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Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
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Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile
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Psychiatrie d’adultes ; addictologie
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Radiologie et imagerie médicale

Médecine d'urgence
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générale, addictologie
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Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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Génétique
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Médecine physique et de réadaptation
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Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie
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Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive
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Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
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Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
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Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
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Psychiatrie d’adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;

gynécologie médicale
Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie
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Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie
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LAMBERT Philippe
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Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valéere
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1° classe

BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Médecine palliative

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucleaire

Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travail
Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECéline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric

GOUZ| Fares
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire
Biologie cellulaire

Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques
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COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2°™ classe
FOLCO-LOGNOQOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéromes
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Nathalie

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
HERBET Guillaume
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jéréme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fabrice
TAULAN Magali

Neurosciences

Physiologie

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biochimie et biologie moléculaire

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Neurosciences

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Physiologie

Histologie

Sciences du Médicament et autres produits de santé

Biologie Cellulaire
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Frangois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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ABOUKRAT Patrick
AKKARI Mohamed
ALRIC Jérome
AMEDRO Pascal
AMOUROUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BENEZECH Jean-Pierre
BENNYS Karim
BERNARD Nathalie
BERTCHANSKY Ivan
BIBOULET Philippe
BIRON-ANDREANI Christine
BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie

CARTIER César

CASPER Thierry

CASSINOTTO Christophe

CATHALA Philippe

CAZABAN Michel

CHARSBIT Jonathan

CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane

COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

COROIAN Flavia-Oana
COUDRAY Sarah
CRANSAC Fréderic

CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie

DE LA TRIBONNIERE Xavier
DEBIEN Blaise

DELPONT Marion

DENIS Hélene

DEVILLE de PERIERE Gilles
DJANIKIAN Flora
DONNADIEU-RIGOLE Héléne
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ABREVIATIONS

HAD : hospitalisation a domicile

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques
HPST : hopital, patients, santé, territoires

T2A : tarification a I'activité

SSIAD : service de soins infirmiers a domicile

PMSI : programme de médicalisation du systéme d’information

FNEHAD : fédération nationale des établissements d’hospitalisation a domicile

CAQES : contrat d’'amélioration de la qualité et de I'efficience des soins
ARS : agence régionale de santé

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

LISP : lit identifié de soins palliatifs

SFAP : société francaise d’accompagnement et de soins palliatifs
OMS : organisation mondiale de la santé

ASCO : American society of clinical oncology

ESMO : European society for medical oncology

USP : unité de soins palliatifs

EMSP : équipe mobile de soins palliatifs

PTA : plateforme territoriale d’appui

EHPAD : établissement d’hébergement des personnes agees dépendantes
IGAS : inspection générale des affaires sociales

SSR : soins de suite et réadaptation

LUSP : lit d’unité de soins palliatifs

ICM : institut du cancer de Montpellier

UEPP : unité d’essais de phase précoce

IRM : imagerie par résonnance magnétique

EMASP : équipe mobile d’accompagnement et de soins palliatifs
HAS : haute autorité de santé

LATA : limitation et arrét des thérapeutiques actives

ONFYV : observatoire national de la fin de vie

SAD : sonde a demeure

VNI : ventilation non invasive
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INTRODUCTION

I-Epidémiologie de la fin de vie en France

Selon les statistiques de I'INSEE, sont dénombrés en France en 2017, 591 535 déces
dont 168 128 pour lesquels I'étiologie est oncologique, devant les maladies du systeme
circulatoire qui comptent 140 713 déces (1).

Ces données mettent en évidence la part prépondérante des pathologies oncologiques
dans les situations de fin de vie en France.

Le cancer représente la premiere cause de mortalité prématurée en France depuis 2004
(2). Parmi ces déceés, en 2016, 26 % ont eu lieu au domicile contre 59,2 % a I'hépital ou
en clinique et 13,5 % en maison de retraite. Une tendance est constatée a la diminution
de la part des décés a domicile puisque jusqu’en 1988, le nombre de décés a domicile
était supérieur a 30 % et est en lente décroissance depuis.(3)

Dans le méme sens, I'observatoire national de la fin de vie reléve que la France compte

plus de décés hospitaliers pour les motifs oncologiques que les autres pays européens

(4).

A contrario, les données d’'un sondage IFOP de 2016 auprés de 1002 personnes
montrent que 85% des Francais souhaitent décéder a domicile. Ainsi le souhait de la
majorité des Francgais ne suivrait pas la réalité actuelle qui révéle une part croissante

des déces en institution. Ce chiffre est en hausse, il était de 81 % en 2010 (5).

Dans ce contexte, il parait essentiel de pouvoir offrir aux patients en soins palliatifs
oncologiques la possibilité d’étre pris en charge a leur domicile. Les structures
d’hospitalisation a domicile (HAD) pourraient permettre de mettre en place des

conditions sanitaires sécures pour ces prises en charge palliatives a domicile.
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lI- L’hospitalisation a domicile en France

1-Définition

La premiere structure d’hospitalisation a domicile est créée en 1957 au sein de
I’Assistance Publique-Hobpitaux de Paris et prendra son essor par la loi du 30 juillet
1991 sur la réforme hospitaliere, I'établissant comme une alternative a I'hospitalisation
conventionnelle (6).

Un an plus tard est créée la deuxieme HAD nommée Santé Service par le Professeur
Denoix, entierement consacrée aux patients nécessitant une prise en charge
oncologique.

Le nombre de structures ne fera que croitre par la suite, passant de 41 a 76 structures
de 1992 & 2000, puis 142 structures en 2005 et enfin 289 en 2020 (7).

Selon la définition de la fédération nationale des établissements d’'HAD, les HAD

« assurent, au domicile du malade, des soins médicaux et paramédicaux, continus et
coordonnés et peuvent permettre d’éviter ou raccourcir le temps d’hospitalisation avec
hébergement. Les soins délivrés en HAD se différencient de ceux habituellement
dispensés en médecine libérale classique par leur complexité, leur durée et la
frequence des actes. Les établissements d’HAD sont des établissements de santé,
soumis aux mémes obligations que les établissements hospitaliers avec hébergement »
(6).

Les HAD sont des structures présentant des statuts divers : certaines sont publiques,
d’autres privées, a but commercial ou non lucratif. Une partie des HAD est autonome de
type mutualiste ou associatif, I'autre partie est rattachée a un hopital public ou une
clinique privée, mais toutes les HAD sont considérées comme des établissements de

santé. (8)
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2-Cadre légal de ’'HAD

La circulaire du 1 er septembre 2006, qui a pour objectif premier une incitation a
développer les capacités d’accueil de 'HAD, définit les obligations et caractéristiques de
I'HAD (9).

C’est une alternative a I'’hospitalisation conventionnelle. L’'HAD peut étre instaurée par le
meédecin traitant ou par la structure hospitaliere dans sa modalité de sortie a domicile.
En 2009, la loi Hopital Patients Santé Territoire (HPST) modifie cette définition et
reconnait 'THAD comme une hospitalisation a part entiére et plus une simple alternative
a I'’hospitalisation conventionnelle (10).

Elle est créée pour la prise en charge de patients polypathologiques nécessitant des
soins complexes, et reste par essence généraliste et polyvalente.

Un accés aux médicaments réservés a I'usage hospitalier est prévu. Cet acces permet
de pouvoir organiser le retour a domicile de certains patients encore tres médicalisés
et traités avec des médicaments de la réserve hospitaliére.

Dans le cadre de leur intervention, les HAD sont tenues d’organiser des soins palliatifs
pour les personnes en fin de vie et de permettre une continuité des soins aux patients
24h sur 24 et 7 jours sur 7.

Elles ont une mission double de coordination et de formation, au moyen de deux acteurs
meédicaux principaux : le médecin traitant et le médecin coordonnateur.

La coordination, indispensable due a la grande prévalence de pathologies multiples
chez un méme patient, se fait grace au protocole de soins et permet d’organiser les

interventions extérieures de professionnels de spécialités différentes.
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La formation est un réle important de 'HAD, elle se fait aupres des libéraux et des
étudiants regus dans les nombreux terrains de stage que forme I'HAD dans le cadre du
compagnonnage.

Le médecin généraliste traitant tient une place de pivot dans le schéma de prise en
charge des patients par une HAD, il est le responsable des soins et de la surveillance,
de ses diagnostics et de ses prescriptions et assure le suivi médical du patient.

Son aval est donné par la signature d’un accord de prise en charge le liant avec I'équipe
de soins de 'HAD (9).

Le médecin coordonnateur de 'HAD, lui, a une activité différente et complémentaire du
médecin traitant. Plusieurs rdles sont mis en avant dans le rapport de I'observatoire
national de la fin de vie qui s’appuie sur la circulaire du 4 décembre 2013 (4). Il est le
médecin référent de la structure, ne se substitue pas au médecin traitant, n’a pas en
principe d’activité de soins ni de prescription mais surtout une activité de formation des
équipes médicales, il a un rdle de coordination auprés des médecins libéraux,
hospitaliers et des services sociaux et a des fonctions administratives de participation a
la T2A, I'évaluation de la qualité du service et des décisions stratégiques.

Au-dela de ces définitions, il arrive que le médecin coordonnateur se substitue au
médecin traitant lors d’'une entente entre les deux praticiens selon la spécificité des
traitements et/ou la prescription de médicaments a délivrance hospitaliére.

Ceci est renforcé par la crise sanitaire mondiale de la COVID 19, qui par I'arrété du 10
juillet 2020 modifiant 'arrété du 23 mars 2020, a rendu l'accord et la prescription
préalable du médecin traitant facultative pour la mise en place de I'HAD. Le médecin

coordonnateur peut depuis étre désigné référent medical du patient. (11)

Les infirmiers, cadres infirmiers, acteurs sociaux et psychologues viennent compléter

I'équipe de I'HAD.
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Les infirmiers sont libéraux ou rattachés a la structure, ils participent a I'élaboration du
protocole de soins, le mettent en ceuvre et le réévaluent.

Les cadres infirmiers (salariés de la structure) participent & la coordination des soins
médicaux et paramédicaux.

Les acteurs sociaux permettent d’obtenir les meilleures conditions pour le retour a
domicile, notamment en évaluant les besoins d’aide a domicile.

Enfin les psychologues permettent un accompagnent psychosocial du patient et de ses

aidants (9).

L’HAD a une action complémentaire avec les services de soins infirmiers a domicile

(SSIAD), les prestataires de service d’aide a la personne et les réseaux de santé.

3-Mode de recueil de I'activité de ’HAD

L’activité de 'HAD est connue grace au recueil standardisé des données
administratives, démographiques, médicales et de prise en charge par tous les
établissements publics et privés d’HAD, et ce, pour tous les patients pris en charge par
leur établissement. La méthodologie de recueil des données est présentée dans le
guide méthodologie de production de recueil d’'informations médicalisées HAD (12) .
L’activité de soins de 'HAD est déterminée par plusieurs données dont la nature du
séjour qui est définie a 'admission et concerne le projet médical. Huit natures de séjour
ont été décrites : petite enfance, antépartum, postpartum, soins palliatifs, surveillance,

rééducation orthopédique, soins ponctuels et soins complexes.
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Vient ensuite le mode de prise en charge principal. Vingt-neuf modes de prise en charge
principaux ont été caractérisés avec notamment le mode assistance respiratoire, le
mode soins palliatifs, prise en charge de la douleur, soins de nursing lourds.

Le mode soins palliatifs est défini par la présence d’au moins deux soins parmi :

-prise en charge de la douleur

-prise en charge psychologique

-soins de nursing

-traitement des vecteurs d’inconforts tels que nausées, dyspnée, prurit etc
-accompagnement du patient

-prise en charge sociale

-accompagnement psychologique des aidants.

Les données sont anonymisées et alimentent la base nationale de données du

programme de meédicalisation du systéme d’information (PMSI) en HAD.

4- Activité générale de ’'HAD

Le rapport d’activité 2019-2020 de la fédération nationale des établissements d’HAD
(FNEHAD) note 128 227 patients pris en charge dans 289 structures (13). Elles ont
assuré 206 626 séjours en 2019 soit une hausse de 3.9 % par rapport a 2018. Le
systéme HAD est en expansion avec une augmentation des journées de 7.2% en 2019
soit 5 971 944 journées d’hospitalisation a domicile. Les soins oncologiques tiennent
une place importante puisque 35 % des journées concernent une pathologie
cancéreuse. Les soins palliatifs sont aussi prépondérants, en effet, 15 500 déces sur 23

132 en 2019 en HAD relevaient de soins palliatifs.
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Lorsque 'HAD est instaurée a partir du domicile, le rapport souligne que pour 4 séjours
sur 5, cela a permis d’éviter une hospitalisation conventionnelle.

Dans ce méme rapport de la FNEHAD, l'efficience de 'HAD est mise en avant : la
majorité des patients (60%) dont 'HAD est mise en place en hospitalisation ne sera pas

réadmis.

Si I'on s’attarde sur la région Occitanie, elle compte 29 établissements et services
d’'HAD.

En 2019, elles ont réalisé 59,79 de journées HAD pour 1000 habitants (14).

5- Les réhospitalisations comme indicateur qualité des HAD

L’hospitalisation a domicile est donc une alternative a part entiére a I'hospitalisation
conventionnelle permettant un maintien a domicile des patients.

Les réhospitalisations en structure de santé sont un indicateur qualité reconnu dans de
nombreuses études. Initialement développé dans les années 1990 avec une liste définie
de pathologies, c’est maintenant un indicateur répandu a différents temps de la sortie
d’hospitalisation (de 1 a 7 jours, de 1 a 30 jours etc). (15) (16)

Le contrat d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (CAQES), a été créeé
par la loi du financement de la sécurité sociale en 2016. Il lie 'ARS, la CPAM et les
établissements de santé publics et privés. Ce contrat a pour objectif 'amélioration des
pratiques en fixant des objectifs dont la réalisation est mesurée par des indicateurs.

Il intégre aussi des revues de pertinence dont celle des réhospitalisations. Tous les
etablissements d'HAD s’engagent a participer au recueil des données sur les
réhospitalisations (17).
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Ceci a été motivé par le constat des effets néfastes des réhospitalisations sur les
patients et ’'HAD : non-respect du projet de soins initial réalisé par I'équipe d’'HAD avec
le patient, désorganisation liée a I’hospitalisation, mécontentement des patients et
familles, risques médico-psychologiques liés aux déplacements, altération de I'image de
I'HAD dans ses missions en tant qu’établissement hospitalier (18).

Cependant, ceci est a modérer par le fait que 'observatoire national de la fin de vie,
dans son rapport 2015 (19), souligne que les réhospitalisations ne sont pas toujours
néfastes et qu'une hospitalisation de répit pour I'entourage peut concourir au succés du
maintien a domicile associé au sentiment de sécurité des aidants. Dans ce cadre-la, les
équipes des lits identifiés soins palliatifs (LISP) peuvent travailler avec les HAD pour

permettre un repli du patient dans de bonnes conditions.
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lll- Les soins palliatifs en France

1-Définitions

Il'y a plusieurs définitions des soins palliatifs dont certaines sont recensées et établies
sur le site de la SFAP (20). Les soins palliatifs sont régis par plusieurs lois cadres

majeures qui définissent leur intervention et éclaircissent les droits des patients.

La loi du 9 juin 1999 a défini les soins palliatifs comme des « soins actifs et continus,
pratiqués par une équipe pluridisciplinaire, en institution ou a domicile et qui visent &
soulager la douleur, a apaiser la souffrance physique, a sauvegarder la dignité de la
personne malade et & soutenir son entourage ».

L’OMS propose en 2002 une définition plus large de ceux-ci, indiquant qu’ils « procurent
le soulagement de la douleur et des autres symptomes génants, soutiennent la vie et
considérent la mort comme un processus normal, n’entendent ni accélérer ni repousser
la mort ». Elle intéegre aussi le soutien aux aidants, la dimension spirituelle et
psychologique des soins. Elle met en avant I'approche d’équipe, la nécessité d’'une mise
en place précoce des soins palliatifs et leur complémentarité avec les autres
traitements.

La SFAP décrit la population recevant des soins palliatifs comme « personne atteinte
d'une maladie grave, évolutive ou terminale » et les soins comme « actifs délivrés dans
une approche globale de la personne atteinte ». L’objectif des soins palliatifs est de

« soulager les douleurs physiques et les autres symptdmes, mais aussi de prendre en
compte la souffrance psychique, sociale et spirituelle. »

Enfin I'Ordre National des Médecins a défini en 1996 les soins palliatifs tel un

« accompagnement qui doivent étre mis en ceuvre toutes les fois qu’une atteinte

pathologique menace I'existence, que la mort survienne ou puisse étre évitée ».
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En oncologie on considere qu’un patient reléve d’'une prise en charge palliative dés lors
qu’il devient métastatique. Les sociétés savantes oncologiques (American Society of
Clinical Oncology ASCO, European Society for Medical Oncology ESMO) préconisent
de mettre en place les soins palliatifs au minimum pour toute situation métastatique
complexe, lorsqu’il N’y a pas de possibilité curative, lorsque le cancer provoque des
symptdémes réfractaires (physiques, psychologiques, spirituels) ou quand le diagnostic
est un cancer avec espérance de vie limitée (glioblastome, cancer du pancréas par

exemple) (21).

2-Cadre |égal des soins palliatifs en France

La loi n°99-477 du 9 juin 1999, dans son article L. 1110-9 du Code de la santé publique,
donne le droit d’accés a toute personne dont I'état de santé le requiert, a des soins
palliatifs (22).

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 réaffirme ce droit a un accompagnement palliatif dans
son article LL1110-9 et instaure que les « professionnels de santé mettent en ceuvre
tous les moyens a leur disposition pour assurer a chacun une vie digne jusqu'a la mort »
dans son article LL1110-5 (23).

La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie, dite Leonetti,
porte sur la lutte contre I'obstination déraisonnable, les directives anticipées, la
personne de confiance. (24)

La loi Claeys et Léonetti 2016-87 du 2 février 2016 met I'accent sur le respect de la
volonté de la personne, appuie encore sur la valeur des directives anticipées, permet de
bénéficier d’'une sédation profonde et continue jusqu’au déceés lors de souffrances

réfractaires chez les patients en fin de vie (25).
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Enfin, deux articles du code de 'action sociale et des familles favorisent une prise en
charge en soins palliatifs a domicile :

-l'article L1110-5-3 qui impose aux professionnels de santé d’informer les patients sur
« la possibilité d’étre pris en charge a domicile, dés lors que son état le permet » (26).
-I'article L1110-8 qui permet le libre choix au patient du mode de prise en charge a

domicile « en particulier lorsqu’il reléve de soins palliatifs » (23)

3-Organisation des soins palliatifs en France

En secteur hospitalier, il existe trois types de structures permettant de prodiguer des
soins palliatifs, elles sont précisées par la circulaire du 25 mars 2008 (27) :

-les unités de soins palliatifs (USP) : ce sont des unités au sein des établissements de
santé, comportant des lits permettant d’accueillir les malades nécessitant des situations
de fin de vie complexes, avec une activité exclusive de soins palliatifs.

-les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) : des équipes ayant pour mission
d’apporter leur expertise, leurs conseils sur demande des soignants de services
recevant des patients en situation de soins palliatifs sans apporter directement les soins
et leur responsabilité, ceux-ci étant ceux des services demandeurs.

-les lits identifiés soins palliatifs (LISP) : ces lits se trouvent au sein d’un secteur
d’hospitalisation qui n’est pas spécialisé dans les soins palliatifs mais qui rencontre
beaucoup de situations de fin de vie et permet une meilleure offre en soins palliatifs
pour les patients qui le nécessitent. lls prennent en charge les patients relevant de la
spécialité du service en incluant une prise en charge palliative, ou ceux provenant de

I'extérieur, en lien avec une EMSP ou un réseau de soins palliatifs.
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Au domicile, la prise en charge en soins palliatifs se fait avec I'aide des HAD et des
réseaux de soins palliatifs qui ont un réle majeur de coordination et de lien entre les tous
acteurs agissant a domicile.

Cependant, les réseaux de soins palliatifs sont en train d’étre peu a peu remplacés par
les plateformes territoriales d’appui (PTA) ou les EMSP dont certaines ont des missions

a domicile ou en EHPAD (28).

Concernant les prises en charge palliatives a domicile, les HAD sont en premiéere ligne.
En effet comme souligné plus haut, en 2019, un séjour sur quatre |'était pour un motif
soins palliatifs selon les cotations issues du PMSI et les calculs de la FNEHAD (13).

Le rapport de 'lGAS 2016 va dans le méme sens, il précise que 38 % des patients
admis dans un séjour en HAD décédent au cours d’une prise en charge palliative (29).
Ces augmentations de prise en charge pour motif soins palliatifs en 2019 surviennent

apres plusieurs plans gouvernementaux qui seront détaillés dans le paragraphe suivant.

4- Plans gouvernementaux de soins palliatifs

Cing plans triennaux de soins palliatifs ont en effet été mis en place dans le but de
développer I'offre de soins palliatifs en France.

Les quatre premiers sont le plan 1999-2001, le plan 2002-2005, le plan 2008-2012 et le
plan 2015-2018.

Le plan 1999-2001 dit plan « Kouchner » propose un recensement de I'offre de soins
palliatifs sur le territoire du fait des nombreuses inégalités d’accés aux soins. Il prévoit
également de diffuser la culture de soins palliatifs au public et aux professionnels de
santé en mettant notamment I'accent sur leur formation. Son objectif est également de

soutenir la prise en charge a domicile (30).
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En suivant, le plan 2002-2005 permet le développement des soins palliatifs a domicile
en renforgant I'activité des HAD, étend les soins palliatifs hospitaliers en déployant des
USP et LISP et offre une sensibilisation et une information du corps social (31).

Le plan soins palliatifs 2008-2012, aprés la mise en évidence d’un défaut de la prise en
charge en soins palliatifs au domicile, établit trois axes. Le premier se concentre sur le
développement les prises en charge intra et extra hospitalieres (augmentation du
nombre d’'USP, du nombre de LISP notamment en SSR, de I'activité des réseaux de
soins palliatifs, du nombre d’EMSP). Le second axe propose d’élaborer une politique de
formation et de recherche. Enfin, le troisieme axe est 'amélioration du soutien aux
proches des patients (32).

Toutefois, des inégalités d’acces aux soins palliatifs persistent sur le territoire national.
C’est pourquoi le plan national de soins palliatifs 2015-2018 a pour objectif a nouveau
de diminuer ces inégalités d’acces aux soins palliatifs. Il prévoit aussi 'amélioration
I'information du patient, et la poursuite de la formation des professionnels de santé. Une
attention particuliére centrée sur les soins palliatifs a domicile sera portée, notamment
en perfectionnant les conditions de retour a domicile des patients et I'anticipation des
situations d’'urgence. L’accent sera mis sur le soutien des professionnels de santé et
des aidants & domicile, ainsi que sur un renforcement des soins palliatifs en HAD. Enfin,

les coopérations seront facilitées au bénéfice du parcours santé (33).

Dans son rapport de 2019 sur I'évaluation du plan 2015-2018, I'lGAS souligne la
persistance d’une insuffisance de développement des soins palliatifs intra et extra
hospitalier par rapport aux besoins de la population sur le territoire malgré une
progression nette (34).

La mission de I'lGAS a identifié 7 objectifs et 30 recommandations qui pourront

s’inscrire dans le prochain et cinquieme plan de soins palliatifs 2021-2024. Parmi les
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objectifs les plus importants, nous retiendrons I'amélioration de la qualité des soins
palliatifs et 'égalité d’accés sur le territoire, la valorisation des professionnels de santé
médicaux et non médicaux (revalorisation financiere par exemple), I'évolution du regard
de chacun sur la médecine palliative, la fin de vie et la mort et le soutien les aidants et
les proches jusqu’au deuil.

En conséquence, le dernier plan 2021-2024 est en cours et a établi trois priorités pour
répondre aux objectifs de la mission : amélioration de I'information des citoyens sur
leurs droits, renforcement encore la recherche et la formation en soins palliatifs et enfin
poursuite de I'essor de I'offre de soins palliatifs hospitaliére et de ville. Les moyens
nécessaires seront la création d’unités de soins palliatifs, mais également le

renforcement des équipes d’EMSP et la mobilisation des structures d’HAD. (35)

Cet accent mis sur les soins palliatifs par ces multiples plans est justifié par la mise en
avant d’'un besoin essentiel et croissant d’'accompagnement de la fin de vie a domicile.
En effet, on constate qu’une augmentation de 61 % du nombre de séjours en HAD
incluant des soins palliatifs a été observée entre 2008 et 2014 (36) et de 10% entre
2017 et 2018 (37).

De plus, I'observatoire national de la fin de vie, dans son rapport de 2015 rapporte que

84 % des déces chez les patients en HAD étaient en soins palliatifs (19).

5-Activité des soins palliatifs

L’atlas national des soins palliatifs et de la fin de vie fournit des informations sur I'activité
des soins palliatifs en France en 2019 (38).
Quelques chiffres concernant les différentes structures de soins palliatifs : il y a en 2019

7500 lits de soins palliatifs soit 2% des lits hospitaliers, dont 1880 lits dans 164 USP
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(soit 2.8 lits d’unité de soins palliatifs LUSP pour 100 000 habitants), 5618 LISP dans
901 établissements (soit 8.4 LISP pour 100 000 habitants, 428 EMSP (soit 0.64 EMSP
pour 100 000 habitants).

Comme soulevé dans les différents plans de soins palliatifs, des disparités persistent,

en effet 26 départements n’ont pas d’'USP (mais ont une plus forte densité en LISP).

La pathologie oncologique est prépondérante puisque 78% des séjours en USP et 73%

des séjours en LISP concernent des patients atteints de cancer.

Si I'on s’attarde sur les données de I'Occitanie : on y compte 41 EMSP, 100 LUSP dans

11 USP, 552 LISP, 16 réseaux de soins palliatifs.

Il s’agit de I'une des trois régions la moins bien dotée en terme de lits d’'USP : 1.49 lit
pour 100 000 habitants en Occitanie contre 3.99 lits pour 100 000 habitants pour la
région lle de France qui est la mieux dotée. La moyenne nationale s’éléve a 2.8 lits

d’USP pour 100 000 habitants en 2019 (34).

Notre étude porte sur des données concernant les réhospitalisations a I'Institut du
Cancer de Montpellier (ICM) de patients suivis pour un cancer en phase palliative dans

ce méme centre et sortants en HAD sur la région Occitanie.
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IV-Présentation de I'Institut du Cancer de Montpellier (ICM)

L’ICM est un des 18 centres de lutte contre le cancer qui constituent la fédération
UNICANCER. Il est le centre de référence au niveau régional dans la recherche en
cancérologie et dans la prise en charge des patients atteints de cancer.

En 2020, 32 834 patients ont été pris en charge a I'lCM.

L’ICM comporte 148 lits d’hospitalisation compléte, 30 lits d'hdpital de jour, 12 lits de
chirurgie ambulatoire, 8 lits de médecine ambulatoire et 6 lits de soins de support.

Le centre traite tous les types de tumeurs, jusqu’aux plus rares. Il a comptabilisé en
2020 32 976 séjours dont 26759 en ambulatoire et 7217 en hospitalisation
conventionnelle. L’activité de consultations a représenté 65 115 actes au cours de
I'année 2020.

L’institut offre une prise en charge par radiothérapie externe et peropératoire ainsi que
de la curiethérapie qui ont permis de traiter respectivement 2848 patients et 224
patients en 2019.

L’unité d’essais de phase précoce (UEPP), peut accueillir 14 patients par jour en leur
permettant d’avoir accés a des molécules innovantes dans le cadre d’essais de phase
précoce.

Le bloc opératoire est composé de 11 salles et d’'un service d’hospitalisation compléte
de 64 lits, elle a permis d’effectuer 4107 interventions chirurgicales en 2020.

Le service d’'imagerie, découpé en trois axes : imagerie du sein, imagerie diagnostique
et imagerie interventionnelle ont permis de réaliser 48 987 actes de radiologie, IRM,
radiologie interventionnelle et scanner en 2020.

Le département de médecine oncologique a permis a 2828 patients de recevoir une
chimiothérapie orale ou intraveineuse.

L’équipe mobile d’accompagnement et soins palliatifs (EMASP) en 2020 a dénombré

715 patients en file active.
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L’EMASP a une activité intra ICM et une activité ambulatoire, elle ne se déplace pas au
domicile des patients. L’équipe coordonne avec les équipes libérales, les réseaux et les

structures d’HAD pour le suivi au domicile (39) (40).

V-Contexte de I’étude

En France, les soins palliatifs sont intégrés dans les missions de 'HAD. En effet, les
structures d’HAD ont effectué 25% de journées cotées en soins palliatifs sur le total des
journées réalisées en 2018 (34).

Si 'on compare avec les données américaines, aux Etats-Unis, deux modalités de prise
en charge sont disponibles puisqu’il existe des HAD classiques (home care) et des HAD
de soins palliatifs (palliative home care).

Un article de Ranganathan et al. publié en 2013 dans le journal of palliative medicine
aux USA a retrouvé un nombre de réhospitalisation plus faible chez les patients ayant
une HAD avec spécificité palliative que chez ceux qui ont bénéficié d’'une HAD classique
(41).

Un autre article, une méta analyse de 23 études de Gomes et al. publiée dans le
Cochrane en 2013, a aussi comparé ces deux modes d’'HAD et retrouve une part
significativement plus importante de déces a domicile et une intensité des symptdémes
moindre chez les patients avec HAD de soins palliatifs (42).

Une étude francaise de Chappuis intitulée « description des patients relevant de soins

palliatifs suivis en HAD » publiée dans la revue médecine palliative a comparé les
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patients suivis en HAD pour un motif soins palliatifs et les patients pris en charge pour
un autre motif (43).

Au total, 235 patients ont été inclus, 150 relevant de soins palliatifs et 85 n’en
nécessitant pas. Ont été comparés : le degré de dépendance (indice de Karnofsky), le
nombre de passages et temps de chevet des infirmiers et aides-soignants, la nécessité
d’aides sociales, de kinésithérapie, soutien psychologique, le recours aux visites de nuit
(urgences et programmeées), la prise en charge de la douleur, le recours a la nutrition
artificielle, le nombre d’hospitalisation et leur durée.

Les résultats montrent que les patients avec motif soins palliatifs ne sont pas plus
hospitalisés mais qu’'une majorité meurent d’'un cancer (79.3%) et a domicile (70%). Ces
patients ont un degré de dépendance supérieur, ils ont plus souvent recours aux soins
de nuit (urgents et programmeés) et nécessitent un temps de chevet plus important et
une plus grande technicité infirmiere. lls ont également plus souvent recours a la
nutrition artificielle (majoritairement parentérale) et ont besoin de traitements
antalgiques renforcés.

Il est mis en avant que certaines réhospitalisations auraient pu étre évitées par des
prescriptions anticipées et une meilleure formation des intervenants.

Enfin une étude de Houttekier et al. publiée en 2010 dans le journal of palliative
medicine s’est intéressée a la participation aux soins palliatifs et a I'utilisation générale
des soins dans les trois derniers mois de vie de patients susceptibles d’étre éligibles aux
soins palliatifs (décrite par les auteurs comme une mort considérée comme non
soudaine ou attendue par le médecin traitant). Les déces a domicile sont plus
frequemment associés a I'implication d’'une structure de soins palliatifs a domicile, ce
sont le plus souvent des déces de patients a la suite d’'un cancer pour des patients en
prise en charge palliative, dans ces situations, le médecin généraliste est présent et

impliqué (44).
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Ainsi I'hypothése peut étre faite que les patients pris en charge en HAD pour des soins
palliatifs oncologiques présentent des spécificités et que la recherche des motifs de
réhospitalisation pourrait permettre aux professionnels de santé d’améliorer et
d’optimiser leur maintien a domicile en travaillant sur leur processus.

Au fur et a mesure de la prise en charge, du fait de 'aggravation de la pathologie les
besoins en soins palliatifs augmentent : augmentation du nombre de journées mais
également plus grande complexité entrainant des besoins et des réponses spécifiques

(symptdmes cliniques, demandes de sédations, difficultés psychosociales) (36).

Nous retrouvons peu de travaux dans la littérature étudiant les motifs de
réhospitalisation des patients en HAD suivis pour des soins palliatifs oncologiques. En
revanche les travaux concernant la prise en charge des patients en soins palliatifs a
domicile soulignent I'existence de symptdomes complexes et spécifiques nécessitant une
prise en charge spécialisée dans le but de maintenir le patient a domicile et de

permettre un déces a domicile quand celui-ci est souhaité.

L’objectif de cette thése est d’identifier quels sont les motifs de réhospitalisation qui
rompent le maintien a domicile des patients suivis en HAD dans un contexte de soins
palliatifs oncologiques. Cela nous permettrait d’élaborer des hypothéses pour améliorer
les conditions de retour des patients a domicile ainsi qu’une plus grande anticipation,

permettant un meilleur maintien a domicile.
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MATERIEL ET METHODE

I-Type d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative rétrospective, observationnelle analytique et descriptive

sur 'année 2019.

[I-Critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus les patients de 18 ans et plus, suivis a I'lCM pour un cancer en phase

palliative, ayant eu un mode de sortie HAD du 1 er janvier 2019 au 31 décembre 2019.

L'immense majorité des patients étaient suivis par une HAD d’Occitanie sauf un patient

qui était suivi par 'HAD des Bouches du Rhone.

Une liste de 70 patients comportant ce mode de sortie au cours de I'année 2019 a été

établie.

Parmi ces 70 patients, ont été exclus les patients qui ne présentaient pas de prise en
charge palliative (4 patients), qui n’étaient pas suivis par une HAD (7 patients), qui n’ont

pas été réhospitalisés en 2019 ou sont décédés sans réhospitalisation (29 patients).

Concernant les réhospitalisations, elles ont été considérées comme telle a partir d’'une
nuit passée a I’hopital. Ont été exclues les hospitalisations programmeées par exemple
pour des chimiothérapies ou des chirurgies programmeées (5 hospitalisations

concernant 3 patients).

Au total, 37 réhospitalisations concernant 27 patients ont été inclues dans I'étude.
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Figure 1. Diagramme de flux de I’étude

70 patients avec
mode de sortie HAD

37

rehospitalisations
(pour 27 patients)
inclues dans l'étude
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llI-Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal retenu était le motif de la réhospitalisation a 'lCM des

patients suivis en HAD pour des soins palliatifs oncologiques au cours de I'année 2019.

Cing motifs ont été définis en collaboration avec la directrice de these, I'équipe mobile
de soins palliatifs de I'lCM et en s’appuyant sur les motifs retrouvés dans les autres

travaux et les articles mentionnant les symptomes de fin de vie :
1. Aggravation de la pathologie principale

2. Problématique sociale

3. Souffrance psychologique

4.Prise en charge inadéquate des intervenants a domicile

5. latrogénie

Afin d’affiner les motifs exacts de réhospitalisation, le motif « aggravation de la

pathologie principale » a été redéfini en plusieurs sous-catégories :
1. pathologie infectieuse

2. problématique algologique

3. complication digestive

4. détresse respiratoire

5. complication neurologique
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6. altération de I'état général
7. autre

Plusieurs motifs pouvaient étre associés si tel était le cas. Des commentaires libres

étaient permis, notamment pour la catégorie « autre ».

IV-Critéres de jugement secondaires

Nous avons élaboré plusieurs critéres secondaires :

-la description de la place du médecin traitant avec le nombre de visite hebdomadaire

du médecin traitant

-le nombre de jour entre la derniére réhospitalisation et le décés

- le nombre de jour entre la mise en place de 'HAD et la premiere réhospitalisation
-la proportion de réhospitalisation en heure ouvrable et non ouvrable (nuit, week-end)
-la proportion de décés a domicile et structure

- 'environnement psycho-social avec la proportion de patients ayant un entourage
présent et celle de ceux n'ayant pas d’entourage présent, ainsi que la mesure du taux

de patient avec un domicile adapté et celle qui ne dispose pas d’'un domicile adapté

-la proportion de patients ayant la présence d’un réseau de soins palliatifs, celle de

ceux qui n’en ont pas

- la proportion des patients suivis par une équipe mobile de soins palliatifs et celle qui

ne I'est pas.
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V-Recherche bibliographique

La recherche bibliographique permettant de contextualiser I'étude et d’établir le
formulaire de recueil de données a été réalisée avec plusieurs bases de données

francaises et internationales :

Pubmed, Google Scholar, le Cairn, Sciences Direct, EM Premium, la base de

données de la BIU de Montpellier.

Mais aussi la base du Sudoc pour les travaux de theses et de nombreux sites

internet notamment pour tout le coté Iégislatif et réglementaire.

Les mots clés utilisés en francais ont été : soins palliatifs, hospitalisation a domicile,

réhospitalisation, cancer.

Ceux utilisés en anglais ont été : palliative home care, home care, patient

readmission, oncology.

VI-Recueil de données

Le recueil de données a été tout d’abord effectué a partir des dossiers médicaux des
patients a I'lCM (analyse des courriers de sortie, de courriers de liaison avec les

différents intervenants etc.).

La liste des patients avec mode de sortie HAD en 2019 a été fournie par le DIM a partir

des données du PMSI.

Le fichier Excel de recueil de données a été réalisé avec I'aide du service de

biostatistique de I'ICM.
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Sur ce ficher, les lignes représentaient les réhospitalisations. Une ligne par

réhospitalisation. Un méme patient pouvait donc avoir plusieurs lignes.

Les colonnes représentaient :

-les motifs de réhospitalisation (critére principal), avec une colonne sous-catégorie si

motif « aggravation de la pathologie principale » et une colonne commentaire

-les critéres secondaires, un par colonne :

Nombre de visite hebdomadaire du médecin traitant

Prise en charge par un réseau de soins palliatifs

Prise en charge par I'équipe mobile et d’'accompagnement de soins palliatifs

Présence d’un entourage,

Domicile adapté ou non

Hospitalisation en heure ouvrable ou non

Lieu de déces

Date de la premiére réhospitalisation

Nombre de jour entre la derniere réhospitalisation et le déces

-informations sur le patient : date de naissance, numéro d’anonymisation, pathologie

oncologique, nom de ’'HAD en place et date de mise en place, date de déces

Les patients ont été anonymisés avec la réalisation d’un fichier d’'anonymisation séparé.
Les données étaient entrées avec un codage binaire (O pour oui 1 pour non par
exemple) ou non binaire (1 pour le motif aggravation de la pathologie principale, 2 pour

le motif problématique psychosociale etc.)

Les modeles de recueil de données sont disponibles en annexe 2.
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Les données qui n’ont pas pu étre trouvées dans les dossiers médicaux informatisés
ont été récoltées grace a I'appel des médecins traitants et des HAD qui ont

essentiellement répondu par mail.

L’HAD de Pézenas a proposé un entretien physique afin de rencontrer son équipe.

VIl-Analyse statistique

Le fichier de recueil de données a été envoyé au service de biostatistique de I'lCM qui a

procédé a I'analyse des données qualitatives et quantitatives.

Les variables quantitatives seront décrites par le nombre d’observations (N), moyenne,
médiane, et étendu (valeurs minimum et maximum). Les variables qualitatives seront
décrites par le nombre d’observations (N) et la fréquence (%) de chacune des

modalités.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA 16 (Stata

Corporation, College Station, TX, USA).

VIll-Aspect réglementaire

Afin de réaliser cette étude, nous avons réalisé un synopsis qui a été envoyé au service
de la recherche clinique et innovation de I'lCM qui a pu procéder aux démarches
reglementaires et notamment la déclaration sur le site Heath data hub ex INDS et sur le

site UNICANCER.

Toutes les données ont été anonymiseées.
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RESULTATS

I-Caractéristiques de la population
1-Démographie

Notre analyse a porté sur 37 réhospitalisations concernant une population agée entre

32 et 88 ans, dont 55,6 % sont des femmes (N=15 femmes) (Table 1).

La moyenne d’age de la population en étude est de 63 ans, la médiane d’age est de 61
ans. Les détails de la distribution par tranche d’age et sexe sont présentés dans la

table 1.

Table 1. Répartition de la population (N=27) selon age et sexe

Variable N %

Age MEP HAD (en classes)

<50 ans 4 14.81
[50; 59] 8 29.63
[60; 69] 8 29.63
[70; 79] 3 11.11
[80; 89] 4 14.81
Genre
Homme 12 44.44
Femme 15 55.56
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1-a Données médicales

La pathologie oncologique retrouvée le plus frequemment était le cancer du sein (n=7

patientes, 25.9%) suivi des cancers digestifs haut et bas (5 patients chacun, 18.5%

respectivement) et du cancer bronchique (5 patients, 18.5%), puis le cancer du rein et

voies urinaires (2 patients, 7.41%) et enfin le mésothéliome, sarcome et cancer ORL (1

patient chacun, 3.70%).

Table 2. Répartition des pathologies oncologiques par patient (N=27)

Variable N %

Pathologie Oncologique
Cancer digestif haut 5 18.52
Cancer digestif bas 5 18.52
Cancer du sein 7 25.93
Cancer bronchique 5 18.52
Sarcome 1 3.70
Es:;:i?ésrems voies 5 741
Mesothéliome péritonéal 1 3.70
Cancer ORL 1 3.70
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1-b Statut et lieu de déces des patients

Le lieu de déces des patients est présenté dans la table 3. Le décés en structure est
majoritaire (65.4% soit N=17). A noter qu’un patient n’était pas décédé au moment de

'analyse (96.3% de patients décédeés).

Table 3. Répartition du nombre et du lieu de décés des patients (N=27)

Variable N %

Etat (VV, DCD)

Non 1 3.70

Oui 26 96.30
Si Décédé, lieu

Domicile 9 34.62

En structure 17 65.38

2- Prise en charge HAD

Les lieux de prise en charge par HAD sont décrits ci-dessous : il s’agit de Montpellier

pour 44.4% des cas, viennent ensuite Béziers, Narbonne, Perpignan, Pezenas et Séte

avec 7.41% chacun et enfin Ales, Bagnols, Bouches de Rhone, Millau et Nimes avec

3.70 % chacun.
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Table 4. Lieux de prise en charge par HAD (N=27 patients).

Variable N %

PEC par HAD
Montpellier 12 44.44
Béziers 2 7.41
Narbonne 2 7.41
Perpignan 2 7.41
Pézenas 2 7.41
Sete 2 7.41
Ales 1 3.70
Bagnols sur Céze 1 3.70
Bouches du Rhéne 1 3.70
Millau 1 3.70
Nimes 1 3.70

59



3- Réhospitalisations

3-a Nombre de réhospitalisations

Au total il y a eu 37 réhospitalisations en 2019 : 20 patients avec 1 réhospitalisation, 5
patients avec 2 réhospitalisations, 1 patient avec 3 réhospitalisations et 1 patient avec 4

réhospitalisations.

Table 5. Nombre de réhospitalisation par patient.

Variable N %

Nb. de Ré-hospitalisations en

2019
1 20 74.07
2 5 18.52
3 1 3.70
4 1 3.70

A noter que les patients qui ont eu jusqu’a 3 et 4 ré-hospitalisations sont un homme (32
ans) et une femme (48 ans) dont les pathologies oncologiques étaient un cancer
digestif bas et un cancer bronchique, respectivement ; les deux patients sont décédés

en structure.
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Le nombre médian de réhospitalisations en 2019 a été de 1 (range : [1 ; 4]) (Table 6).

Table 6. Caractérisque du nombre de réhospitalisations

Variable N Moyenne Médiane Range

Nb. de Ré-hospitalisations en 2019
27 1.37 1.0 [1; 4]

3-b Motifs de réhospitalisation

Le motif de réhospitalisation le plus fréquent toutes réhospitalisations confondues est le

motif « aggravation de la pathologie principale ».
A noter que les patients pouvaient avoir plusieurs motifs de réhospitalisation.

Il est retenu comme seul motif dans 27 réhospitalisations (72.9%) et en combinaison

avec d’autres motifs dans 3 réhospitalisations (8.1%).

Ainsi, il est associé a la « souffrance psychologique » dans 2 réhospitalisations et
associé a la « prise en charge inadéquate des intervenants a domicile » dans une

réhospitalisation. (Tableau disponible en annexe 3).

Seul ou combiné, le motif « aggravation de la pathologie principale » est le plus

frequent, présent dans 30 réhospitalisations sur 37 (81.1% des réhospitalisations).
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Une méme réhospitalisation pouvant découler de plusieurs raisons combinées, nous
avons choisi de comptabiliser chaque motif séparément. Par exemple, une
réhospitalisation combinant « aggravation de la pathologie principale » et « souffrance

psychologique » sera comptabilisée dans les deux catégories.

Ainsi, 33 patients avaient un seul motif de réhospitalisation et 4 patients avaient un

motif combiné (fait de 2 motifs au maximum), soit 41 motifs au total.
L’aggravation de la pathologie principale concernait 30 motifs sur 41 soit 73% des cas.

Aprés le motif « aggravation de la pathologie principale », la mention « iatrogénie » est

retrouvée dans 6 situations sur 41 soit 15% des motifs.

Le motif « souffrance psychologique » est le 3¢™e motif retrouvé en fréquence (3 cas sur

41 soit 7 % des motifs).

Enfin, le motif « prise en charge inadéquate des intervenants a domicile » compte pour

2 motifs sur 41 soit 5% des motifs.
La problématique sociale n’a pas été retrouvée dans I'étude.

Les résultats sont présentés dans la table 7 et la figure 2.

Table7. Motifs de Réhospitalisation.

Variable N %
1. Aggravation pathologie principale 30 73.17

Motifs de réhospitalisation -

(n=41) 5. latrogénie 6 14.63
3. Souffrance psychologique 3 7.32
4. PEC inadéquate 2 4.87
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Figure 2. Répartition des motifs de réhospitalisation.

Motifs de réhospitalisation

latrogénie
N=6
15%

Prise en charge
inadéquate
N=2

5%

Souffrance
psycologique
N=3
7%

Aggravation de la
pathologie principale
N=30
73%

3-c Détail des motifs de réhospitalisation

3-c-1: Motif Aggravation de la pathologie principale
Pour préciser et affiner notre observation, nous avons dégagé des sous-motifs de

I'«aggravation de la pathologie principale ». Un patient pouvait avoir plusieurs sous-

motifs.

Nous avons également présenté les résultats en les comptabilisant de maniere

individuelle.
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Sur les 30 réhospitalisations ayant pour motif « aggravation de la pathologie
principale », 23 patients avaient un sous-motif, 6 avaient 2 sous-motifs et 1 avait 3

sous-motifs (soit un total de 38 sous-motifs).

Les sous-motifs d’« aggravation de la pathologie principale » les plus fréquents ont été
les suivants : complication digestive (10 sous-motifs sur 38 soit 26% des sous-motifs),
problématique algologique (9 sous-motifs sur 38 soit 24%) et pathologie infectieuse (6
sous-motifs sur 38 soit 16%). Viennent ensuite I'altération de I'état général (5 sous-
motifs sur 38 soit 13%), la détresse respiratoire (4 sous-motifs sur 38 soit 10%), la
symptomatologie neurologique (3 sous-motifs sur 38 soit 8%) et enfin le motif autre (1

sous-motif sur 38 soit 3% qui était une réouverture de fistule).

Comme dans l'analyse des motifs principaux, nous observons des sous-motifs
combinés d’aggravation de la pathologie principale : pathologie infectieuse et
complication digestive pour 1 patient, pathologie infectieuse et détresse respiratoire
pour 1 patient, problématique algologique et complication digestive pour 1 patient,
problématique algologique et altération de I'état général pour 1 patient, complication
digestive et altération de I'état général pour 2 patients et enfin problématique
algologique, pathologie infectieuse et altération de I'état général pour 1 patient.

(Tableau disponible en annexe 4).

Les résultats sont présentés dans la table 8 et la figure 3.
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Table 8. Répartition des sous motifs « aggravation de la pathologie principale »

Variable N %
3. Complication digestive 10 26.31
2. Algologie 9 23.68
Si motif aggravation de la pathologie 1. Infectieux 6 15.79
principale 6. AEG 5 13.15
Sous-motifs de réhospitalisation (n=38) 4. Détresse respiratoire 4 10.53
5. Neurologique 3 7.89
7.Autre 1 2.63

Figure 3. Répartition des sous-motifs aggravation pathologie principale

Sous categories "Aggravation de la pathologie principale"”

B symptomatologie
neurologique

N=3

8%

B Détresse respiratoire
N=4
10%

O Complication
digestive
N=10
26%

O Altération de I'état
général
N=5
13%

B Problématique
algologique
N=9
24%
B Pathologie
infectieuse
N=6
16%
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3-c-2 Motifs iatrogénie, souffrance psychologique et PEC inadéquate

Les détails de ces trois motifs sont présentés dans la table 9.

Table 9. Détails des motifs de réhospitalisation iatrogénie, souffrance psychologique,

PEC inadequate.

Variable N %
Précision si motif : latrogénie (n=6)
El traitement 2 33.33
Aplasie fébrile 1 16.67
Inflammation pleur’X 1 16.67
Sepsis sur PAC 1 16.67
Thrombopénie 1 16.67
Si motif souffrance psychologique (n=3)
Demande sédation terminale 2 66.7
Idées suicidaires 1 33.3
Si PEC inadéquate (n=2) Défaillance équipe libérale en place 2 100
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Pour les patients ayant eu plusieurs réhospitalisations, il est présenté dans la table 10
les motifs de réhospitalisations par patient pour chacune des réhospitalisations (1 ,
geme 3eme ot géme )

Nous observons que parmi les 7 patients qui ont eu au moins deux réhospitalisations, le
motif pour la 2éme réhospitalisation a été I'aggravation de la pathologie principale pour 6

d’entre eux (85.7%) et le motif iatrogénie pour le 7éme.

Table 10. Motifs de réhospitalisation en fonction du rang de la réhospitalisation.

Nombre de réhospitalisation

Motif de réhospitalisation 1 2 3 4
1.Aggravation pathologie principale 22 6 1 1
N=30

100% 73,33% 20,00% 3,33% 3,33%
3.Souffrance psychologique 3 0 0 0
N=3

100% 100%
5. latrogénie 4 1 1 0
N=6

100% 66,66% 16,66%
4.PEC inadéquate 2 0 0 0
N=2

100% 100%

Total N=41 31 7 2 1
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3-d Caractéristiques des réhospitalisations

Le nombre moyen de réhospitalisations a été de 1.37 et la médiane de ré-

hospitalisations en 2019 a été de 1 (range : [1 ; 4]) (Table 11).

Le délai médian en jours entre la sortie en HAD et la premiére hospitalisation a été de

28 jours (moyenne de 123 jours, soit environ 4 mois).

Le délai moyen en jours entre la derniere réhospitalisation et le déces (le cas échéant,
Soit pour 26/27 patients) a été de 33 jours ; médiane de 0 jours (soit, pour la moitié de

patients le déces a eu lieu en structure).

Table 11. Descriptif générale (variables quantitatives) sur la population de patients
(N=27).

Variable N Moyenne Médiane Range

Nb. de réhospitalisations en 2019

27 1.37 1.0 [1; 4]
Nb. jours entre MEP HAD et 1ére
réhospitalisation
27 122.52 28.0 [3; 1435]
Nb. jours entre derniére réhospitalisation et
décés
26 32.5 0 [0; 353]
1*

* 1 patient vivant (26 patients décédés)
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Quant au moment de la réhospitalisation, la grande majorité a eu lieu en heure ouvrable
(n=28, 75.7%) ; 4 réhospitalisations ont eu lieu la nuit (10.8%) et 3 en fin de semaine

(8.1%), respectivement.

Table 12. Répartition du moment de la réhospitalisation

Réhospitalisation en heure

ouvrable ? N %
Oui 28 75.67
Non. Nuit 4 10.81
Non. Fin de semaine 3 8.11
Non connu 2 5.40

3-e Contexte psychosocial et médical des patients réhospitalisés

L’entourage a été présent dans la plupart de cas (83.7%) et le domicile était adapté

aussi pour la majorité (75.7%).

Le réseau de soins palliatifs n’était pas présent pour 32 réhospitalisations (86.5%) et 20

réhospitalisations n’ont pas eu de suivi par 'TEMASP (54%).
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Table 13. Contexte psychosocial (entourage présent, domicile adapté), présence d’'un

réseau de soins palliatifs et suivi par TEMASP (N=37).

Variable N %
Entourage présent ?
Non 6 16.22
Oui 31 83.78
Domicile adapté ?
Non 9 24.32
Oui 28 75.68
Réseau de soins palliatifs?
Non 32 86.49
Oui 5 13.51
Suivi par 'TEMASP?
Non 20 54.05
Oui 17 45.95

Si I'on ajuste la prise en charge réseau de soins palliatifs sur le lieu de prise en charge

par 'HAD, nous remarquons que le réseau de soins palliatifs a été présent seulement

pour 5 réhospitalisations dont les PEC par HAD ont été faites a Montpellier (n=2), Sete

(n=2) et Pézenas (n=1). (Table 14)

70



Table 14. Prise en charge par HAD et réseau de soins palliatifs (N=37).

Réseau de Soins palliatifs ? Total
Non % Oui % N %
PEC par HAD

Montpellier 12 37.50 2 40.00 14 37.84
Béziers 2 6.25 0 2 541
Narbonne 5 15.63 0 5 13.51
Perpignan 2 6.25 0 2 5.41
Pézenas 1 3.13 1 20.00 2 5.41
Séte 1 3.13 2 40.00 3 8.11
Ales 2 6.25 0 2 541
Bagnols sur Céze 3 9.38 0 3 8.11
Bouches du Rhone 1 3.13 0 1 2.70
Millau 1 3.13 0 1 2.70
Nimes 2 6.25 0 2 5.41

TOTAL 32 100% 5 100% 37 100%

Concernant TEMASP, nous notons qu’elle était majoritairement mise en place a

Montpellier (N=4), Narbonne (N=4) et Bagnols sur Céze (N=3) (table 15).



Table 15. Prise en charge par HAD et suivi par FEMASP (N=37).

Suivi par ’TEMASP ? Total
Non % Oui % N %
PEC par HAD
Montpellier 10 50.00 4 23.53 14 37.84
Béziers 0 2 11.76 2 5.41
Narbonne 1 5.00 4 23.53 5 13.51
Perpignan 2 10.00 0 2 5.41
Pézenas 1 5.00 1 5.88 2 5.41
Sete 3 15.00 0 3 8.11
Ales 2 10.00 0 2 5.41
Bagnols sur Céze 0 3 17.65 3 8.11
Bouches du Rhone 0 1 5.88 1 2.70
Millau 1 5.00 0 1 2.70
Nimes 0 2 11.76 2 5.41
TOTAL 20 100% 17 100% 37

Pour le nombre de visites hebdomadaires du médecin traitant, nous observons que la
fréquence d’une visite par semaine a eu lieu sur 18 réhospitalisations (48.6%) et que

celle de moins d’une visite par semaine sur 16 réhospitalisations (43.2%) (Table 16).



Table 16. Implication du médecin traitant (hombre de visites) (N=37)

Variable N %

Nb de visites hebdomadaire
médecin traitant

<1 visite par semaine 16 43.24
1 visite par semaine 18 48.65
Plus d'1 visite par semaine 3 8.11

Si I'on ajuste la fréquence des visites sur le lieu de prise en charge de 'HAD, nous

constatons que la fréquence « plus d’'une visite par semaine » a eu lieu seulement pour

3 réhospitalisations et dont la prise en charge par HAD s’est déroulée a Montpellier

uniquement.
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Table 17. Prise en charge par HAD et nombre de visites hebdomadaires du médecin

traitant (N=37).

Nb. de visites hebdomadaires du médecin traitant

<1 visite 1 visite Plus de 1 visite Total
N % N % N % N %
PEC par HAD
Montpellier 6 37.50 5 27.78 3 100 14 37.84
Béziers 2 12.50 0 0 2 5.41
Narbonne 5 31.25 0 0 5 13.51
Perpignan 0 2 11.11 0 2 5.41
Pézenas 1 6.25 1 5.56 0 2 5.41
Sete 0 3 16.67 0 3 8.11
Ales 0 2 11.11 0 2 5.41
Bagnols sur Céze 0 3 16.67 0 3 8.11
Bouches du Rhone 1 6.25 0 0 1 2.70
Millau 1 6.25 0 0 1 2.70
Nimes 0 2 11.11 0 2 5.41
Total 16 100% | 18 100% 3 100% 37
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DISCUSSION

I-Rappel des principaux résultats

Notre étude a porté sur I'analyse de 37 réhospitalisations concernant 27 patients agés

de 32 & 88 ans et dont 55.6 % sont des femmes.

Le motif de réhospitalisation le plus fréquent est 'aggravation de la pathologie
principale. Viennent ensuite le motif iatrogénie, puis la souffrance psychologique et la

prise en charge inadéquate des intervenants a domicile.

Pour les 30 réhospitalisations dues a une aggravation de la pathologie principale, les
motifs d’aggravation les plus fréquents ont été les suivants : complication digestive, la
problématique algologique, la pathologie infectieuse, I'altération de I'état général, la

détresse respiratoire et enfin les complications neurologiques.

Les réhospitalisations se sont déroulées essentiellement en heures ouvrables,
'entourage était présent et le domicile adapté la plupart du temps. Le réseau de soins
palliatifs n’était pas en place et il n’y avait pas de suivi EMASP dans la majorité des cas.

La fréquence de passage du médecin traitant prépondérante était 1 visite par semaine.

La majorité des patients réhospitalisés sont décédés en structure.
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lI-Forces et faiblesses de I’étude

1-Forces

La principale force de notre étude réside dans sa singularité.

En effet, peu de travaux sont consacrés aux réhospitalisations des patients suivis pour
des soins palliatifs oncologiques. De plus, nous n’avons pas retrouvé de publication
centrée sur les réhospitalisations dans un centre de référence oncologique. Les
résultats peuvent apporter des informations complémentaires aux études centrées sur

les urgences par exemple.

Comme développé précédemment dans ce travail, c’est un sujet d’actualité face a une
population vieillissante, une augmentation de I'incidence des pathologies oncologiques,
et le souhait des Francais toujours aussi présent d’'un maintien a domicile en situation

palliative.

Les données portant sur les réhospitalisations des patients en HAD sont recueillies par
les HAD elles-méme et sont un sont un indicateur de I'efficience et de la qualité des

soins.

Le recueil des données de I'étude a été réalisé sur la base des dossiers informatisés de
I'ICM, auprés des HAD et auprés des médecins traitants des patients. Cette triple
provenance des données collectées a permis d’apporter des informations

complémentaires.

Enfin, la réalisation d’un travail sur les motifs de réhospitalisation permet d’apporter des
pistes de réflexion ayant pour but d’améliorer la qualité de vie des patients en fin de vie,

de soutenir leur projet de soins a domicile et de répondre a leurs besoins.
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2-Faiblesses

Plusieurs faiblesses sont a déplorer dans notre étude.

Tout d’abord un faible effectif principalement en raison du choix de se centrer sur les
réhospitalisations a I'lCM seulement et durant une année, ne permettant pas de mettre
en lumiére des motifs moins fréquents mais probablement bien présents comme les

problématiques sociales par exemple.

Les réhospitalisations étudiées ont été celles faites au centre de référence des patients,
les hospitalisations des patients aux urgences ou dans des centres hospitaliers
périphériques sans transfert a I'lCM dans un second temps n’ont donc pas été

comptabilisées.

Il est cependant a pondérer que plusieurs patients dans cette étude avaient été
initialement admis aux urgences ou dans d’autres centres hospitaliers et ont été

transférés ensuite a I'lCM.

Il existe dans la réalisation de I'étude un biais de classement. En effet, la détermination
d’'un motif de réhospitalisation dans une catégorie peut étre subjective. De plus, les
motifs ont été classés sans double lecture et il peut exister une hétérogénéité de
classement des motifs si 'on compare aux données de la littérature. De méme l'item de
'entourage d’un patient et de la fonctionnalité de son domicile peut étre évaluée et
interprétée différemment en fonction des soignants. Nous n’avions pas de grille

standardisée pour définir « entourage présent » ou « domicile adapté ».

Enfin, nous n’avons pas pu étudier le caractére évitable ou non de I'hospitalisation qui

aurait pu étre une donnée intéressante.
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llI-Comparaison avec les données du CAQES

Comme défini dans l'introduction, le CAQES permet une évaluation et amélioration de

la qualité et de I'efficience des soins.

En 2020, le CAQES a intégré deux revues de pertinence : la pertinence des
réhospitalisations et la pertinence des non-admissions et refus de 'HAD. Les données
sont récoltées deux fois par an par tous les établissements d’HAD et transmises a

I'ARS (45).

Chague établissement était tenu de compléter la fiche descriptive des caractéristiques
de réhospitalisation (dont le motif) des 10 derniers patients suivis en HAD et
réhospitalisés pour au moins une nuit, au 15 juin et au 1 er décembre de I'année en

cours.

Dans la région Occitanie, 28 établissements d’HAD étaient engagés (22 répondants),

incluant 210 réhospitalisations de patients.

Les motifs de réhospitalisation étaient relevés selon une grille standardisée (présentée
en annexe 1) : aggravation de I'état de santé nécessitant soins continus ou plateau
technique, geste chirurgical/endoscopie/geste technique, difficulté des aidants,
hospitalisation de répit, refus d’'un décés a domicile, rupture de la continuité des soins,

dégradation de I'environnement du patient.
Un seul motif pouvait étre choisi, avec des criteres associés.

Par exemple, pour I'aggravation de I'état de santé, on pouvait choisir : surveillance

accrue ou demande d’hospitalisation par le prescripteur/coordonnateur.

Sur ces 210 hospitalisations, 201 ont été jugées pertinentes dont 68% avec pour motif

aggravation de la pathologie principale, puis 20% d’hospitalisations programmeées, 7%
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d’hospitalisation de répit, 3% de refus de déces a domicile et enfin 1 % de difficulté de
I'aidant. Il y avait 9 hospitalisations non pertinentes dont un refus de décés a domicile
non défini dans le projet de soins et 4 hospitalisations programmeées pour des gestes

dont la recommandation HAS est une prise en charge ambulatoire.

Ces résultats sont proches de ceux retrouvés dans notre étude avec une nette
prédominance des hospitalisations ayant pour motif une aggravation symptomatique.
Les hospitalisations programmées n’ont pas été prises en compte dans notre étude et
ne peuvent donc pas étre comparées. Viennent ensuite également en faible proportions
des motifs que I'on peut rapprocher des noétres : souffrance psychologique et prise en

charge inadéquate des intervenants a domicile.

A noter que la revue de pertinence sur les non-admissions a retrouvé un taux de 20%
de patients décédés avant la mise en place de 'HAD ce qui met en avant la
problématique de l'instauration tardive de 'HAD et des soins palliatifs. On peut
rapprocher ce chiffre de la proportion non négligeable de patients exclus de notre étude

pour un déces tres peu de temps aprées la mise en place de 'HAD.
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IV-Comparaison avec les données de la littérature

Plusieurs travaux se sont penchés sur les motifs de réhospitalisations des patients,
cependant il est difficile de les comparer puisque les populations étudiées different,

ainsi que les modalités de réhospitalisation.

Nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant exclusivement aux réhospitalisations
dans le centre de référence de patients avec une pathologie oncologique et pris en

charge en HAD pour des soins palliatifs.

Il est cependant intéressant de confronter plusieurs études a la nétre.

Deux études ont eu pour sujet les réhospitalisations de patients suivis en HAD.

Un travail de these réalisé par Clara Gotreau en 2017, a étudié les motifs de

réhospitalisation non programmées par 'HAD santé relais domicile a Toulouse. (46)

La population de I'étude est assez proche de la notre en age et genre, 60 % des
patients présentent une pathologie oncologique, 60% également sont pris en charge
pour des soins palliatifs par 'HAD. Tous les patients sont suivis par une HAD

également.

Comme dans notre travail, le motif de réhospitalisation le plus fréquent est 'aggravation
de la pathologie principale, puis les criteres non médicaux (problématique sociale au
premier plan) et les limites de I'HAD. Les différences s’expliquent majoritairement par
des hétérogénéités de classements a I'exception de la problématique sociale qui est

peu retrouvée dans notre travail.
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De maniere similaire a nos résultats, on retrouve en motifs les plus fréquents de
I'aggravation de la pathologie principale, la pathologie infectieuse, la détresse

respiratoire, 'occlusion digestive et I'altération de I'état général.

Enfin les patients étaient réhospitalisés essentiellement en semaine, en journée et dans
le service référent. Ces données sont comparables aux données de notre centre qui est

référent en cancérologie dans la région.

Il est intéressant de noter la constatation d’un taux d’hospitalisation évitable (définie par
les auteurs comme survenant dans les 30 jours et en lien avec la pathologie principale)

de 3.6%.

Une deuxieéme étude entreprise par Isabelle Juttin et Anne-Sophie Olivier en 2015, a

analysé les réhospitalisations de 59 patients pris en charge par une HAD (47).

Ici encore la population d’étude était assez proche de la nétre avec 49 % de prise en

charge pour soins palliatifs.

Les patients étaient pour 77 % d’entre eux entourés a leur domicile, et 42 % des
réhospitalisations se sont déroulées en semaine et en journée. Dans ce travail la
majorité des patients étaient adressés aux urgences (surtout le week-end) contre 12 %

seulement dans le centre de référence.

Les motifs prépondérants étaient le non-contrdle des symptémes (chute, fievre,
hémorragie, dyspnée, malaise, anxiété), I'insuffisance de plateau technique de 'HAD, et

I'épuisement du patient et/ou aidant.
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Le médecin traitant a été prévenu dans 54% des cas et s’est déplaceé dans 80% des
cas. Ces observations sont comparables a notre étude ou il ressort que la majorité des

patients avaient au moins une visite par semaine du médecin traitant.

On peut noter que seulement 13.6% des patients avaient des prescriptions anticipées.

Au terme de la comparaison avec deux études visant une population suivie en HAD, il
est intéressant de relever que le motif insuffisance du plateau technique de 'HAD
revient dans un bon nombre de réhospitalisations alors qu’il n’est pas présent dans
notre travail. Cela peut s’expliquer en partie par une différence de classification des
motifs (un probléme de PICC line classé dans insuffisance plateau technique par
Gotreau, dans non-contrdle des symptomes par Juttin et Olivier et dans iatrogénie pour
notre travail). D’autre part, nous pouvons supposer que la présence du service ENP
(entrée non programmeée) a I'lCM permet de recevoir un patient qui présenterait un
probléme technique qui peut étre géré en ambulatoire et profiter du plateau technique

de I'lCM. Ce dispositif permet de diminuer les réhospitalisations de patients.

Un autre travail réalisé par Carole Fourcade en 2014 a cette fois-ci étudié les motifs de

réhospitalisation de patients suivis par un réseau de soins palliatifs. (48)

Elle a donc comme point commun avec notre étude, la population exclusivement
constituée de patients relevant de soins palliatifs et trés majoritairement sur des
pathologies oncologiques (carcinomes bronchiques, mammaires, coliques). Les

hospitalisations programmeées et non programmeées (46%), ont été prises en compte.

Elles étaient faites également surtout la semaine et la journée.
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Les patients ont été majoritairement adressés aux urgences, 14 % ont été hospitalisé

dans leur centre de référence.

Les principaux motifs retrouvés étaient la détresse respiratoire, I'altération de I'état
général, les chutes et troubles de conscience, les infections et complications digestives,
'anxiété et enfin la douleur. On peut soulever comme dans notre étude, que les motifs
les plus représentés sont I'aggravation de la pathologie principale et que les motifs

sociaux sont peu présents.

Enfin deux études se sont intéressées aux passages aux urgences des patients : suivis

en HAD pour l'une, ayant une pathologie oncologique pour l'autre.

La premiere, réalisée par Marjolaine Mélin en 2019 a étudié les passages dans 5

services d’'urgence lyonnais de patients suivis en HAD. (49)

Les patients avaient pour 45% d’entre eux une pathologie oncologique (digestive
surtout), comme dans notre étude, la majorité était prise en charge en HAD depuis plus
d’'un mois. Parmi eux, 39 % avait un projet thérapeutique de soins palliatifs (dont 23%
de LATA). On peut relever que parmi les patients en LATA, 4 avaient clairement
exprimé le souhait de déces a domicile et ces 4 transferts ont été faits a l'initiative de la

famille.

La majorité des réhospitalisations s’est ici encore faite en journée et en semaine, et le

motif a été le plus souvent la dyspnée, la fievre puis dans les mémes proportions :
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altération de I'état général, complication digestive, trouble de conscience, hémorragie,

douleur, sepsis et chute.

Enfin, une étude publiée dans le Canadian Medical Association Journal publiée en
2010, a analysé les motifs de recours aux urgences a 6 mois et 2 semaines du déces
de patients atteints de cancer (50). Les motifs les plus retrouvés pour ces deux
temporalités ont été la douleur abdominale, la dyspnée (et pneumopathie), le malaise,
I'altération de I'état général et 'épanchement pleural. lls sont proches des motifs

d’aggravation de la pathologie principale retrouvés dans notre étude.

Les symptémes spécifiques soins palliatifs, déshydratation et altération de conscience
était beaucoup plus fréquents dans le groupe 2 semaines avant le déces et sont
identifiés dans I'étude comme des symptdémes qui peuvent montrer un épuisement du

patient et des familles.

Il est intéressant de noter que 3.4 % seulement des patients qui se rendent aux
urgences dans les 2 dernieres semaines de vie, décédent a domicile. Cela se

rapproche de nos résultats retrouvant une majorité de patients décédés en structure.

Tous ces travaux effectués et comparés au ndtre retrouvent en motif principal de
réhospitalisation des symptémes témoignant une aggravation de la pathologie

principale, un non-contréle des symptémes.

Cela se confronte aux articles de la littérature décrivant les symptémes de la fin de vie.
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Un article écrit par Martin et al. et publié en 2019 dans médecine palliative a étudié les
symptomes et prescriptions des 7 derniers jours de vie chez les patients atteints d’un
cancer en soins palliatifs pris en charge par 'HAD du centre Georges-Francgois-Leclerc.

(51)

Les principaux symptdmes retrouvés dans les 7 derniers jours de vie ont été les
troubles de la conscience (91%), I'anxiété (81%), la douleur (78%), la dyspnée (61%),

I'agitation (41%) et 'occlusion digestive (14%).

Les principales thérapeutiques mises en place pour ces patients étaient les antalgiques
(97%, majoritairement morphiniques et paracétamol), les corticoides (81%), la
scopolamine (49%), le midazolam (61%), les benzodiazépines (hors midazolam pour

60%), I'hydratation IV (40%).

L’étude des symptdmes pourrait ainsi permettre d’anticiper les manifestations
potentielles de cette catégorie de patients et de les prévenir afin de diminuer le recours

a I'hospitalisation.
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V-Pistes d’amélioration

1-Orientation palliative trop tardive

Une premiere réflexion retrouvée dans plusieurs rapports est I'orientation palliative trop

tardive des patients qui nécessitent des soins palliatifs.

Dans son rapport de 2013, TONFV retrouve que plus d’un tiers de patients qui sont
hospitalisés pour une fin de vie sont identifiés comme tel 8 jours environ avant leur

déces. (4)

Cela se rapproche des deux rapports de I'lGAS, tout d’abord celui de 2016 reléve que
38% des patients admis en HAD décedent au cours d’'une prise en charge palliative.
Les séjours sont d’'une durée moyenne de 30 jours ce qui suggére qu’une part non

négligeable de patients n’est pris en charge qu’a un stade avancé de leur maladie. (29)

Le rapport de 2019 quant a lui déplore encore, et malgré les bénéfices d’'une prise en
charge palliative précoce, une orientation palliative en phase terminale de la pathologie

oncologique. (34)

Ces données se confrontent parfaitement a celles de notre étude puisque 29 patients
ont été exclus car ils sont décédés sans avoir eu de réhospitalisation, pour certains trés
peu de temps aprés la mise en place de 'HAD. Cela sous-entend pour une part non

négligeable d’entre eux une prise en charge tardive de 'HAD.

L’ASCO a recommandé des 2017 la mise en place précoce des soins palliatifs dans le
cursus de la pathologie oncologique : « Les besoins en soins palliatifs des patients
atteints de cancer devraient étre pris en compte t6t dans I'évolution de la maladie par

les professionnels de la santé existants formés aux bases des soins palliatifs. » (21)
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Ces recommandations reposent sur plusieurs études montrant un bénéfice

incontestable de cette précocité d’intervention des soins palliatifs.

En effet un article de Temel et al. publié en 2010 dans le New England Journal of
Medecine a étudié deux groupes de patients atteints de cancer du poumon
métastatique : 'un recevant un traitement anticancéreux standard et I'autre la
combinaison traitement anticancéreux et soins palliatifs précoces. Les résultats
montrent 'amélioration de la qualité de vie, la diminution des symptémes dépressifs, la
diminution des hospitalisations et des consultations non programmeées et enfin une

amélioration de la survie dans le groupe soins palliatifs précoces. (52)

Une méta analyse de Haun et al. Publié en 2017 dans le Cochrane a analysé 7 études
randomisées contrdlées et retrouve que les soins palliatifs précoces améliorent la

qualité de vie et diminuent l'intensité des symptomes de maniére significative. (53)

Une étude publiée en 2017 dans le Journal of Oncology Practice par Triplett and al. a
confronté I'utilisation de soins chez des patients suivis pour un cancer en phase
avancée. Un groupe recevait des soins palliatifs et 'autre non. Le groupe recevant des
soins palliatifs a un taux d’utilisation de soins, d’hospitalisation, de passage aux
urgences et de procédures invasives plus faible apres leur consultation de soins
palliatifs. De plus, il est retrouvé que plus I'exposition aux soins palliatifs est précoce,

plus ces effets de diminution sont importants. (54)

Enfin, un dernier article de Goldwasser and al. publié dans la revue Cancer en 2018 a
comparé les patients décédés de cancer du poumon selon la temporalité de déclaration

des besoins en soins palliatifs (55).

Le premier groupe avait une déclaration de besoin en soins palliatifs opportune soit de

91 jours a 31 jours avant le déces, le second groupe avait une déclaration tardive des
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besoins soit de 30 jours a 8 jours avant le déces et le dernier groupe avait une

déclaration tres tardive soit de 7 jours a O jours avant le déces.

Une déclaration opportune de besoins en soins palliatifs était associée a une moindre
utilisation de traitement agressif au cours du dernier mois de vie (de VNI, de

chimiothérapie) et moins de risque de déces en soins intensifs.

Si on s’intéresse particulierement a la souffrance psychologique, qui est le motif de
réhospitalisation de plusieurs patients dans notre étude, une prise en charge en soins
palliatifs et précoce permet également de diminuer les symptdomes dépressifs et de

souffrance psychologique.

Dans son étude sur les décés non soudains en HAD, I'observatoire national de la fin de

vie a retrouvé que 17% des patients avaient exprimé de maniere répété une souffrance

existentielle et que 10 % étaient décédés dans un réel inconfort (19).

Une étude de publiée par Greer et al. en 2018 dans le Journal Of Clinical Oncology a

analysé les bénéfices de la précocité des soins palliatifs et montre que cette intégration

précoce diminue les symptémes dépressifs des patients et améliore leur capacité

d’adaptation. (56)
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2- Préparation du retour a domicile (RAD) insuffisant

Dans son rapport de 2013 'ONFV releve que 4.5% des patients hospitalisés retournent

a leur domicile dans le dernier mois de vie (4).

Un article de Pennec et al. paru dans Population en 2013 s’est penché sur le dernier
mois de I'existence et appuie le fait que les patients vivant a leur domicile un mois avant

le déces ont la plus forte probabilité de changer de lieu de séjour (57).

Seuls 12% des patients présentant une pathologie oncologique reste a leur domicile

sans étre hospitalisé.

Les patients suivis pour un cancer sont plus souvent hospitalisés, en effet, 28 jours

avant le déceés, ce sont 43% d’entre eux qui sont transférés a I'’hopital.

Cela rejoint les résultats de notre étude qui retrouve 17 déces sur 26 en structure et

pourrait s’expliquer par une préparation insuffisante du retour a domicile.

Un article de Perret et al. paru en 2010 dans médecine palliative a étudié les facteurs
favorisants a un retour a domicile chez des patients en fin de vie (majoritairement pour

un cancer). (58)

Les facteurs favorisants mis en avant sont I'entourage autre que familial, la présence
d’une structure spécialisée en soins palliatifs (HAD, EMSP, réseau soins palliatifs) et

des aides pratiques a domicile.

Il existe dans I'étude une association statistique significative entre le pourcentage de
retour a domicile des patients et la présence d’une structure spécialisée de soins

palliatifs.

Cela suggere que le faible taux de patients avec une prise en charge EMASP ou un

réseau de soins palliatifs retrouvé dans notre étude pourrait étre un €élément en faveur
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de leur réhospitalisation et que leur développement auprés des patients pourrait

contribuer & un maintien & domicile plus efficient.

3-Manque de formation des soignants

La formation des soignants est un €lément trés important, mis en avant dans les plans

de soins palliatifs successifs.

Dans notre étude, la majorité des patients avait un médecin traitant présent (une visite

par semaine) et pourtant les réhospitalisations n’ont pas forcément pu étre évitées.

Le médecin traitant, dont le réle de pivot a déja été détaillé, est tres impliqué dans les
situations palliatives. En effet le rapport de I'observatoire national de la fin de vie publié
en 2012 rapporte que 80% des médecins traitants accompagnent un patient en fin de

vie, soit 1 a 3 patients par an en moyenne. (59)

Cependant, seuls 2.5 % ont été formés en soins palliatifs entre 2005 et 2012 alors que

85% d’en eux souhaiteraient I'étre.

Les bénéfices d’'un soignant formé sont mis en avant dans le rapport 2015 de
I'observatoire national de la fin de vie (19). Ce rapport détaille les résultats d’'une
enquéte sur les déces non soudains de patients dans 92 HAD. Parmi les HAD, 78%
bénéficiaient d’'un médecin coordonnateur formé en soins palliatif, ce qui est bien
supérieur aux chiffres des médecins traitant. Ont été comparées les prescriptions faites
par un médecin coordonnateur formé et un médecin coordonnateur non forme. Il est
retrouvé que les patients suivis par des médecins coordonnateurs formés ont recu
significativement plus d’antalgiques de pallier Ill et qu’'une décision concernant la fin de

vie (par exemple décision de LATA) était significativement prise plus frequemment.

Ces patients avaient aussi significativement plus de prescriptions anticipées.
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Les prescriptions anticipées sont d’ailleurs mises en avant dans de nombreux écrits et
notamment dans une fiche clé de la HAS pour favoriser le maintien a domicile des
patients en soins palliatif. Elles doivent étre personnalisées et aboutir a I'obtention des
médicaments a dispensation hospitaliére pour permettre d’agir en cas de

symptomatologie prévisible comme la dyspnée, la douleur, les hémorragies etc. (60)

Elles sont d’autant plus importantes que les astreintes notamment nocturnes qui

permettent une continuité de soins ne bénéficient souvent pas de présence médicale.

Dans la méme lignée, le rapport de I'observatoire national de la fin de vie 2015 insiste
également sur la présence a domicile d’'une mallette d’'urgence palliative (proposée
systématiquement par 24% des HAD de leur étude) qui permet d’éviter des
hospitalisations inutiles avec des médicaments directement disponibles et matériels

(comme des SAD par exemple).

La formation des soignants apparait donc comme un élément clé du meilleur contrdle
des symptdmes qui s’inscrit dans I'objectif d’'un maintien & domicile du patient quand il

est souhaité.

Ici encore, les réseaux de soins palliatifs et les équipes mobiles de soins palliatifs, qui
apportent une expertise en soins palliatifs supplémentaires aux patients en HAD sont
aussi trés peu utilisés. En effet, I'étude rapporte que 8% des patients bénéficiaient d’'un

réseau de soins palliatifs et seulement 21% d’une équipe mobile de soins palliatifs.

Ces données soulignent le manque de ressources dans les territoires.
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4-Manque d’information des patients

Le manque d’information des patients est une problématique qui a été soulevée

notamment dans le plan de soins palliatifs 2015-2018 (33).

Un sondage Opinionway réalisé en 2011 notamment a l'initiative de la SFAP et d’autres
collectifs, révelent que 53% des Francais se déclarent insuffisamment informés sur les
soins palliatifs. La majorité des Francais n’est pas capable de définir les soins palliatifs.
Seuls 51% savent qu’ils consistent a un accompagnement de la personne et
notamment la prise en charge des douleurs, 34% ont connaissance de la dimension de
soulagement psychologique, et 32% savent que les soins palliatifs englobent aussi le

soutien aux aidants. (61)

Il peut étre a I'origine d’un refus du patient ou de I'entourage d’intégrer une structure

spécialisée en soins palliatifs (EMSP, HAD, réseau de soins palliatifs).

Un article de Hoerger et al. paru dans le Journal of Health Psychology en 2017

a étudié l'impact de l'information des patients sur les soins palliatifs en partant du
postulat que si les bénéfices des soins palliatifs précoces ne sont plus a démontrer, il

existe encore une peur de ceux-ci. (62)
L’étude a porté sur une population de patients atteints de cancer.

Le groupe sans intervention a été comparé au groupe intervention qui consistait a
expliquer I'étude Temel et al. sur les bénéfices des soins palliatifs précoces sur des

patients atteints de cancer du poumon métastatique.
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L’explication était bréve, précise, et compréhensible par tous. Il leur a été donné les
informations sur les soins palliatifs, 'avantage des soins palliatifs sur la qualité de vie,

I'intensité des symptomes et notamment dépressifs.

Il en résulte un impact favorable statistiqguement significatif dans le groupe intervention
sur les préférences des participants pour les soins palliatifs ambulatoires comparé aux

témoins. Les patients les ont considérés moins effrayants et plus efficaces.

Une information appropriée des patients sur les soins palliatifs permettrait une plus
grande adhérence et certainement une mise en place plus précoce, toujours dans le

sens d’un meilleur contrdle des symptémes.

Il est important de noter que l'information et le soutien aux aidants, la réponse a leurs
questions et angoisses, est fondamental pour un maintien & domicile réussi. En effet,
méme si le patient a évoqué un souhait de déces a domicile en accord avec son
entourage, les nombreux travaux de these développés antérieurement ont rapporté une
part importante de réhospitalisation a l'initiative de la famille des patients. Il est donc
important que les familles soit au courant des interlocuteurs et recours possible en cas

de difficulté.
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CONCLUSION

Notre étude a porté sur I'analyse des motifs de réhospitalisations a I'lCM des patients
suivis en hospitalisation a domicile pour des soins palliatifs oncologiques au cours de

'année 2019.

Cette étude était motivée par 'augmentation de la fréquence des pathologies
oncologiques dans les situations de fin de vie et par des besoins en soins palliatifs
croissants dans la population francaise. Ceci est associé au fait établi par plusieurs
enquétes concordantes que les Francais sont pour la plupart désireux de décéder a

leur domicile.

Le défi est de pouvoir repenser les organisations médicales pour optimiser la prise en
charge qualitative de ces patients fragiles.

Un des outils dont nous disposons pour ce faire est le systéme d’HAD.

Ainsi 'HAD, dont nous avons vu qu’elle est un établissement de soins a part entiere,
permet de prendre en charge a domicile des patients nécessitant des soins
complexes et des besoins en soins palliatifs. De par son organisation, son systéme
d’astreinte et sa médicalisation, elle a pour vocation de sécuriser la prise en charge
au domicile notamment en anticipant la prise en charge de symptémes complexes
(dyspnée, douleur, hémorragie, occlusion etc). C’est un levier indispensable du
maintien au domicile. Le travail autour des motifs de réhospitalisation permet, tel une
analyse des pratiques, de pouvoir repenser les organisations a partir des

évenements non prévus.

L’étude des motifs de réhospitalisation a révélé qu’il existe une nette importance du
motif « aggravation de la pathologie principale ». Cela laisse supposer qu’un meilleur

contrble des symptdmes pourrait diminuer les réhospitalisations. Les
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motifs « iatrogénie », « souffrance psychologique » et « inadéquation des intervenants a

domicile » viennent ensuite comme possible cause de rupture du maintien a domicile.

Nous avons pu discuter le lien avec la nécessité de la précocité des soins palliatifs,
plusieurs études ayant déemontré que ceux-ci permettent la diminution de I'intensité des
symptémes et 'amélioration de la qualité de vie. Cette introduction précoce de soins
palliatifs permettrait d’anticiper les situations complexes au domicile et de penser une
organisation en conséquence. L’approche palliative via les réseaux ou les équipes
mobiles pourrait mieux orienter le projet de soins du patient lors de son admission en
HAD. Or nous avons constaté qu’ils sont trés peu impliqués dans cette étude,

certainement par manque de moyens et d’organisation.

Il parait aussi intéressant de renforcer I'information des patients et des aidants, la
formation des soignants, ainsi que des dispositions comme les directives anticipées qui

pourraient éviter certaines réhospitalisations notamment la nuit et les week-ends.

Nos travaux retrouvent une part majoritaire de patients réhospitalisés qui sont décédés

en structure et notamment ceux qui ont présenté plusieurs réhospitalisations.

Les réhospitalisations, méme si elles sont parfois bénéfiques, peuvent apparaitre

comme un frein aux décés a domicile.

Il serait intéressant d’effectuer un travail avec un effectif plus important et de pouvoir
comparer les motifs et conditions de réhospitalisations des patients décédés a domicile

de ceux décédés en structure.

Les soins palliatifs oncologiques sont au cceur des enjeux de demain ; ceci est souligné
par I'importance donnée au développement des HAD et par déploiement des soins

palliatifs dans le plan gouvernemental en cours.
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La perspective de dispense de I'accord du médecin traitant pour la mise en place de
I'HAD dans les prochaines années fait également partie intégrante du projet de
développement pour permettre I'acces au plus grand nombre a des soins palliatifs a

domicile.
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Annexe 1- Grille de recueil des motifs de réhospitalisation pour les HAD dans le cadre de
larevue de pertinence du CAQES

ATTENTION a ne remplir qu'un seul et unique motif (avec les critéres associés) par fiche patient

Criteres

Réponse Pertinence

Motif de la
réhospitalisation

Aggravation de I'état de
santé nécessitant des soins
continus, un plateau
technique

Surveillance accrue

Demande
d'hospitalisation faite
par le prescripteur
/coordonnateur

Hospitalisation pour geste
chirurgical, endoscopie ou
geste technique (acte
programmé)

Demande
d'hospitalisation faite
par le precripteur

Acte chirurgical pour
lequel la HAS
recommande une PEC
en ambulatoire ou
HDJ

Difficulté de I'aidant

Survenue d'une
pathologie de
|'aidant

Maltraitance

Hospitalisation de répit

Hospitalisation
programmée

Hospitalisation
définie dans le projet
de soins

Accord du medecin
du service receveur

Refus d'un déces a
domicilie

Défini dans le projet
de soins

Accord du medecin
du service receveur

Rupture de la continuité des
soins (absence non
remplacée de médecin
traitant, IDEL, impossibilité
d'avoir les médicaments ou
les DM dans les délais)

Dégradation de
I'environnement du patient
: chauffage, alimentation
électrique, eau, perte de
logement, aléas climatiques

103



Annexe 2 : Grille de recueil de données des motifs et caractéristiques des
réhospitalisations de la thésarde

N° Initiales Année Genre Pathologie pec par dt mep dt 1ereré- Décédé Si Si Nb. jour:
anonymat naissance onco HAD HAD hosp ? décedé, décedé, entre
lieu date derniére
ré-hosp ¢
déces
1 1 XXX 1 jlmm/aaaa jj/mm/aaaa 10ui 1 ji/mm/aa
Homm 2 XXX Montpellier ONon Domicile aa
e 3 XXX 2 Nimes 2 En
2 Lieu si structure
Femme Autre
No. Réhosp Motif deré-  Si Autre, Réhospitalisation No. de visites Entourage Domicile Réseau Suivi par 'EMASP?
hospitalisation laquelle en heure hebdomadaire présent ? adapté ? de soins
ouvrable ? du médecin palliatifs?
traitant
Marion: Pour un 1. Aggravation Marion: 1. Oui 1 Oui 1 Oui 1 Oui 1 Oui
méme patient il y pathologie ici ce sera 2. Non. Nuit 0 Non ONon ONon 0 Non
aura plusieurs principale texte 3. Non. Fin de
réhospitalisations 2. libre, semaine
que tu Problématique mais
numérotera 1, 2, sociale essaye

3... pour chacun. 3. Souffrance d'étre

psychologique tres

4. Prise en succinte
charge et
inadéquate d'écrire
des tjours les
intervenants a mémes
domicile motfs de
5. Autre la méme
Marion : si facon.
plusieurs, (car apreés

écrire comme : on devra
1+2 ou 1+3+5, les

etc (sans regrouper

space) et
rajouter
des
codes).
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ANNEXE 3

Table 17. Association des motifs de réhospitalisation

Variable N %

Motif de réhospitalisation(n=37)
1. Aggravation pathologie principale 27 72.97
3.Souffrance psychologique 1 2.70
5.latrogénie 5 13.51
1+3.Aggravation+Souffrance 2 541
1+4.Aggravation+PEC inadéquate 1 2.70
4+5.PEC inadéquate + latrogénie 1 2.70
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ANNEXE 4

Table 18. Association des sous-motifs du motif aggravation de la pathologie

Principale

Si Motif : Aggravation de la
pathologie principale (n=30)

1.Infectieux

2.Algologie
3.Complication digestive
4.Détresse respiratoire
5.Neurologique

6.AEG

7.Autre

1+3 Infectieux + digestif
1+4 Infectieux + détresse respi
2+3 Algologie + digestif
2+6 Algologie + AEG
3+6 Digestif + AEG

2+1+6 Algologie + infectieux + AEG

10

20

20

10

10

3.33

3.33

3.33

3.33

3.33

3.33

6.67

3.33
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j’y
manque.
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RESUME DE L’ETUDE

INTRODUCTION : Il existe une augmentation de I'activité des soins palliatifs due en
partie a la part prépondérante des pathologies oncologiques dans la fin de vie. Le
souhait majoritaire des patients restant le déceés a domicile, il est important de leur offrir

cette possibilité notamment grace a la mise en place de 'HAD.

L’objectif de cette thése est I'analyse des motifs de réhospitalisation a I'lCM des
patients suivis en HAD pour des soins palliatifs oncologiques dans le but de trouver des

pistes d’'amélioration du maintien a domicile.

METHODE : nous avons réalisé une étude observationnelle quantitative portant sur le
recueil des motifs de réhospitalisation a I'lCM des patients suivis en HAD pour des
soins palliatifs oncologique en 2019. Les criteres secondaires portaient sur
I'environnement psycho-social, les caractéristiques des réhospitalisations, et le suivi
meédical. Les données ont été collectées grace aux dossiers médicaux informatisés, et
appels aux médecins traitants et structures d’HAD. Une analyse biostatistique a ensuite
été réalisée.

RESULTATS : 37 réhospitalisations ont été inclues. Le motif de réhospitalisation le plus
fréquent est 'aggravation de la pathologie principale (incluant de maniére
prépondérante les complications digestives, 'algologie et la pathologie infectieuse)
suivie de la iatrogénie, de la souffrance psychologique et le I'inadéquation de la prise en
charge au domicile. Les patients sont majoritairement décédés en structures,
bénéficiaient pour la plupart d’'un entourage présent, d’'un domicile adapté et n’étaient

en majeur partie non suivis par les réseaux et équipes mobiles de soins palliatifs.

DISCUSSION : Ces résultats sont conformes a ceux retrouvés dans la littérature. lls
mettent en avant la nécessité d’'un bon contréle des symptémes notamment en insistant
sur la précocité de la mise en place de soins palliatifs et le recours aux structures
comme les réseaux ou équipes mobiles de soins palliatifs. La formation des soignants

et l'information des patients sur les soins palliatifs semblent aussi essentielles.

CONCLUSION : L’aggravation de la pathologie principale reste le motif prépondérant
de réhospitalisation de ces patients, on peut penser qu’une optimisation du contrdle des

symptémes permettrait un meilleur maintien a domicile.

MOTS-CLES : soins palliatifs, réhospitalisations, home care, palliative home care,
oncologie, hospitalisation a domicile
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