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Liste des abréviations : 

 

 

 

 HAD : Hospitalisation A Domicile 

 EHPAD : Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes 

 CSP : Code de la Santé Publique 

 GHT : Groupe Homogène de Tarif 

 DIM : Département d’Informatique Médical 

 SAU : Service d’Accueil des Urgences 

 ARS : Agence Régionale de Santé 

 SSIAD : Service de Soins Infirmiers à Domicile 

 CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination 

 PCA : Patient Controlled Analgesy ou Pompe à Morphine 

 PAC : Port à Cath ou Chambre à site d’injection implantable 

 SAMR : Staphylocoque Aureus Meti R 

 HBP : Hypertrophie Bégnine de Prostate 

 SNG : Sonde Naso Gastrique 

 TA : Tension Artérielle 

 MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique 

 OMS : Organisation Mondiale pour la Santé 

 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 française ne 

cesse de progresser, alors même que les maisons de retraite ou les structures d’accueil 

spécialisées ne sont pas accessibles financièrement à tous. Le maintien à domicile est donc 

encouragé le plus longtemps possible pour cette tranche d’âge de population, d’autant plus 

que cela est souvent bénéfique pour le bien-être du senior (1). 

 Le maintien à domicile des personnes âgées apparaît comme la réponse adaptée à 

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). 

Même si la personne a besoin de soins réguliers, il existe aujourd’hui de nombreuses 

solutions pour garder la personne à domicile tout en assurant les soins dont elle a besoin via 

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

 

Simone de Beauvoir a dit : «Tous les hommes sont mortels : mais pour chaque homme 

sa mort est un accident et, même s'il la connaît 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 français (4), de 

mourir à 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 décès surviennent à domicile (4) 

Il fut un temps où il était naturel de donner, ou de perdre la vie, à domicile. Cette époque 

semble révolue et ,de nos jours, le domicile n’est plus considéré comme un lieu propice ni à la 

naissance, pour des raisons élémentaires de sécurité, ni à la fin de vie, pour des raisons qui ne 

sont pas totalement claires (6). Une large majorité de la population française décède en milieu 

hospitalier et aujourd’hui, s’éteindre à l’hôpital semble être la règle (7). 

Problème : le prise en charge de la mort ne figure pas explicitement parmi les missions de 

l’hôpital (5). Elle y reste un tabou et son évocation déstabilise le personnel hospitalier, et 

notamment médical, qui la vit parfois comme un échec.  

Et même si la décision de finir ses jours à domicile est prise, les trajectoires de fin de 

vie conduisent très largement les patients à l’hôpital dans les derniers instants (4). En effet, 

16% des patients morts à l’hôpital décèdent à l’issue d’un séjour d’une durée inférieure ou 

égale à 24 heures, notamment aux urgences ou dans l’unité hospitalière de courte durée 

(UHCD) attenante (5). On assiste en effet à l’arrivée inopinée aux urgences de malades dont 

la fin de vie est prévisible, dans un contexte qui ne s’y prête pas. 
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Seulement 20% des malades qui meurent à l’hôpital bénéficient de soins palliatifs et  la 

qualité de la prise en charge des fins de vie à l’hôpital dépend (comme pour l’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 l’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 l’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, à 

l’heure actuelle, d’envisager de s’éteindre à domicile, dans un environnement familier ? Doit 

on médicaliser la mort à tout prix? Y a-t-il un profil type de patients qui auront la chance de 

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

  

 Le travail entrepris ici a pour but d’évaluer l’efficacité d’une des nombreuses 

structures permettant un maintien à domicile des personnes âgées en fin de vie: 

l’hospitalisation à domicile (HAD).  

 

Nous avons réalisé une étude comparative rétrospective, au sein des services 

hospitaliers de médecine de Neufchâteau, du nombre de décès de personnes de plus de 70 ans 

sur deux périodes clés : Six mois avant la mise en place de l’hospitalisation à domicile et six 

mois après. La mise en place de l’HAD sur le secteur de Neufchâteau a-t-elle permis de 

réduire le nombre de fins de vie en milieu hospitalier, favorisant ainsi les décès à domicile ? 

Retrouve-t-on un ou plusieurs profils cliniques particuliers chez les patients qui décèdent à 

domicile en HAD? 

 

Nous verrons dans une première partie le cadre légal régissant l’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, l’hospitalisation à domicile 

(HAD) s’est peu à peu structurée et affirmée dans le paysage sanitaire. Elle constitue 

désormais une forme d’hospitalisation à part entière apportant des soins continus et 

coordonnés à des patients souffrant de pathologies graves, aiguës ou chroniques. Par principe 

polyvalente et généraliste, l’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 à l'hospitalisation. Elle permet d'assurer, 

au domicile du patient, des soins médicaux et paramédicaux importants, pour une période 

limitée mais renouvelable en fonction de l'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 d’HAD 

1.3.1 Soins concernés : 

 

L'hospitalisation à domicile permet de réaliser : (11) 

 des soins ponctuels, notamment en cas de maladies non stabilisées (chimiothérapie),  

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

traitement orthopédique ... ,   

 des soins palliatifs. 
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1.3.2 Conditions liées à la situation du patient 

 

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

 le patient est hospitalisé et le médecin estime que les soins peuvent être poursuivis 

chez lui,  

 ou le médecin juge que l'état du malade n'exige pas un séjour à l'hôpital,  

 les conditions de logement du malade le permettent (l'assistante sociale fera une 

enquête),  

 le patient et sa famille sont d'accord.  

 

1.3.3 Conditions administratives 

 

Il faut que : 

 le patient réside dans une zone géographique couverte par une structure 

d'hospitalisation à domicile,  

 et que cette structure dispose d'un nombre de lits suffisant pour l'accueillir.  

 

1.4 Décision d’admission 

 

La décision d'admission appartient au médecin coordonnateur de la structure 

d'hospitalisation à domicile, sur demande du médecin traitant ou du médecin hospitalier en 

charge du patient (11). 

Après la décision d'admission, le patient doit : 

 notifier par écrit son accord,  

 obtenir de sa caisse d'assurance maladie l'accord de prise en charge. 

 

1.5 Prise en charge  

 

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

hospitalisation sauf si cette hospitalisation a lieu dans une situation ouvrant droit à la prise en 
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charge à 100% pour une affection de longue durée par exemple (11). Le patient bénéficie 

également d’une dispense d’avance de frais pour l’ensemble des dépenses engendrées au 

cours de cette hospitalisation (12). 

 

1.6 Situation particulière 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 à domicile d'un ou plusieurs résidents 

d'établissement d'hébergement pour personnes âgées. L’idée première 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 l’engorgement de 

ces dernières et les coûts liés au transport (13). 

 

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

 

 Soins palliatifs :  

 

Il s'agit de la prise en charge, par l'ensemble de l'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 à soulager la douleur, à apaiser la souffrance 

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

 

La prise en charge des soins palliatifs peut être 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 symptômes pénibles requérant un contrôle technique et une surveillance 

rapprochée. 
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 Prise en charge de la douleur : 

 

Ce mode de prise en charge comporte l'évaluation médico-soignante de la douleur, la 

mise en place du traitement, l'évaluation et les réajustements des thérapeutiques (11) . 

 

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

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

 

1.7 Le régime financier de l’HAD : 

1.7.1 Cadre juridique 

 

Depuis la loi de financement de la Sécurité Sociale 2006 (11) et à compter du 1er 

janvier 2006, tous les établissements d’HAD, publics ou privés, sont financés pour la totalité 

de leur activité par une tarification à l’activité. 

 

Ceci nécessite le recueil d’informations médicalisées. Les établissements de santé 

ayant une activité d’HAD ont l’obligation de procéder à une analyse de leur activité d’après 

l’article L. 6113-7 du CSP (11). 

Pour la rémunération des établissements d’HAD, on se base sur un « groupe 

homogène de tarif » (GHT), qui représente chaque jour où le patient est pris en charge à 

domicile. Chaque journée dans un GHT est codée par un programme informatique avec quatre 

variables de tarification :  

 mode de prise en charge principal,  

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

 indice de Karnofsky (degré de dépendance du malade, cf Lexique)  

 durée de prise en charge au sein d’une même séquence de soins. 

(Annexe 1) 

 

L’arrêté du 31 janvier 2005 relatif à la classification et à la prise en charge des 

prestations d’HAD (11) et pris en application de l’article L. 162-22-6 du code de la sécurité 

sociale (14), définit les règles de facturation des GHT aux caisses d’assurance maladie. Le II 

de l’article 5 de l’arrêté du 31 janvier 2005 (15) stipule notamment qu’: « Un forfait « groupe 
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homogène de tarifs » est facturé pour chaque journée où le patient est hospitalisé à son 

domicile ». Il existe 31 tarifs différents en fonction de la lourdeur des soins dispensés. 

 

1.7.2 L’HAD comme acteur de la maîtrise des coûts ?  

 

L’HAD semble être un mode de prise en charge économique. C’est ce que montre une étude 

nommée « L’hospitalisation à domicile, une alternative économique pour les soins de suite et 

de réadaptation » de l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé 

(IRDES) de juillet 2006 (16). Il révèle qu’en dehors de toute complication, le coût de 

fonctionnement moyen journalier est 1,6 fois plus élevé en hospitalisation complète qu’en 

HAD : 263 euros en hospitalisation complète de SSR contre 169 euros en HAD. 

Compte tenu de l’évolution démographique de la population et des besoins de prise en charge 

spécifiques qui en découlent, la création de 10 000 places d’HAD, par rapport à autant de 

places en SSR, pourrait représenter une économie de près de 350 millions d’euros par an, ce 

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

 

1.8 Présentation de l’HAD de Neufchâteau et couverture Lorraine HAD 

 

L’HADOV, l’Hospitalisation A Domicile de l’Ouest Vosgien, qui nous intéresse ici, 

est une structure privée, à but non lucratif, de type associatif régie par la loi 1901 et créée par 

la réunion de trois promoteurs : Les Centres Hospitaliers de Neufchâteau et Vittel, les 

Hôpitaux Locaux de Darney Mirecourt Lamarche et la Mutualité Française (17). Cet 

établissement, dont les locaux administratifs se trouvent au sein de l’hôpital de Neufchâteau, 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 : 

 deux médecins coordonnateurs travaillant à mi-temps avec une formation de 

médecine générale et une activité hospitalière parallèle, 

 six infirmières salariées de la structure, 

 une cadre de santé coordinatrice, 

 une assistante sociale, 
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 une secrétaire, 

 une directrice, 

 une psychologue, 

 un comptable. 

 

Sur la période du 1
er

 janvier 2011 au 31 décembre 2011, l’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’âge 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 Neufchâteau, HAD 

de l’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 l’étude sur Neufchâteau 

 

Aujourd’hui en lorraine, il existe de nombreuses solutions pour maintenir les 

personnes âgées à domicile le plus longtemps possible. Les motivations sont avant tout 

économiques, mais ce n’est pas pour déplaire aux personnes âgées qui se plaisent dans leur 

environnement si l’organisation du quotidien y est adaptée. Figurent en bonne place les 

réseaux gériatriques et l’hospitalisation à domicile. 

 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective mono-centrique, réalisée sur deux 

périodes : de janvier à juin 2009 puis de janvier à juin 2011, avec création de l’HAD sur le 

secteur de Neufchâteau en 2010. 

 

2.1 Objectifs : 

 

Etudier quantitativement le nombre de décès en service hospitalier de médecine de 

Neufchâteau avant et après la mise en place de l’HADOV afin de voir si on observe un 

transfert de certains décès hospitaliers vers des décès à domicile en HAD. 

 

Etudier le profil clinico-pathologique et environnemental de ces patients décédés à 

domicile en HAD. 

 

2.2 Matériel et Méthode : 

2.2.1 Déroulement de l’étude : 

 

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

 

 

 Période de 6 mois précédant la mise en place de l’HAD :  

étude des patients en secteur hospitalier de médecine de janvier à juin 2009.  

Nous noterons cette population « 2009 Médecine » dans les graphiques et figures. 
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 Période de 6 mois suivant la mise en place de l’HAD :  

étude des patients en secteur hospitalier de médecine de janvier à juin 2011. 

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

 

 Période de 6 mois suivant la mise en place de l’HAD :  

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

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

 

 

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

 

2.2.2 Recrutement des patients : 

 

Les patients ont été recrutés au sein de l’hôpital de Neufchâteau, dans les deux 

services de médecine que comporte cet établissement et en HAD 

 

2.2.2.1 Critères d’inclusion 

 Etre hospitalisé et décédé en médecine A ou B à l’hôpital de Neufchâteau 

du 01/01/2009 au 30/06/2009 ou du 01/01/2011 au 30/06/2011. 

Ou être hospitalisé et décédé du 01/01/2011 au 30/06/2011 en HAD de 

Neufchâteau. 

 Etre âgé de 70 ans ou plus. 

 Toutes pathologies confondues. 
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2.2.2.2 Critères de non inclusion : 

 Etre hospitalisé et décédé en médecine A ou B à l’hôpital de Neufchâteau 

en dehors des périodes sus-citées. 

 Ne pas être décédé au cours d’une hospitalisation en médecine A ou B à 

l’hôpital de Neufchâteau au cours des périodes sus-citées.  

 Etre hospitalisé et décédé en HAD de Neufchâteau en dehors de la période 

sus-citée. 

 Ne pas être décédé au cours d’une hospitalisation HAD de Neufchâteau au 

cours de la période sus citée. 

 Avoir moins de 70 ans. 

 

2.2.3 Critères de jugement 

2.2.3.1 Critère de jugement principal 

Le nombre de décès. 

2.2.3.2 Critères 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’âge. 

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 à une HAD. 
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2.2.5 Protocole et Analyse statistique : 

 

Etude réalisée de façon rétrospective, par audit de dossiers, suite à une extraction 

informatique réalisée par le DIM de Neufchâteau en ce qui concerne les patients des services 

de médecine et par le personnel de l’HAD pour les patients y étant hospitalisés, avec l’aide 

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

 

 

Pour l’analyse statistique, nous avons utilisé : 

 le test de probabilités exactes de Fisher pour les variables qualitatives, 

 le 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 Critère principal de jugement 

 

Pour le critère principal de jugement, nous retrouvons, parmi les 86 patients inclus 

dans l’étude la répartition suivante: 28 décès sur la première période et, pour la seconde 

période, 52 décès en médecine et 6 en HAD. 

 

2.3.2 Critères secondaires 

 

Pour le premier critère, 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 

2011 HAD 12,5 

 

P 0,7707 

 

 

Pour le second critère, les patients hospitalisés en secteur passent très 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 l’ensemble des patients étudiés (n=86). 

 Passage par le SAU 

 

Admission directe par 

Médecin traitant 

Admission par service 

hospitalier 

Nombre % Nombre % Nombre % 

2009 Médecine 25 89,3 3 10,7 0 0 

2011 Médecine 47 90,4 5 9,6 0 0 

2011 HAD 0 0 2 33 ,4 4 66,6 

 

 

Enfin pour le dernier critère 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 l’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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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’âge est pratiquement la même dans les trois groupes, entre 82 et 83,9 

ans, la population d’HAD étant la moins âgée, on retrouve des hommes en très grande 

majorité.  

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

homogènes 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 à 16,7% pour les patients de 

2011 HAD).  

En revanche, on retrouve des disparités pour les néoplasies qui intéressent largement les 

patients de 2009 Médecine (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 même, les plaies cutanées 

touchent jusqu’à dix fois plus de patients de 2011 HAD que ceux des 2009 et 2011 Médecine. 

Le diabète, dont souffrent près de 15% des patients de 2009 et 2011 Médecine, n’est pas 

présent chez ceux de 2011 HAD, et enfin les démences sont deux fois moins représentées 

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 l’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 déjà 

en place (57,1%), ce chiffre diminue de moitié chez les patients de 2011 Médecine. 

Parallèlement la proportion de patients seuls à domicile sans aide, elle, est multipliée par cinq. 

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  à  ½- 

½ 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 2011 HAD 

                                            

Moyenne d’âge 83 83,9 82,2 

  
Sexe Nombre % Nombre % Nombre % 

                                     

Homme 18 64,3 29 55,8 4 66,7 

Femme 10 35,7 23 44,2 2 33,3 

  
Provenance  

Domicile avec famille sans aide 3 10,7 9 17,3 3 50 

Domicile avec famille avec aide 16 57,1 13 25 2 33,3 

Domicile seul sans aide 1 3,6 8 15,4 0 0 

Domicile avec aide 2 7,2 0 0 0 0 

Total domicile 22 78,6 30 57,7 5 83,3 

EHPAD 6 21,4 22 42,3 1 16,7 

 

 

Nous avons réalisé une étude de l’âge et du sexe en fonction de la provenance des 

patients de 2009 Médecine et 2011 Médecine.  

- On retrouve des patients significativement plus âgés en EHPAD par rapport à 

ceux encore à 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 à domicile et ne bénéficiant d’aucune aide sont plus 

nombreux que ceux ayant des aides en place à domicile (11,2% contre 2,5% de 

la totalité des effectifs des deux groupes) mais paradoxalement plus âgés 

(moyenne d’âge de 85,1 ans contre 80 ans). (Tableau 4) 
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Figure 5 : Ages et sexe des patients des groupes 2009 Médecine et 2011 Médecine 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). 

 

 

 

 

N=nombre de patients  

(% par rapport à l’ensemble des patients de l’étude = 80) 

Moyenne d’âges 

Sexe du patient 

 

Homme Femme 

Domicile  82 ans Nombre 35    17 

N=52 (65%)  Soit 67,3% 32,7% 

 
 Avec Famille sans aide 82,8 ans Nombre 9 3 

N=12 (15%)  Soit 75% 25% 

 
Avec Famille avec aide 80,3 ans Nombre 20 9 

N=29 (36,3%)  Soit 69% 31% 

 
 Seul sans aide 85,1 ans Nombre 5 4 

N=9 (11,2%)  Soit 55,6% 44,4% 

 
Seul avec aide 80 ans Nombre 1 1 

N=2 (2,5%)  Soit 50% 50% 

 

EHPAD 87,2 ans Nombre 12 16 

N=28 (35%)  Soit 42,9% 57,1% 
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2.3.4 Etude descriptive des 6 cas de décès en HAD 

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

Antécédents 

 

 Adénocarcinome de la tête du pancréas traité par une ligne de chimiothérapie,  

compliqué d’un syndrome occlusif récent avec majoration progressive, une échographie 

endoscopie est prévue à Gentilly le 8 juin 2011,  

 HTA, avec cardiopathie hypertrophique, 

 Septicémie sur PAC à SAMR et Candida Albicans sans projection embolique 

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

 

Index de Karnofski à 40%. 

Environnement social 

 

Vit à domicile avec son mari, une fille très présente. 

Ménage et repas cinq 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’endoprothèse duodénale en juin 2011 permettant une reprise de l’alimentation orale 

et d’un transit. Survenue d’une infection sur PAC à SAMR et Candida Albicans avec 

nécessité de poursuivre l’antibiothérapie en HAD. Dégradation clinique avec altération de 

l’état général justifiant la mise en place de morphine avec PCA le 21/06 associée à un arrêt de 

la kinésithérapie mobilisatrice et à un maintien alité. Décès 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 

 

 Tassements vertébraux multiples,  

 Pace Maker en 2009,  

 Surdité non appareillable,  

 Cataracte,   

 Polyarthrose,  

 Fracture du poignet droit avec auto greffe osseuse,  

 Prothèse de genou Droit, 

 Escarre sacré stade III (Annexe 3) 

 

Indice de Karnofski à 30%. 

Environnement social 

 

Deux filles très présentes. 

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

Motif d’admission 

 

La patiente ne souhaite plus être hospitalisée et souhaite finir sa vie à domicile. Un entretien 

psychologique a été effectué auprès de la patiente et de ses filles pour évaluer la situation à 

domicile et anticiper une conduite à 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, très présentes à domicile. Initialement, refus 

de la part de la patiente d’une hydratation sous-cutanée associée à des phénomènes algiques 

au moment de la toilette et aux changements de position motivant l’arrêt de l’hydratation 

sous-cutanée remplacée par une hydratation de confort si elle est possible ainsi que le 

renforcement du traitement antalgique avec Instanyl® à la demande et en prévention des 

mobilisations. En parallèle, 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 l’HAD) et réalisation de 

soins de bouche pluriquotidiens. 

En cours de prise en charge HAD, on note une altération de l’état général, avec une prise en 

charge difficile de la douleur (échelle doloplus-2) (Annexe 4). La patiente a repris 

l’alimentation très modérément et s’hydrate très 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 décès de leur mère. Décès de la patiente le 

7/04/2011. 

 

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

Antécédents 

 

 AVC hémorragique sous AVK en mai 2011,  

 BPCO post tabagique,  

 Insuffisance respiratoire chronique,  

 Escarre talon Droit stade 1, escarre fesse Droite stade III (Annexe 3). 

 

Indice de Karnofski à 30%. 

Environnement social 

 

Veuf, vit à domicile chez son fils. 

Motif hospitalisation 

 

Relais de l’HAD Epinal, suite à 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 aiguë le 10/4 au matin, 

motive un premier passage aux urgences d’Epinal le 10/04 avec retour à domicile après 

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

anxyolitique et décès du patient dans la journée. 

2.3.4.4 Mr C., 79 ans, hospitalisé du 13/06 au 16/06/2011 

Antécédents 

 

 Prostatectomie (HBP),  

 Valvulopathie cardiaque,  

 Dépression,  

 Dyslipidémie,  

 Embolie Pulmonaire en févier 2011,  

 Endoprothèse biliaire posée en mars 2011,  

 Hépatite médicamenteuse à la vancomycine, 

 Cholangiocarcinome : chimiothérapie par Gemzar® (gemcitabine) initialement 

prévue, récusée secondairement devant les complications multiples et la baisse de 

l’état général. 

 

Indice de Karnofski à 20%. 

Environnement social 

 

Vit à domicile avec son épouse, refuse les aides à domicile, relations conjugales compliquées. 

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 à Neufchâteau pour altération de 

l’état général, et devant la non amélioration de l’état général dans un contexte de 

cholangiocarcinome, le patient a pu être pris en charge à son domicile pour poursuivre la 

nutrition parentérale et le traitement antalgique morphinique. Il est finalement décédé 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 

 

 Trouble du rythme cardiaque,  

 Pace Maker en 2004,  

 Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs,  

 Hernie discale,  

 Cancer des cordes vocales opéré en 1997,  

 Tabagisme sevré en 1995, 

 Maladie d’Alzheimer. 

 

Indice de Karnofski à 40%. 

 

 

Environnement social 

 

Vit en EHPAD. 

Motif d’admission 

 

Retour à 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 aiguë le 18 février à domicile. A l’arrivée du médecin traitant, le 

patient est cyanosé, la TA est imprenable, et la respiration est à 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. Décès 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 

 

 Adénocarcinome rectal classé initialement T3N0M0, traité par radio chimiothérapie en 

2010, arrêt des traitements décidés par le patient suite à une rectite radique, 

 HTA, 

 Cardiopathie hypertensive, 

 AIT en 2006. 

 

Indice de Karnofski à 30%. 

Environnement social 

 

Vit à domicile avec son épouse. 

 

 

Motif d’hospitalisation 

 

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

Escherichia Coli associé à 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 à l’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 : rôle 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 l’antibiothérapie. 

L’évolution  est rapidement défavorable et le patient décède le 24/05. 
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2.3.4.7 Synthèse 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 à 30%, le plus élevé à 40% et le plus bas à 20%. 

Les antécédents 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 décèdent  en 

service de médecine en 2011 par rapport à 2009. 

Il y a qu’un seul cas de démence, très peu de complications cutanées. On ne retrouve aucun 

cas de diabète. 

 

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 

l’ARS de Lorraine afin de disposer de données au niveau régional et national. 

Malheureusement, les chiffres communiqués par l’ARS concernent tous les décès des plus de 

70 ans dans tous les services de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) aux niveaux 

régional et national, données également fournies pour l’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 décès et d’hospitalisation pour notre population sur 

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

par l’ARS, comparés aux nôtres : pourcentage de décès. 

Légende : 

Total : nombre de patients de plus de 70 ans hospitalisés de janvier à juin. 

Décès : Nombre de patients de plus de 70 ans décédés de janvier à juin. 

% : pourcentage de décès de patients de plus de 70 ans de janvier à juin. 

Médecine : services de médecine de l’hôpital de Neufchâteau. 

 

 

 

Figure 6 : Evolution du taux de décès 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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 2009 2011 

 Total Décès % Total Décès % 

Neufchâteau  

Médecine  609 28 4,60 698 52 7,45 

HAD NA NA NA 41 6 14,63 

Régional  

MCO  54 630 3 917 7,17 55 788 3 880 6,95 

HAD 551 118 21,41 737 181 24,56 

National  

MCO 1 357 810 97 289 7,16 1 367 425 96 074 7,02 

HAD 24 863 5 255 21,13 30 681 6 381 20,80 
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Le taux de décès entre 2009 et 2011 augmente largement dans les services de 

médecine de Neufchâteau (de 4,60% à 7,45%), rattrapant ainsi la moyenne nationale alors 

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

 

Au niveau régional, on assiste, en HAD, à une majoration importante des prises en 

charge entre 2009 et 2011 passant de 551 à 737 patients hospitalisés en HAD sur ces périodes, 

soit une augmentation de plus de 32% (Tableau 5) associée à une augmentation du taux de 

décès (de 21,41% à 24,56%).  

Au niveau national, les patients pris en charge par l’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 décès qui fléchit très légèrement (21,13% à 

20,80%). (Figure 6) 

 

Parallèlement le taux de décès en milieu hospitalier diminue aussi bien au niveau 

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

7,16% à 7,02% sur les mêmes périodes. (Tableau 5) 
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3 Discussion 

 

3.1 Les biais de l’étude 

 

La définition d’une personne âgée n’existe pas de façon claire. En effet l’OMS définit 

cette population comme étant composée de personnes de plus de 65 ans. En France, on 

considère cependant que la gériatrie s’applique aux plus de 75 ans (20). Nous avons donc 

décidé de trancher à mi-chemin entre ces deux définitions, considérant ici que les plus de 70 

ans constituent notre population de personnes âgées. 

 

Les périodes ont été définies en 2009, année précédant l’ouverture de l’HAD et en 

2011 un an après, lui laissant le temps de se mettre en place. Certes la même 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 connaître, optimiser son 

mode de fonctionnement, acquérir de l’expérience pour gérer de plus en plus de situations 

différentes. 

Nous avons arbitrairement décidé de travailler sur les six premiers mois de chaque 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 l’HAD avait un mi-temps en HAD et 

un mi-temps en service de médecine B de l’hôpital de Neufchâteau, favorisant l’accès 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 

cancérologique, pneumologique et infectiologique. Etant donné le profil clinique des patients 

décédés en HAD, on peut décemment penser que ce biais n’a eu que très peu d’influence sur 

nos résultats. 

 

3.2 Les freins de l’HAD : 

 

L’HAD, quand elle est rendue possible par le médecin traitant, est une solution 
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efficace pour accompagner les patients âgés désireux de finir leurs jours chez eux, que ce soit 

en EHPAD (qui est le domicile de nombreux patients) ou à domicile. Pourtant, l’accès à cette 

prise en charge reste compliqué. 

 

 

Le premier obstacle à la prescription de l’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, l’HAD collabore avec de multiples acteurs, en 

particulier les professionnels de santé libéraux. Sur le secteur de Neufchâteau, un courrier 

avait été envoyé à chaque praticien pour l’informer de l’ouverture de ce service et le médecin 

responsable de l’HAD nous a confié avoir regretté cette façon 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 à l’heure où nous rédigeons cette thèse. En effet, en pratique, l’admission en HAD 

dépend beaucoup des relations individuelles entretenues entre les médecins généralistes et 

ceux de l’HAD, les critères d’admission dans ces établissements étant vagues et généralement 

mal connus (10). 

La particularité notable sur le secteur de Neufchâteau, est que le médecin responsable de 

l’HAD travaillait à mi-temps en service de médecine du Centre Hospitalier de la ville et à mi-

temps en HAD comme nous l’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 Neufchâteau étant de ce fait moins sensibles à 

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’à l’hôpital. La formation et l’information des médecins 

généralistes semble jouer un rôle 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 matière puisqu’elle offre depuis 2003 la possibilité à 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 diplôme inter universitaire 

de formation des professionnels d’HAD ouvert aux médecins, kinésithérapeutes, infirmiers, 

acteurs du milieu sanitaire et social ainsi qu’aux internes du troisième 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 à l’acte 

habituellement pratiquée ne permet pas de rentabiliser suffisamment le temps nécessaire à 

accorder aux formalités administratives et à la communication avec l’équipe d’HAD, ceci 

étant un autre obstacle à sa prescription (21). 

  

 

 Ces deux barrières franchies, de nouvelles se dressent face au praticien de ville, même 

si au niveau national, les médecins libéraux sont désormais plus enclins à prescrire une HAD 

dont ils apprécient l’aide logistique et organisationnelle permettant ainsi d’éviter ou de 

retarder l’hospitalisation complète de leurs patients (10).  

Le problème 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 à n’importe quelle heure du jour ou de 

la nuit à un problème donné surtout dans les derniers instants de vie. En ça, l’HAD est une 

véritable bouffée d’oxygène pour le médecin traitant, ses dispositifs allant de la seule astreinte 

téléphonique paramédicale, jusqu’à une permanence médicale assurée 24h sur 24 (10) car le 

médecin généraliste manque de temps et ne peut pas assumer à lui seul une telle couverture 

horaire. 

D’autre part, les prises en charge de plus en plus techniques de certaines pathologies 

posent souvent problème aux médecins de ville et le personnel médical et paramédical de 

l’HAD, accoutumé et formé à ces protocoles, présente alors une réelle plus-value dans le 

maintien à domicile de ces patients (23).  

Dans une étude réalisée avec l’HAD de Beauvoisie entre 2006 et 2010 appelée 

« Développement de l’hospitalisation à 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% à souhaiter que le médecin coordonnateur 

occupe cette place. Il s’agit là d’une ambivalence difficile à expliquer ! Contrôler tout en 

déléguant, vouloir rester maître des décisions concernant son patient, tout en étant épaulé par 

un collègue? Cette étude fait également ressortir le problème de la méconnaissance de la 

structure, dont nous avons déjà parlé, et propose la mise en place de fiches pratiques pour les 

principaux motifs d’hospitalisation en HAD, un renforcement de la communication ville-

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

 

De plus, même si tous les départements disposent d’au moins un établissement, il 

existe une inégale répartition de l’offre entre régions mais aussi à l’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 hétérogènes, avec une majorité de petites 

HAD (moins de 30 places) généralement rattachées à un établissement de santé (public ou 

privé) alors que les « HAD autonomes » sont souvent plus importantes. Sur Neufchâteau, la 

création d’une telle structure, rattachée au centre hospitalier de la ville, répond à une carence 

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

 

Enfin, une admission en HAD nécessite la présence auprès du patient d’au moins un 

proche de façon quasi continue. Voilà encore un autre problème ! 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, à ce moment de la vie 

semble plus approprié mais pose de réels problèmes 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 à une mutation, ou pour suivre un 

conjoint. Nos aînés se retrouvent donc souvent isolés et la mise en place d’HAD est 

problématique dans ces circonstances. 

 

Malgré tout cela, l’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 l’intérêt pour les personnes âgées d’éviter un transfert à l’hôpital. Cela 

pourrait être lié à l’insuffisante médicalisation de ces établissements (10) ainsi qu’au manque 

de personnel dont ils souffrent tous actuellement. 

 

Dans les parcours de soins, l’HAD se situe d’abord en aval de l’hospitalisation 

complète dont elle permet de raccourcir la durée (10). Pourtant, en fin d’HAD, même si la 

plupart des patients restent à 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 décès en HAD (26). Pourquoi ces patients, à l’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 à domicile? Cette mort imminente d’un des leurs 

sous leur toit engendre souffrance et angoisse chez les aidants : espèrent-ils se soulager en 

délocalisant le patient ?  

Qu’en est-il alors de la souffrance et de l’angoisse du mourant dans un univers qui lui est 

totalement étranger ? Le souhait du patient et son bien-être à cet instant ne devrait-il pas 

prévaloir sur celui de l’entourage ? 

 

 

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

 

Soigner à 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 être de véritables freins à la mise en place d’une fin de vie 

à domicile. En effet cela les confronte à une ambivalence que constitue le fossé entre 

l’imaginaire d’une mort idéale et sa réalité. Autant chacun idéalise sa mort à 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, c’est bien le domicile, évoquant 

un cocon. Il est donc logique de désirer y finir sa vie tranquillement. Par contre, dès lors qu’il 

s’agit d’introduire dans ce cocon un être mourant, avec son cortège d’angoisse, d’images 

d’agonie et de souillure, on bascule nettement dans le registre de l’inconfort. Le désir de 

protection de l’être aimé, les réelles possibilités humaines et matérielles permettront ou non 

de passer outre cet inconfort. L’organisation de la fin de vie à domicile se heurte 

quotidiennement à ce dilemme (27). Et même si l’entourage était demandeur, comme le 

patient, d’une fin de vie à domicile, une fois les dernières heures arrivées, l’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 prédéfinies par le 

patient, évitant ainsi un transfert aux urgences d’un mourant. 

Dans son rapport de 2013, l’Observatoire Nationale de la Fin de Vie, grâce à l’enquête « fin 

de vie en France » menée par l’Institut National des Etudes Démographiques (Ined) en 2010 

et publié en 2012, relate la trajectoire domicile/hôpital en fonction du lieu de vie 28 jours 

avant le décès. Cette étude montre que seul un tiers de personnes qui vivaient à domicile un 
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mois avant leur décès y meurent réellement et que 12,8% des personnes en fin de vie à 

domicile sont hospitalisées dans les 24 dernières heures (4). 

Une autre étude, anglaise, de 2000, nommée «  A randomized controlled trial of a hospital at 

home service for the terminally ill » (28) qui évaluait l’impact d’une HAD sur la qualité de 

vie des patients et sur la probabilité de rester à domicile durant les deux dernières semaines de 

vie, par rapport à un système conventionnel, n’a pas montré de preuve que l’HAD augmentait 

la probabilité de rester à domicile durant les deux dernières semaines de vie mais elle a mis en 

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

 

De plus, les professionnels de santé travaillant en HAD sont très majoritairement 

jeunes (dans l’HAD de Bagatelle à 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 décès itératifs 

auxquels ils sont exposés reste problématique.  

Une enquête qualitative, « L’hospitalisation à 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 auprès 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 à leur chevet. Les 

patients se prennent en charge de façon active et très responsable afin de garder une certaine 

maîtrise des événements et pour soulager les soignants.  

Une autre étude qualitative menée en 2011 intitulée « Finir ses jours chez soi. Le prix 

de la négociation » (31) auprès de tous les acteurs engagés dans la prise en charge de quatre 

personnes âgées 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 âgées. 

 

En conséquence, si un quart des patients d’HAD sont en soins palliatifs, seuls 7% de 

ces patients meurent effectivement à domicile, ils sont largement ré-adressés aux urgences 

avant leurs derniers instants (32). Comme nous venons de l’évoquer cela semble lié en partie 

à l’angoisse de l’entourage mais également parfois à celle des professionnels  plus qu’à 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 décèdent à l’hôpital afin de mieux comprendre ce phénomène. 
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3.4 Des décès 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 décès dans les services de médecine de 

Neufchâteau en 2009 (4,60%) était largement inférieur à la moyenne nationale (7,16%) et ce 

taux double pratiquement en 2011 (7,45%) rattrapant ainsi la moyenne nationale alors qu’il 

diminue légèrement 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 décès. Nous ne retrouvons pas de cause évidente mais nous 

pouvons tout de même émettre quelques hypothèses : les épidémies virales plus marquées ? 

(gastro-enterite, grippe), les conditions climatiques plus altérées ? Une précarité financière 

plus marquée influençant la qualité de vie des sujets âgés : nourriture, chauffage, entretien du 

domicile ? 

 

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

en charge de patients entre 2009 et 2011 (Tableau 5), reflet de l’essor de ce type 

d’hospitalisation au niveau régional avec ,outre la création d’HADOV, celle de Commercy (5 

lits), d’Epinal (30 lits), de Gérardmer (30 lits) et de Sarrebourg (10 lits) (19). Cet essor est 

associé à une légère augmentation du taux de décès (de 21,41 à 24,55%) alors que ce même 

taux est relativement stable au niveau national, environs 21%. 

Nous noterons qu’au niveau national les patients pris en charge par l’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 décès qui fléchit très 

légèrement (21,13% à 20,80%).(Figure 6) 

 

Parallèlement le taux de décès en milieu hospitalier diminue légèrement aussi bien au 

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

 

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

 

Les comorbidités communes des patients qui décèdent à 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 cinq 

concerne des soins de cancérologie (33).  

Nous ne retrouvons qu’un seul cas de démence, ce qui pourrait s’expliquer par le 

maintien à domicile différent de l’HAD pour ses patients qui nécessitent très tôt des aides à la 

maison de type service d’aide à la personne ou SSIAD, aides qui, une fois majorées devant la 

dégradation clinique du patient, sont souvent suffisantes pour assurer une fin de vie à 

domicile sans passer par une HAD, comme nous le verrons plus bas.             

Il semble donc qu’une personne âgée dont la mort ne puisse pas être prévisible à 

moyen ou à long terme bénéficie moins facilement de ce type d’hospitalisation en fin de vie 

alors que cela paraît 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 âgée jusqu’alors à 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 

prêtent pas à 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 l’HAD devraient vraiment pouvoir 

progresser. 

Souvenons nous que nous devons respecter autant que faire se peut la volonté des 

patients et un retour à domicile est très 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 première partie que les établissements d’HAD, qu’ils soient 

publics ou privés, sont rémunérés par la tarification à l’activité (34). Une enquête de 2003 

(35) montrait que le coût moyen d’une journée d’HAD est estimé à environs 140 euros. Ce 

coût journalier variait fortement en fonction de l’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 à 

l’activité par le plan hôpital 2007 (36), fin 2003. Les services hospitaliers, dont l’HAD, se 

voient dans l'obligation d'avoir une activité cotable importante afin de maintenir leur budget. 

Ceci a conduit à diminuer les actes prescrits pour les soins effectués au domicile des patients, 
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contribuant à réhospitaliser ces mêmes patients pour des soins mineurs qui se faisaient 

auparavant à leur domicile. L'augmentation de l'activité des services hospitaliers est due en 

partie à ce paradoxe ; certains patients se voient hospitalisés par exemple pour une série de 

pansements ou de perfusions, ou même 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 l’équilibre reste garant de la pérennité de ce système. Aujourd’hui, certaines 

structures font faillite, c’est d’ailleurs le cas de celle étudiée : en effet HADOV a fermé ses 

portes fin 2012 pour problèmes budgétaires et absence de candidature au poste de 

coordonnateur. 

 

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

 

Les autres moyens mis à disposition pour garder les personnes à domicile sont les 

réseaux gérontologiques (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 âgée dépendante. La prise en charge 

des patients âgés, notamment déments, et de leurs aidants, serait facilitée par les multiples 

compétences des membres de l’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 à 

domicile qui permettent de soulager les aidants des personnes âgées, 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 gériatriques 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 présentent aussi des limites. Au sein d’une équipe 

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 généraliste-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 rôle que le réseau leur confère, sur le rôle 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 à une demande générale et croissante de prise en charge à domicile, de la 

part des patients comme des aidants. Cette tendance devrait s’amplifier à l’avenir sous 

l’impact du vieillissement : outre le bien-être du malade, le maintien à domicile permet en 

effet d’éviter la désocialisation des personnes âgées et plus généralement des personnes 

fragiles.   

 

A la lumière de notre étude, nous remarquons qu’il s’agit d’une réponse partielle au 

maintien à domicile des patients âgés 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 décédés dans notre étude. Le problème reste entier pour des patients âgés, qui 

présentent une altération de l’état général et qu’on ne laisse pas partir dans de bonnes 

conditions, à domicile, dans leur environnement.  

 

L'évolution de l'HAD doit se faire en partenariat avec les médecins généralistes afin 

d'améliorer leur participation et ce malgré l’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 à l’écoute et à l’accompagnement de l’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 où tout est minuté, où le vrai luxe semble 

de pouvoir avoir du temps pour soi, pour sa famille ou pour faire ce que l’on a à faire sans 

être pressé. Et bien ce temps là manque cruellement aux médecins généralistes pour encadrer 

une fin de vie à domicile, que ce soit en HAD, avec un réseau ou seul. De plus, le temps passé 

auprès de ces patients n’étant pas suffisamment valorisé financièrement ni intellectuellement, 

ils sont peu nombreux à faire ce sacrifice temporel. Et pourtant, dans ce moment crucial qui 

précède la mort, il faudrait pouvoir arrêter cette course folle et prendre le temps d’être là 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 âgées en fin de vie et ce qui, à priori, pourrait très bien se faire à 

domicile, si on pouvait prendre le temps… 
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En conclusion, l’HAD même si elle n’est pas parfaite,  n’en constitue pas moins un 

dispositif très satisfaisant pour les usagers qui peuvent en bénéficier, du simple fait d’être de 

retour chez eux et de se voir offrir ainsi l’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 l’HAD, le constat actuel est qu’il n’est plus dans notre culture de décéder à 

domicile, comme cela a pu être la cas auparavant. Espérons qu’un jour il nous semblera à 

nouveau naturel d’entourer un proche dans ses derniers instants, espérons que nous pourrons à 

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 

(décès) à 100 % (autonomie complète), la dépendance fonctionnelle du sujet envers l’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 ») à 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 l'ensemble des soins d'hygiène et de confort qui sont 

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

 

 

Le réseau gérontologique :  

Il regroupe un ensemble d’intervenants autour d’une personne âgée 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 âgées dépendantes désirant vivre à domicile en assurant une prise en 

charge globale (sanitaire et sociale) et coordonnée en permettant le maintien à domicile dans 

des conditions sanitaires et sociales optimales. Au sein du réseau, on retrouve des 

professionnels de santé libéraux médicaux et paramédicaux, un hôpital de proximité (hôpital 

local, centre hospitalier) et un service de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et une assistante 

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

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

mode de prise en charge associé et indice de Karnofsky (41) 
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Annexe 2: Grille de relevés d’informations. 

Avant HAD / Après HAD / HAD 

 

Date du décès :  

Age :  

Sexe :  

Provenance :          Domicile :                                                  Famille  

                                                Aide  

                                                                                            Seul(e)  

                                                                          EHPAD (ou MdR)  

Passage par le SAU :      Oui 

 Non 

Motif hospitalisation :                                   Episode Aigu  

                                                                     Altération de l’Etat Général  

Comorbidités :                                                                            Néoplasie  

                                                               Cardio-Vasculaire  

                                                               Neurologiques  

                 Pulmonaire  

                                                              Diabète  

                                                              Cutanés (escarres)  

                                                              Démence ?  

Date d’hospitalisation :  

Cause du décès :  

Déjà eu recours à l’HAD avant l’hospialisation :    Oui 

                                                                              Non 

 NA 

HAD en cours?   Oui 

 Non 

 NA 
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Annexe 3 :les différents stades des escarres (43) 
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Annexe 4 : Echelle Doloplus (40) 
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Annexe 5 : l’indice de Karnofsky (42) 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE   

 

A l’heure actuelle, 75% des français souhaitent mourir à domicile alors que dans les faits, une 

très large majorité de personnes âgées finit ses jours dans un établissement de santé. 

L’hospitalisation à domicile, en plein essor, pourrait logiquement faire le lien entre ce besoin 

de médicaliser la fin de vie et le désir de rester à domicile. 

Notre travail a comparé de façon rétrospective le nombre de décès chez les plus de 70 ans en 

services de médecine du centre hospitalier de Neufchâteau sur les six premiers mois de 

l’année avant et après la mise en place de l’HAD de Neufchâteau, ainsi que le nombre de 

décès de cette même population, sur la même période, en HAD. 

L’HAD n’a finalement pu encadrer que très peu de décès à 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 à eux ont continué d’accueillir 

les personnes âgées en fin de vie, en altération de l’état général ou sur un épisode aigu, dans 

des proportions similaires avant et après la mise en place de l’HAD. 

L’HAD apparaît donc comme une réponse partielle au maintien à domicile des personnes 

âgées, et son développement, ainsi qu’une implication plus importante de la part des médecins 

généralistes actuellement en bonne voie, permettra peut être un jour d’y répondre plus 

largement. 
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