévaloir sur celui de 1’entourage ?

3.3 Un nombre de décés en HAD limité : quelques pistes de réflexion

Soigner a domicile demande une capacité d’adaptation pour le personnel soignant
ainsi qu’une collaboration parfois délicate avec les aidants (10). Aidants, sans qui rien n’est
possible, mais qui peuvent s’avérer étre de véritables freins a la mise en place d’une fin de vie
a domicile. En effet cela les confronte a une ambivalence que constitue le fossé entre
I’imaginaire d’une mort idéale et sa réalité. Autant chacun idéalise sa mort a son domicile
entouré de ses proches, autant il est plus complexe de s’imaginer accompagner un proche
mourant chez soi (27). S’il est un lieu symbolique du confort, ¢’est bien le domicile, évoquant
un cocon. Il est donc logique de désirer y finir sa vie tranquillement. Par contre, dés lors qu’il
s’agit d’introduire dans ce cocon un étre mourant, avec son cortége d’angoisse, d’images
d’agonie et de souillure, on bascule nettement dans le registre de I’inconfort. Le désir de
protection de 1I’étre aimé, les réelles possibilités humaines et matérielles permettront ou non
de passer outre cet inconfort. L’organisation de la fin de vie a domicile se heurte
quotidiennement a ce dilemme (27). Et méme si I’entourage était demandeur, comme le
patient, d’une fin de vie a domicile, une fois les derniéres heures arrivées, I’angoisse et la peur
prennent le dessus, leur retirant ainsi une partie de leurs capacités de réflexion. Un regard
extérieur serait alors nécessaire pour rappeler les lignes de conduites prédefinies par le
patient, évitant ainsi un transfert aux urgences d’un mourant.

Dans son rapport de 2013, I’Observatoire Nationale de la Fin de Vie, grace a 1’enquéte « fin
de vie en France » menée par I’Institut National des Etudes Démographiques (Ined) en 2010
et publie en 2012, relate la trajectoire domicile/hépital en fonction du lieu de vie 28 jours

avant le déces. Cette étude montre que seul un tiers de personnes qui vivaient a domicile un
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mois avant leur décés y meurent réellement et que 12,8% des personnes en fin de vie a
domicile sont hospitalisées dans les 24 derniéres heures (4).

Une autre étude, anglaise, de 2000, nommeée « A randomized controlled trial of a hospital at
home service for the terminally ill » (28) qui évaluait I’impact d’une HAD sur la qualité de
vie des patients et sur la probabilité de rester a domicile durant les deux dernieres semaines de
vie, par rapport a un systéme conventionnel, n’a pas montré de preuve que I’HAD augmentait
la probabilité de rester a domicile durant les deux dernieres semaines de vie mais elle a mis en

évidence qu’elle était associée a une meilleur qualité des soins a domicile.

De plus, les professionnels de santé travaillant en HAD sont tres majoritairement
jeunes (dans I’HAD de Bagatelle a Bordeaux en 2007, 63% des soignants avaient moins de 34
ans et 66% d’entre eux avaient moins de dix ans d’ancienneté) (29) et manquent par
conséquent d’expérience dans le domaine de la fin de vie. La gestion des déces itératifs
auxquels ils sont exposés reste problématique.

Une enquéte qualitative, « L hospitalisation a domicile et la prise en charge de la fin
de vie : le point de vue des patients et de leurs proches » (30), réalisée via des entretiens semi-
dirigés aupres des patients en fin de vie, de leurs proches et de leurs soignants d’HAD en
2002-2003, montre que les patients ont une certaine sollicitude pour les soignants, découvrant
leur conditions de travail parfois difficiles lors de leurs nombreuses visites a leur chevet. Les
patients se prennent en charge de facon active et trés responsable afin de garder une certaine
maitrise des évenements et pour soulager les soignants.

Une autre étude qualitative menée en 2011 intitulée « Finir ses jours chez soi. Le prix
de la négociation » (31) aupres de tous les acteurs engagés dans la prise en charge de quatre
personnes agées souhaitant finir leurs jours chez elles a permis de mettre au jour une
organisation qui favorise la solidarité familiale et le maintien d’une belle image, au détriment

de la santé des aidantes ageées.

En conséquence, si un quart des patients d’HAD sont en soins palliatifs, seuls 7% de
ces patients meurent effectivement a domicile, ils sont largement ré-adressés aux urgences
avant leurs derniers instants (32). Comme nous venons de 1’évoquer cela semble lié en partie
a I’angoisse de I’entourage mais également parfois a celle des professionnels plus qu’a une
réelle dégradation clinique justifiant une sédation pour le confort du patient mais il serait
intéressant d’étudier les raisons de réhospitalisation des patients en HAD pour une fin de vie

et qui finalement décedent a I’hopital afin de mieux comprendre ce phénomene.
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3.4 Des déces en milieu hospitalier toujours aussi importants au niveau

national et une cinétique surprenante dans notre étude

En effet, nos résultats montrent que le taux de déces dans les services de médecine de
Neufchateau en 2009 (4,60%) était largement inférieur a la moyenne nationale (7,16%) et ce
taux double pratiqguement en 2011 (7,45%) rattrapant ainsi la moyenne nationale alors qu’il

diminue légérement au niveau régional et national. (Tableau 5)

Nous avons donc recueilli des données au niveau régional afin de tenter d’expliquer
cette cinétique surprenante de décés. Nous ne retrouvons pas de cause évidente mais nous
pouvons tout de méme émettre quelques hypothéses : les épidémies virales plus marquées ?
(gastro-enterite, grippe), les conditions climatiques plus altérées ? Une précarité financiere
plus marquée influencant la qualité de vie des sujets agés : nourriture, chauffage, entretien du

domicile ?

Au niveau régional, on assiste, en HAD, a une augmentation de plus de 32% des prises

en charge de patients entre 2009 et 2011 (Tableau 5), reflet de I’essor de ce type
d’hospitalisation au niveau régional avec ,outre la création ’HADOV, celle de Commercy (5
lits), d’Epinal (30 lits), de Gérardmer (30 lits) et de Sarrebourg (10 lits) (19). Cet essor est
associé a une légere augmentation du taux de déces (de 21,41 a 24,55%) alors que ce méme
taux est relativement stable au niveau national, environs 21%.
Nous noterons qu’au niveau national les patients pris en charge par ’HAD sont également
plus nombreux en 2011 qu’en 2009 sur les périodes qui nous intéressent avec une
augmentation de 23,40% des effectifs et en revanche un taux de déces qui fléchit tres
Iégerement (21,13% a 20,80%).(Figure 6)

Parallélement le taux de déces en milieu hospitalier diminue Iégérement aussi bien au

niveau régional, qu’au niveau national. (Tableau 5)

3.5 Finir ses jours a domicile via ’HAD, oui, mais pas pour tous :

Les comorbidités communes des patients qui décedent a domicile en HAD dans notre

étude sont les néoplasies et les pathologies cardiovasculaires. Il s’agit d’une réalité bien
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connue chez les patients pris en charge en HAD. En 2006 en effet, un séjour sur cing
concerne des soins de cancérologie (33).

Nous ne retrouvons qu’un seul cas de démence, ce qui pourrait s’expliquer par le
maintien a domicile différent de ’HAD pour ses patients qui nécessitent tres tot des aides a la
maison de type service d’aide a la personne ou SSIAD, aides qui, une fois majorées devant la
dégradation clinique du patient, sont souvent suffisantes pour assurer une fin de vie a
domicile sans passer par une HAD, comme nous le verrons plus bas.

Il semble donc qu’une personne agée dont la mort ne puisse pas étre prévisible a
moyen ou & long terme bénéficie moins facilement de ce type d’hospitalisation en fin de vie
alors que cela parait plus simple pour un patient atteint de néoplasie dont la mort est anticipée.
Pourquoi ?

Est-ce parce qu'une mort trop imminente, au décours d’un épisode aigu chez une
personne agée jusqu’alors a domicile, ne laisse pas suffisamment de temps pour mettre en
place ce dispositif ?

C’est une des explications mais probablement pas la seule. Certains domiciles ne se
prétent pas a ce type d’hospitalisation : mal agencés ou insalubres. L’absence de proches est
bien évidement rédhibitoire. Ces deux obstacles n’existent pas pour les patients vivants en
EHPAD et les fins de vie dans ces établissements via I’HAD devraient vraiment pouvoir
progresser.

Souvenons nous que nous devons respecter autant que faire se peut la volonté des
patients et un retour a domicile est trés souvent souhaité par les patients conscients de leur fin

de vie. Ce souhait peut également avoir été exprimé dans des directives anticipées.

3.6 Le financement :

Nous avons vu dans la premiére partie que les établissements d’HAD, qu’ils soient
publics ou privés, sont rémunérés par la tarification a ’activité (34). Une enquéte de 2003
(35) montrait que le colt moyen d’une journée d’HAD est estimé a environs 140 euros. Ce
coQt journalier variait fortement en fonction de 1’état de santé du patient d’une part et de la
structure d’HAD d’autre part. Ceci a été amendé par la mise en place de la tarification a
I’activité par le plan hopital 2007 (36), fin 2003. Les services hospitaliers, dont ’'HAD, se
voient dans l'obligation d'avoir une activité cotable importante afin de maintenir leur budget.

Ceci a conduit a diminuer les actes prescrits pour les soins effectués au domicile des patients,
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contribuant a réhospitaliser ces mémes patients pour des soins mineurs qui se faisaient
auparavant a leur domicile. L'augmentation de I'activité des services hospitaliers est due en
partie a ce paradoxe ; certains patients se voient hospitalisés par exemple pour une série de
pansements ou de perfusions, ou méme parfois en consultation externe dans les services
d'urgence pour une ablation de fils.

Les contraintes budgétaires sont, ici comme ailleurs, au centre de toutes les
préoccupations et 1’équilibre reste garant de la pérennité de ce systéeme. Aujourd’hui, certaines
structures font faillite, ¢’est d’ailleurs le cas de celle étudiée : en effet HADOV a fermé ses
portes fin 2012 pour problémes budgétaires et absence de candidature au poste de

coordonnateur.

3.7 Les autres solutions de maintien a domicile en fin de vie :

Les autres moyens mis a disposition pour garder les personnes a domicile sont les
réseaux gerontologiques (37) (cf Lexique). Il s’agit de réseaux constitués de professionnels
aux compétences sanitaires (médecins libéraux, SSIAD) et sociales (CLIC,...)
complémentaires pour la prise en charge d’une personne agée dépendante. La prise en charge
des patients agés, notamment déments, et de leurs aidants, serait facilitée par les multiples
compétences des membres de [I’équipe multidisciplinaire (gériatre, ergothérapeute,
physiothérapeute, infirmiers, travailleurs sociaux) et par une étroite collaboration avec un
centre gériatrique ou spécialisé. Certains de ces réseaux offrent de nombreux services a
domicile qui permettent de soulager les aidants des personnes agées, notamment celles qui
sont démentes : accueil de jour, séjour de répit, portage des repas, auxiliaires de vie,
associations de familles de patients qui apportent une aide pour les démarches administratives

ou un soutien émotionnel.

Par ailleurs, ces réseaux geériatriques permettraient aux généralistes un gain de temps,
précieux de nos jours, tout en garantissant une certaine qualité des services proposés et ce via
des protocoles validés, les aidant ainsi dans la prise en charge des patients présentant une

situation médicale, psychologique et sociale complexe.

Cependant, les réseaux presentent aussi des limites. Au sein d’une equipe

multidisciplinaire, la collaboration ne se fait pas toujours aisément. Des conflits entre les
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différents intervenants de certains réseaux de soins peuvent survenir (manque de
communication géneraliste-spécialiste, partage de la responsabilité médicale d’un patient

donné).

A noter que les médecins généralistes collaborent d’autant plus avec le coordonnateur
du réseau qu’ils ont de nombreux patients inclus. La difficulté de collaboration et le fait que
certains médecins de famille n’arrivent pas ou ne souhaitent pas s’ impliquer, proviendraient
du manque d’informations sur le rdle que le réseau leur confére, sur le rdle du coordinateur du

réseau ainsi que la relation qu’ils ont avec lui.

Une autre limite des réseaux est la perception chez certains généralistes que leur
relation avec certains patients s’en trouve détériorée, certains affirmant avoir perdu des

patients, d’autres disent se sentir exclus de la relation coordonnateur — patient (38).
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Conclusion :

L’HAD répond a une demande générale et croissante de prise en charge a domicile, de la
part des patients comme des aidants. Cette tendance devrait s’amplifier a I’avenir sous
I’impact du vieillissement : outre le bien-étre du malade, le maintien a domicile permet en
effet d’éviter la désocialisation des personnes agées et plus généralement des personnes

fragiles.

A la lumiere de notre étude, nous remarquons qu’il s’agit d’une réponse partielle au
maintien a domicile des patients ages en fin de vie puisqu’un seul profil de patient semble
pouvoir bénéficier de ce type d’hospitalisation jusque dans les derniers instants : en effet, les
patients souffrant de néoplasie et dont la mort est prévisible représentent la grande majorité de
ceux qui sont décedes dans notre étude. Le probléme reste entier pour des patients &gés, qui
présentent une altération de 1’état général et qu’on ne laisse pas partir dans de bonnes

conditions, a domicile, dans leur environnement.

L'évolution de I'HAD doit se faire en partenariat avec les médecins généralistes afin
d'améliorer leur participation et ce malgré ’aspect chronophage de cette prise en charge. En
effet ces patients nécessitent finalement plus de temps que de connaissances spécifiques : ils
demandent du temps consacré a 1’écoute et a ’accompagnement de I’entourage et du patient,
du temps pour comprendre leurs angoisses et pour tenter de la soulager au maximum.

Le temps, nerf de la guerre dans notre société ou tout est minuté, ou le vrai luxe semble
de pouvoir avoir du temps pour soi, pour sa famille ou pour faire ce que I’on a a faire sans
étre pressé. Et bien ce temps la manque cruellement aux médecins généralistes pour encadrer
une fin de vie a domicile, que ce soit en HAD, avec un réseau ou seul. De plus, le temps passé
aupres de ces patients n’étant pas suffisamment valorisé financiérement ni intellectuellement,
ils sont peu nombreux a faire ce sacrifice temporel. Et pourtant, dans ce moment crucial qui
précede la mort, il faudrait pouvoir arréter cette course folle et prendre le temps d’étre 1a pour
son patient et son entourage, pouvoir passer matin et soir, pouvoir répondre de jour comme de
nuit au téléphone, pour venir soulager les derniers instants si cela s’avérait nécessaire. C’est
finalement ni plus ni moins que ce qui est fait dans tous les services hospitaliers qui
accompagnent des personnes agées en fin de vie et ce qui, a priori, pourrait trés bien se faire a

domicile, si on pouvait prendre le temps...
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En conclusion, ’'HAD méme si elle n’est pas parfaite, n’en constitue pas moins un
dispositif trés satisfaisant pour les usagers qui peuvent en bénéficier, du simple fait d’étre de
retour chez eux et de se voir offrir ainsi ’opportunité de reprendre leur destinée en main.
Mais malgré les efforts fait par les professionnels de santé et malgré la création de nouvelles
structures, dont I’HAD, le constat actuel est qu’il n’est plus dans notre culture de décéder a
domicile, comme cela a pu étre la cas auparavant. Espérons qu’un jour il nous semblera a
nouveau naturel d’entourer un proche dans ses derniers instants, espérons que nous pourrons a

nouveau humaniser cette ultime étape de la vie.
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Lexique :

L’indice de Karnofsky :

C’est un indicateur synthétique d’état de santé global mesurant, sur une échelle de 0
(déces) a 100 % (autonomie complete), la dépendance fonctionnelle du sujet envers 1’aide
dont il a besoin dans sa dimension « sociale » (gestes de la vie courante: besoins personnels,
habillage, etc.) et la dépendance envers les soins médicaux qu’il requiert. Ainsi, les patients
pris en charge en HAD ont une dépendance variant de 10 % (« moribond ») & une autonomie
quasi-totale (90-100 %) (33). (Annexe 5)

Nursing :
Le terme nursing est un anglicisme (traduction anglaise du terme soin) qui désigne les

soins infirmiers et plus précisément I'ensemble des soins d'hygiene et de confort qui sont

donnés a un malade ayant perdu son indépendance (39).

Le réseau gérontologique :

Il regroupe un ensemble d’intervenants autour d’une personne &gée dépendante. Ces
professionnels aux compétences complémentaires sanitaires et sociales coordonnent leurs
actions au sein d’un réseau de santé. L’objet du réseau est d’apporter une réponse adaptée aux
besoins des personnes agées dépendantes désirant vivre a domicile en assurant une prise en
charge globale (sanitaire et sociale) et coordonnée en permettant le maintien a domicile dans
des conditions sanitaires et sociales optimales. Au sein du réseau, on retrouve des
professionnels de santé libéraux médicaux et paramédicaux, un hépital de proximité (hopital
local, centre hospitalier) et un service de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et une assistante

de sociale. Il existe actuellement 124 réseaux de santé pour personnes agées en France (37).
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Annexes

Annexe 1 : Listes des ponderations individuelles des modes de prises en charge principal,

mode de prise en charge associé et indice de Karnofsky (41)

1) Pondération associée au mode de prise en charge principal

24 - surveillance d'aplasie

Mode de prise en charge principal (MPP) Pondération
01 - assistance respiratoire 2,1
02 - nutrition parentérale 1,9
03 - traitement par voie veineuse : anti-infecticux ou autre 2,1303
04 - soins palliatifs 2,066
05 - chimiothérapie anticancéreuse 1,7686
06 - nutrition entérale 1, 7686
07 - prise en charge de la douleur 1,7686
(8 - autres traitements 1, 7686
09 - pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées) 16146
10 - post traitement chirurgical 16146
11 - rééducation orthopédique 1,4376
12 - rééducation neurologique 1,4376
13 - surveillance post chimiothérapie anticancéreuse 13521
14 - soins de nursing lourds 13521
15 - éducation du patient et de son entourage 1
17 - surveillance de radiothérapie 1,15
18 - transfusion sanguine 1,15
19 - surveillance de grossesse & risgue 1
20 - retour précoce a domicile aprés accouchement 1
21 - post-partum pathologigue 115
22 - prise en charge du nouveau-né a nsgue :

1,15
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2) Pondération associée au mode de prise en charge associé

Mode de prise en charge associé (MPA) . Pondération
00 - pas de protocole associé | 1
01 - assistance respiratoire 1, 1636
02 - nutrition parentérale 1, 4899
03 - traitement par voile veineuse : anti-infecticux ou autre 1, 1636
04 - soins palliatifs 1, 4899
05 - chimiothérapie anticancéreuse 1,4899
06 - nutrition entérale 1,3616
07 - prise en charge de la douleur | 1, 1636
08 - autres traitements 1,2642
09 - pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées) 1,2642
1@ - post traitement chirurgical 1,1618
11 - rééducation orthopédique 1, 1636
12 - rééducation neurologique 1, 1636
13 - surveillance post chimiothérapie anticancéreuse 1, 1636
14 - soins de nursing lourds | 1,0558
15 - éducation du patient et de son entourage | 1,1618
17 - surveillance de radiothérapie 1,2642
18 - transfusion sanguine 1,2642
19 - surveillance de grossesse 4 nsque 1,0558
20 - retour précoce a domicile aprés accouchement 1,0558
21 - post-partum pathologigue 1.1
24 - survelllance d'aplasie 1,2642
23 - prise en charge psychologique et'ou sociale _ 1,0558
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3) Pondération associée 4 I'indice de Karnofsky

IK Pondération

90-100 |
70-80 1,23
60 1,44
50 1,71
40 1,85
30 1,91
10-20 2.1
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Annexe 2: Grille de relevés d’informations.

Avant HAD / Aprés HAD / HAD

Date du déces :

Age:
Sexe :
Provenance : Domicile : Famille
Aide
Seul(e)

EHPAD (ou MdR)

Passage par le SAU : Oui
Non
Motif hospitalisation : Episode Aigu
Altération de 1’Etat Général
Comorbidités : Néoplasie
Cardio-Vasculaire
Neurologiques
Pulmonaire
Diabéte
Cutanés (escarres)
Démence ?
Date d’hospitalisation :
Cause du déces :
Dé¢ja eu recours a ’HAD avant 1’hospialisation : Oui
Non
NA
HAD en cours? Oui
Non
NA
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Annexe 3 :les différents stades des escarres (43)

Stade 1
Erythéme

Stade 2
Désépidemisation

Perte cutanée supererfidelle
épidermique

Stade 3
Plaque de nécrose

Perte cutanée profonde
induant épiderme, derme
et hypoderme

Stade 4
Ulcération profonde

Perte tissulaire s'étendant
aux muscles, tendons et os

Aponévrose

Aponévrose

Aponévrose

Aponévrose
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Annexe 4 : Echelle Doloplus (40)

ECHELLE DOLOPLUS - 2  EvAWATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

DATES

NOM Prénom : Service

Observation Comportementale

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1+ Plaintes * pas de plainte 0 0 0 0
somatiques « plaintes uniquement a la sollicitation 1 1 1 1

« plaintes spontanees occasionnelies 2] 2 ]2 ] 2

« plainies spontaneées continues 3 3 3 3

2+ Positions * pas de position antalgique 0 o|j0}|0
ama|g|qu05 * le sujet evite cenaines positions de fagon occasionnelle 1 1 1 1

au repos * position antalgique permanente et efficace 2 2 2 2

* position antalgique permanente inefficace 3 3 3 3

3+ Protection * pas de protection ojojo|oO
de zones * protection a la sollicitation n'empéchant pas la poursuite de I'examen ou des soins 1 1 1 1
douloureuses « protection a la sollicitation empechant tout examen ou soins 2 2 2 2

* protection au repos. en labsence de loute sollictation 3 3 3 3

4« M,m,quo * mimique habituelie 0 0 0|0
» mimique sembiant exprimer ia douleur a |a sollicitation 1 1 1 1

« mimique semblant exprimer ia douleur en I'absence de toute sollicitation 121 &l ] e

* mimique Inexpressive en permanence et de maniere inhabituelie (atone, figée, regard vide) 3 3 3 3

5+ Sommeil * sommeil habituel 0joj|j0O0]O
* difficultes d'endormissement 1 1 1 1

« reveils frequents (agitation motrice) 2 2 2 2

« insomnie avec retentissement sur les phases d'eveil 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

6+ Toillette * possibilites habitueliles inchangees ojojJo|oO
ot/ou * possibilites habituelies peu diminuées (précautionneux mais complet) 1 1 1 1
habillage * possibilites habituelies tres diminuees, lolletie et/ou hablllage etant difficiles et partiels 2 2 2 2

* loiliette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a toute tentative 3 3 3 3

7+ Mouvements * possibilités habituelles inchangees 0 00| O
* possibilites habiuelles actives limitees (le malade evite certains mouvements, diminue son perimetre de marche) 1 1 1 1

+ possibilites habituelles actives et passives limitees (meme aide, le malade diminue ses mouvements) 2 2 2 2

* mouvement impossible, toute mobilisation entramant une opposition 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8+ Communication * inchangee 0j0f(0]0
* intensifice (la personne attire I'attention de maniere inhabituelie) 1 1 1 1

+ diminuee (la personne s'isole) 2 |12l & 1

+ absense ou refus de toute communication 3 |&] 3|13

9+ Vie sociale + participation habituelle aux differentes activités (repas, animations, aleliers theérapeutiques....) 0)J]0]|]0]0
* panticipation aux differents activites uniquement a la sollicitation 1 1 1 1

« refus partiel de participation aux differentes activites 2 |2 2|2

« refus de toute vie sociale 3 3133

10 Troubles du  * comportement habituel 0ojofo0o)]o0
comportement * troubles du comporiement a la sollicitation et iteratif 1 1 1 1

* troubles du comportement a la sollicitation et permanent 2 2] 2|2

+ froubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) 3 |3 3 13

COPYRIGHT SCORE
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Annexe 5 : I’indice de Karnofsky (42)

INDICE DE KARNOFSKY

100 % |normal, pas de signe de maladie

Capable de mener une activité normale peut mener une activité normale, symptdmes mineurs de la maladie, totalement
90 %
autonome

peut mener une activité normale, mais avec effort, symptémes ou signes
80 % | mineurs,

totalement autonome

peut se prendre en charge, incapable de mener une activité normale, autonome
Incapable de travailler, capable de vivre 70 %
mais & stimuler

nécessite une aide occasionnelle mais peut prendre en charge la plupart des
chez lui et d’assumer ses besoins personnels, | 60 %
besoins, semi-autonome

une assistance variable est nécessaire 50 % | nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents, semi-autonome

40 % | handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers

Incapable de s’occuper de lui-méme, 30 % | sévérement handicapé, dépendant

20 % | trés malade soutien actif, absence totale d’autonomie

nécessite des soins hospitaliers ou

10 % |moribond, processus fatal progressant rapidement
I’équivalent
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RESUME DE LA THESE

A T’heure actuelle, 75% des francais souhaitent mourir & domicile alors que dans les faits, une
tres large majorité de personnes agees finit ses jours dans un établissement de santeé.
L’hospitalisation a domicile, en plein essor, pourrait logiquement faire le lien entre ce besoin
de médicaliser la fin de vie et le désir de rester a domicile.

Notre travail a comparé de facon rétrospective le nombre de déces chez les plus de 70 ans en
services de médecine du centre hospitalier de Neufchateau sur les six premiers mois de
I’année avant et aprés la mise en place de ’'HAD de Neufchateau, ainsi que le nombre de
déces de cette méme population, sur la méme période, en HAD.

L’HAD n’a finalement pu encadrer que trés peu de décés a domicile, essentiellement chez des
patients souffrant de néoplasie et dont la fin de vie était malheureusement attendue et
programmée de longue date. Les services de médecine quant a eux ont continué d’accueillir
les personnes agees en fin de vie, en altération de 1’état général ou sur un épisode aigu, dans
des proportions similaires avant et apres la mise en place de I’HAD.

L’HAD apparait donc comme une réponse partielle au maintien a domicile des personnes
agées, et son développement, ainsi qu’une implication plus importante de la part des médecins
généralistes actuellement en bonne voie, permettra peut étre un jour d’y répondre plus

largement.
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