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L'étude présentée ici a été réali-
sée dans le cadre d'une enquéte
prospective dans le but d'évaluer
le coOt journalier de prise en charge
globale des patients en HAD. Elle
a été réalisée d la demande de la
Direction des hdpitaux et de I'orga-
nisation des soins du ministere de la
santé, de la famille et des person-
nes handicapées, conjoinfement
a la CNAMTS, dans la perspec-
five d'une meilleure convergence
entre tarifs et charge en soins.

L'étude des indicateurs d'état
de santé en HAD a contribué a
la construction d'un modéle de
tarification & [I'activité, actuelle-
ment en expérimentation dans le
cadre du plan hépital 2007. Elle a
fait I'objet d'une thése de docto-

rat en médecine (Lebrun, 2001).
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Indicateurs d’état de santé des patients
hospitalisés a domicile (ENHAD 1999-2000)

Laure Com-Ruelle, Emmanuelle Lebrun

L'hospitalisation & domicile (HAD) représente une alternative a I'hospitalisation
compléte qui peine & se développer malgré le souhait des politiques. A partir
d'une enquéte nationale menée aupres de structures d'HAD, les résultats pré-
sentés ici apportent des informations sur les maladies motivant I'HAD, les objec-
fifs de soins et la nature des traitements.

L'HAD propose des séjours de longueur tres variable répondant a des situations
cliniques variées. Elle s'adresse & des personnes de tous dges, les hommes &gés
étant les plus nombreux gréce d un entourage aidant.

Prés d'un tiers des patients présente une dépendance importante a totale. Les
cancers représentent & eux seuls la moitié des maladies causant une hospitaliso-
tion & domicile. Parmi les séjours longs, les maladies du systéme nerveux priment
(27 %) sur les cancers (21 %) et les maladies de I'appareil circulatoire (18 %). Les
maladies prises en charge en HAD s’inscrivent plus souvent dans une phase
d'aggravation que dans une phase de stabilité ou d’amélioration. Les protoco-
les de soins principaux les plus fréquents sont la chimiothérapie, les soins palliafifs,
les pansements complexes et les soins de nursing lourds. Avec des objectifs de
soins variés (soins ponctuels, continus, de réadaptation) quis'étendent & plus ou
moins long terme, I'HAD se positionne comme relais voire substitut de I'hospitali-
sation traditionnelle.

Nature de la maladie a I'origine d’'une HAD

Cancers

Grossesse - accouchement -
puerpéralité et périnatalité

Maladies du systéme nerveux

Traumatismes-empoisonnements
et maladies ostéo-articulaires

Maladies de I'appareil circulatoire

Maladies endocriniennes, nutrition
et métabolisme

Maladies de I'appareil respiratoire e

Facteurs influengant I'état de santé .
M Hospitalisés > 3 mois

Maladies infectieuses et parasitaires
Maladies de I'appareil digestif
Maladies de la peau 5%

Autres
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Indicateurs d'état de santé des patients hospitalisés & domicile (ENHAD 1999 - 2000)

L'hospitalisation a domicile (HAD)
constitue une alternative a I’hospitali-
sation classique. Un de ses objectifs est
d’ameliorer I’organisation des soins en
favorisant notamment la coopération en-
tre I’hopital et la médecine de ville (cf.

encadreé ci-dessous).

Afin d’analyser I’¢tat de santé des pa-
tients hospitalises a domicile, deux
échantillons ont été constitués : le pre-
mier inclut les patients admis en HAD au
cours d’un mois et suivis jusqu’a concur-
rence de trois mois, les s¢jours courts y
sont bien representés ; le second com-

prend les patients presents depuis plus

de trois mois et observes pendant une
semaine (cf. encadre p. 3).
Apres  une

rapide

description  des
caracteristiques  socio-démographiques
des patients pris en charge en HAD en
1999/2000, nous décrivons les patholo-
gies dont ils souffrent, leur degre de de-
pendance, la charge en soins infirmiers
qu’ils requierent ainsi que les objectifs de

soins et les traitements appliques.

Des patients de tous ages, avec une
forte proportion d’hommes agés

La moitié¢ des patients admis a d¢ja fait un

sé¢jour en HAD au cours des douze der-

D'aprés la circulaire du 30 mai 2000, les
soins pris en charge en hospitalisation &
domicile doivent étre de complexité et
d’intensité équivalentes & ceux prodigués
en hospitalisation classique et nécessaire-
ment coordonnés.

Ainsi, I'hospitalisation & domicile (HAD)
intfervient dans la prise en charge de nom-
breuses maladies et s'est spécialisée dans
certaines pathologies souvent lourdes et
a certains moments de leur évolution. La
maladie & I'origine de I'HAD qui, pour la
moitié des admissions, est un cancer, et sa
phase évolutive déterminent I'intérét de ce
mode de prise en charge dans la chaine
des soins. La chronicité et I'évolutivité de la
plupart des maladies prises en charge vont
entrainer des passages entre soins de ville
et soins hospitaliers, I'HAD prenant sa place
entre ces deux pdles ou évitant I'hospitali-
sation compléte.

L’HAD, un mini-réseau au sein
d’un réseau plus large
L'organisation interne de [I'HAD réunit
autour du patient des acteurs diversifiés
(cf. Aligon et al., 2003) dont les réles con-
courent au traitement du malade dans son
environnement familial. Ceci impose une
coordination au sein des personnels de la
structure d'HAD et avec le médecin géné-
raliste de ville. L'HAD requiert en outre une
coordination avec les autfres acteurs : pro-
fessionnels de santé ou du secteur social et
avec les autres modes de prise en charge,
en particulier avec I'hopital.

L'hopital est en effet le grand pourvoyeur

L’HAD, un maillon dans la chaine des soins

d'HAD. Sept patients admis en HAD sur dix
proviennent de I'hépital : 47 % de méde-
cine, 11 % de chirurgie, 5 % de gynéco-obs-
tétrique et 5% de soins de suite et de réa-
daptation. 15 % sont hospitalisés a domicile
suite a une consultation externe de I'hépital
et 15% le sont suite & une prescription du
médecin de ville, dont 1% bénéficiaient
de soins infirmiers a domicile (SIAD). Quant
aux patients présents depuis plus de trois
mois, I'essentiel des prises en charge (80 %)
intervient comme relais de I'hopital, en par-
ticulier des services de médecine (61 %), de
chirurgie (10 %) et des soins de suite et de
réadaptation (10%). Pour 14 % seulement,
c'est le médecin fraitant qui est le prescrip-
teur du séjour en HAD.

Le mode de sortie d'HAD le plus fréquent
est le mode normal sans relais au domicile
(31 % des patients admis). é % des patients
admis quittent I'HAD pour rester & domicile
avec un relais médical, principalement de
type SIAD et plus rarement avec un relais
social (aide & domicile). Un patient ad-
mis sur trois est transféré en hospitalisation
classique: 26 % en médecine, 4% en
chirurgie, 2% en gynécologie-obstétrique
et 1 % en soins de suite et de réadaptation.
S'y agjoutent 9% de séjours se terminant
par un déces a domicile. Ces deux derniers
modes de sortie totalisent 42 % de patients
dont on peut considérer qu'ils représentent
des cas graves ou du moins dont I'étatf
de santé s'aggrave au cours de leur séjour
en HAD. Restent environ 20 % de patients
correspondant & des cas (long
séjour pour personnes Agées...) ou non
renseignés.

autres
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niers mois, ce qui corrobore le taux de
réadmission proche de 2 par an calculé
a partir des données administratives. La
durc¢e moyenne de s¢jour (DMS) est esti-
mée entre 26 et 29 jours, plus de la moiti¢
dure moins de deux semaines et seuls

11 % se prolongent au-dela de trois mois.

La moiti¢ des patients sont des femmes.
Cette proportion est legerement plus
¢levée parmi les patients admis que
parmi ceux présents depuis plus de trois
mois (52 % contre 48 %). Ceci n’est di
qu’au surcroit de jeunes femmes suivies
pour grossesse a risque ou post partum,
ces dernieres effectuant des sejours par-
ticulierement courts. Les personnes agees
de plus de 65 ans sont relativement plus
nombreuses parmi les patients hospitali-
ses depuis plus de trois mois, 62 % dont
24 % d’hommes de 65 a 79 ans. Elles ne
représentent que 45 % des patients nou-
vellement admis qui, par ailleurs, com-

prennent 18 % d’hommes de 40 a 64 ans.

La quasi-totalité des patients hospitalisés
a domicile est prise en charge a 100 %
par I'’Assurance maladie obligatoire.
Parmi les patients admis, 90 % le sont
pour affection de longue durée (ALD),
plus de 3 % pour maternité et autant pour

un acte chirurgical coté a K50 ou plus.

Un entourage trés impliqué dans la
prise en charge a domicile

L’acceptation de 'HAD par le malade
et son entourage sont les conditions de
la réussite de cette formule. Ainsi, si
deux patients sur dix vivent seuls, il
existe un entourage (famille, voisins ou
autres) qui participe aux soins requis par
I’'HAD dans plus de neuf cas sur dix.
L’ensemble des professions est repre-
sente. Du fait de I'age, plus de la moitie
des patients admis sont des personnes
retraitées, deux sur dix occupent un
emploi et un peu moins sont inactives,
dont 10 % pour cause d’invalidite. Au
sein des séjours de plus de trois mois, les
retraités et les inactifs pour raison d’in-
validite sont plus nombreux (respective-

ment 6 et 2 personnes sur 10).
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Indicateurs d'état de santé des patients hospitalisés d domicile (ENHAD 1999 - 2000)

Morbidité des patients
hospitalisés a domicile

Plusieurs indicateurs de morbidité per-
mettent de deécrire la situation clinique
des patients : maladie causale, objectif
de soins, degré de dépendance, charge
en soins infirmiers, protocoles de soins

principaux et associés.

Les cancers motivent la moitié des
séjours en HAD, I'aggravation de I'état
de santé prévaut sur sa stabilité ou
son amélioration

Parmi les patients admis, la moitie des
maladies rencontrées sont des cancers ;
elles représentent seulement un tiers des
journées du fait de s¢jours plus brefs que
la moyenne. Les cas obstétricaux (gros-
sesses, accouchements et puerpéralite),
auxquels on peut ajouter les maladies
de la période périnatale et les malfor-
mations congenitales, totalisent 8 %
des admissions pour 4 % des journées,
les séjours étant tres brefs sauf en cas de
grossesse a risque. Ensuite, les maladies
du systeme nerveux rassemblent 7 %
des cas, les traumatismes avec les mala-
dies du systeme oste¢o-articulaire autant
et les maladies de I’appareil circulatoire

6 %, pour plus de 10 % des journces

L’'objectif de soins des patients pris en charge en HAD
80 % - 78 %
70 %
60 %
B Admissions
50 % B Hospitalisés >=3 mois
40 %
40 %
34%
30 % -
20 %
M1% 10 %
10 % 7% 8%
4%
2% 1%
0% -
Soins ponctuels Soins continus Soins de phase  Réadaptation au Reprise
terminale domicile d'autonomie des
parents
Source : CREDES - ENHAD 1999-2000

chacun. Environ 5 % ont pour cause une
maladie endocrinienne, de la nutrition
ou du métabolisme, 4 % une maladie de
I'appareil respiratoire et 3 % une mala-

die infectieuse ou parasitaire.

Parmi les patients présents depuis plus
de trois mois, les pathologies les plus
fréquentes sont les maladies du systeme
nerveux (27 %), les cancers (21 %) et
les maladies de I'appareil circulatoire

(18 %). Les maladies endocriniennes,

Les résultats présentés ici sont issus d'une
enquéte réalisée sur la base du volontariat
auprés de 29 structures d’hospitalisation &
domicile (sur 62 existantes & I'époque) entre
septembre 1999 et janvier 2000, correspondant
a 3228 places d'HAD (sur 4000 installées
en France). Cette enquéte a pour objectif
d'évaluer le coUt journalier de prise en charge
globale des patients en HAD au regard des
pathologies prises en charge.

Deux sources de données appariées

Les structures d'hospitalisation & domicile ont
fourni des données sur leurs caractéristiques
(implantation géographique, taille et statut,
activité, montant et composition du prix
de journée...) ainsi que les réponses aux
1 860 questionnaires individuels patients qui
constituent la base médicale de I'enquéte.
Les malades pris en charge y sont décrits
du point de vue de leurs caractéristiques
socio-démographiques, de leur état de
santé et de leur ftraitement. Outre les
variables de morbidité, ces questionnaires

Source des données
Enquéte nationale sur I'hospitalisation a domicile : ENHAD 1999-2000

recensent I'ensemble des dépenses de soins
individualisables délivrées par les structures
et qui sont donc attachées a I'enveloppe
hospitaliére. L' Assurance maladie a complété
cette information parles prestations médicales
servies en sus du prix de journée HAD pour une
part des patients enquétés.

Deux types d'échantillons

Pour refléter la diversité des séjours et
respecter les contraintes de temps, notre
enquéte observe deux échantillons de
patients : 1 470 admissions, recrutées au cours
du premier mois et observées tout au long de
leur séjour jusqu'a concurrence de tfrois mois
(parmi eux, 11 % n'ont pas terminé leur séjour
a l'issue de ces trois mois), et 390 patients
présents depuis plus de trois mois, observés
chacun une semaine, afin de compenser
la perte d'information correspondant aux
séjours longs. La longueur du séjour est en
effet déterminée par le motif de prise en
charge mais également par I'évolution de

Questions déconomie delasanté

la maladie.

de la nutrition ou du métabolisme con-
cernent 7 % des cas, les maladies de
I’appareil respiratoire et les maladies de
peau (escarres surtout) 5 % chacun, ces
dernieres étant rares parmi les s¢jours

courts.

Pour les patients nouvellement admis
comme pour les présents depuis plus
de trois mois, la cause de I’HAD s’ins-
crit dans une phase d’aggravation dans
environ la moitié des cas, dont 14 %
en phase palliative. A I'oppose, elle est
en phase d’amélioration dans moins de
deux cas sur cinq. En outre, 20 % des
patients admis et 30 % des présents de-
puis plus de trois mois présentent un état

de santé stable.

Des objectifs de soins diversifiés
positionnent 'THAD comme relais de
I'hospitalisation traditionnelle voire
comme substitut

Quatre patients admis en HAD sur dix
ont pour objectif des soins ponctuels. La
durée d’hospitalisation est alors préa-
lablement déterminée, les soins requis
sont techniques, lourds et complexes,
frequemment réitéres et ils concernent
generalement des pathologies non sta-

bilisees. Un tiers des patients recoit des

soins continus, pour une durc¢e indé-

n° 77 - Décembre 2003
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terminée au départ, associant des soins
techniques et des soins de nursing, de
maintien et d’entretien de la vie, le plus
souvent pour des pathologies evolutives.
De plus, 7 % sont des soins de phase ter-
minale (déces imminent). Enfin, 10 %
des admissions sont prononcées pour
réadaptation au domicile, auxquelles
s’ajoutent 4 % d’admissions d’enfants
malades pris en charge pour reprise

d’autonomie des parents.

Pour les patients admis, les soins ponc-
tuels sont majoritaires chez les femmes
alors que les soins continus sont plus
répandus chez les hommes. Les soins
ponctuels  s’adressent  principalement
aux hommes et femmes de 40 a 54 ans,
mais aussi aux femmes de 25 a 39 ans, du

fait des cas obstétricaux.

Logiquement, I'objectif de soins des
présents depuis plus de trois mois est
concentré autour des soins continus
(78 %), seuls 11 % recoivent des soins
ponctuels, 10 % des soins de réadapta-

tion au domicile.

L’autonomie du patient permet
d’anticiper la charge en soins
infirmiers de base

Le degre de dépendance ou d’autono-
mie, estimé a I’entrée du patient, com-
plete la description de I’état de santé des
patients. Cet indicateur distingue les dif-
ficultés locomotrices (déplacements, hy-
gicne, alimentation. . .) et de continence,
des difficultés relationnelles (comporte-
ment, mémoire, vision, audition...) (cf.

encadreé ci-contre).

Les difficultés locomotrices rencontrées
parmi les patients hospitalises depuis
plus de trois mois sont souvent bien plus
lourdes que parmi les patients admis. En
revanche, les difficultés relationnelles

sont moins différenciées.

Du point de vue locomoteur et de la con-
tinence, plus de la moiti¢ des patients ad-
mis (54 %) sont autonomes ou presque,
dont 36 % completement. Un quart des

Les indicateurs d'état de santé

Les indicateurs de morbidité choisis ont pour
objectif de décrire de facon homogene les
différentes facettes de I'état de santé des
patients (maladies, dépendance et soins) afin
de tester leur influence sur les coUts de prise en
charge en HAD. Ces indicateurs sont construits
a partir des informations recueillies aupres des
patients lors de I'enquéte. Il s’agit de :

- la maladie ayant causé I'hospitalisation a
domicile

- l'objectif de soins qui comprend 5 items :

- les soins ponctuels : patient ayant une
pathologie non stabilisée, pour laquelle il
est pris en charge pour une durée préa-
lablement déterminée avec des soins
techniques lourds et complexes, soins
fréquemment réitérés ;

- les soins continus : patient ayant une
pathologie évolutive, pour laquelle il est
pris en charge pour une durée non dé-
terminée, associant des soins techniques
plus ou moins complexes, des soins de
nursing, de maintien et d’enfretien de la
vie ;

- les soins de phase ferminale : patient
qui est pris en charge pour des soins de
phase terminale et qui décede dans les
quelques jours suivant I'entrée ;

- la réadaptation au domicile : patient
qui est pris en charge pour une durée
déterminée, apres la phase aigué d'une
pathologie neurologique, orthopédique,
cardiologique ou d’'une polypathologie
fraitée en vue de sa réadaptation au
domicile ;

- la reprise d'autonomie des parents:
enfants pris en charge pour une durée
déterminée apres une phase aigué de la
maladie traitée, en vue de sa réadapta-
tion au domicile gréce & I'apprentissage
des soins par ses parents.

- les protocoles de soins qui sont les fraite-
ments prescrits ou appliqués au patient
au cours du séjour en HAD, par exemple :
chimiothérapie, pansements complexes,
fraitement intraveineux, nutrition entérale,
rééducation neuro-orthopédique,  assis-
tance respiratoire, surveillance de grossesse
arisque...

- lindicateur de dépendance, choisi selon
une échelle répondant a trois criteres : étre
disjointe des autres indicateurs de morbidité
afin de pouvoir tester son influence propre
sur les coUts de prise en charge, étre adap-
tée aI'étendue des éges (du nourrisson aux
vieillards) et étre facilement utilisée par tous
les soignants sans nécessiter de formation
particuliére pour son maniement.

L'échelle choisie a déja démontré son inté-
rét dans I'enquéte HAD du CREDES de 1992
et dans les enquétes successives du CREDES
sur les patients hospitalisés (1981/82 et 1991/
92). Elle comporte :

- un axe locomoteur avec des items rela-
fifs aux déplacements, aux transferts, a
I'nygiene et a I'alimentation, auxquels
s'ajoute I'incontinence,

- un axe relationnel avec des items relatifs
aux sens (vision, audition), & I'expression,

au comportement (de type agressif ou
dépressif) et & la mémoire.

Cette distinction permet la mise en relation
avec l'indicateur de charge en soins SIIPS (voir
ci-apres). Les scores calculés sont regroupés
en cing classes de gradient progressif.

- la charge en soins infirmiers requise par le
patient qui est un indicateur mesuré tout
au long du séjour et qui fait I'objet d'une
synthése chaque semaine de prise en
charge et a la sortie du malade. Donnant
une mesure résumée de la charge de tro-
vail des soignants a partir de la demande
en soins du patient, il est en outre le reflet de
I'état de santé des patients. Du fait de leur
meilleure connaissance par les personnels
d'HAD, nous avons choisi d'utiliser la mé-
thode des SIIPS (Soins infirmiers individualisés
d la personne soignée) qui a été adaptée
A I'occasion de cette enquéte pour rendre
compte des spécificités de I'HAD. Les résul-
tats précisent les trois dimensions couvertes :
soins de base (dits de nursing) cotés en
ISB, soins techniques cotés en IST et soins
relationnels et éducatifs cétés en ISRE. La
somme de scores de ces trois dimensions
fournit I'indicateur global de charge en
soins infirmiers (c6té en ISS). Plus des deux
tiers des patients observés ont recu un score
SIIPS. Les scores de chaque dimension sont
étalés de 0 (pas de soins), a 4, 10 et 20
(charge maximale), le score total pouvant
atfteindre au plus 60 pour une charge en
soins maximale sur tous les plans. lls sont
regroupés en quatre classes : charge faible,
modérée, importante ou lourde.

Un recueil de données de morbidité de type
PMSI HAD expérimental

Le recueil des données a été réalisé sous forme
d'un mini PMSI expérimental (Programme de
médicalisation des systemes d'information) :

- al'entrée en HAD, l'infirmiere coordinatrice
reléve I'objectif de soins, le motif d'entrée
exprimé en terme de protocole de soins
prescrit (codé selon la Classification interna-
tionale des maladies 10¢ révision ou CIM10)
et le degré d'autonomie des patients (loco-
motrice, de continence et relationnelle) ;

- dla fin du séjour des patients admis (ou au
cours de la semaine d’observation dans le
cas des présents depuis plus de trois mois) :

- linfrmiére coordinatrice précise la
charge en soins infirmiers requise par le
patient, selon I'indicateur SIIPS ;

- de son coté, le médecin coordonnateur
fait le bilan du séjour en indiquant I'en-
semble des diagnostics posés dans les
termes suivants : les protocoles de soins
appliqués au cours du séjour (codes Z de
la CIM10) sont mentionnés de fagon hié-
rarchisée, distinguant le protocole princi-
pal (correspondant & la consommation
maximale de ressources) des protocoles
associés ou secondaires; la maladie
ayant causé I'nospitalisation a domicile,
correspondant au protocole principal,
est indiquée et, le cas échéant, la phase
évolutive de la maladie est précisée (ag-
gravation, phase palliative, amélioration
et non évolutive).

Questions déconomie delasanté
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patients admis sont dépendants, de fagon
modérée ou importante et 21 % totale-
ment dépendants. En revanche, les trois
quarts des hospitalises depuis plus de
trois mois sont dépendants : pour 48 %
d’entre eux, la dépendance locomotrice
est totale, elle est importante dans 14 %
des cas et modérée dans 12 % des cas. A
I'oppose, seul un quart de patients est

autonome ou presque .

La dépendance relationnelle se réepartit
differemment : 84 % des patients admis
ont peu de difficultés relationnelles dont
43 % aucune. A I'oppos¢, 16 % présen-
tent de graves difficultes relationnelles.
Cette proportion est deux fois plus
¢levée parmi les présents depuis plus de

trois mois.

La charge en soins infirmiers (cf. en-
cadré page 4) est correlee au degre de
dépendance des patients. Elle concentre
I'information relative aux soins délivrés
par les personnels paramédicaux et dis-
tingue les soins infirmiers de base (ou
soins de nursing), les soins infirmiers
techniques et les soins infirmiers rela-

tionnels et éducatifs.

Les présents depuis plus de trois mois
regoivent plus de soins infirmiers de

base, alors que les patients nouvellement

admis bénéficient plus souvent de soins
de type relationnel et éducatif et a peine

plus de soins techniques.

Pres des trois quarts des patients admis
regoivent une charge en soins de base fai-
ble a modérée alors que cette charge est
importante a lourde pour pres des deux
tiers des hospitalises depuis plus de trois
mois. Au niveau des soins relationnels et
¢ducatifs, c’est 'inverse : la charge est
plus importante pour les patients nou-
vellement admis, correspondant a un

besoin éducatif en début de séjour.

Si on considere l'indicateur global de
charge en soins infirmiers, c’est-a-dire
I’ensemble des soins de base, techniques,
relationnels et éducatifs, 7 patients admis
sur 10 presentent une charge importante
ou lourde. Les présents depuis plus de
trois mois sont 3 fois plus nombreux a
susciter une charge lourde en soins in-

firmiers.

Le motif d’entrée augure bien
la nature du protocole principal
au cours du séjour

A Tentrée en HAD, un seul motif est
inscrit, en terme de traitement requis
ou protocole de soins (par exemple chi-
miothérapie, pansements complexes. . .).

A la sortie du patient ou au moment de

Le protocole de soins principal des patients pris en charge en HAD

Autres
Surveillance post-chimiothérapie
Assistance respiratoire

Post traitement chirurgical

Education du patient
et/ou de son entourage

Rééducation neuro-orthopédique
Nutrition parentérale
Nutrition entérale

Protocoles obstétricaux

Traitements intra-veineux
ou autres anti-infectieux

Soins de nursing lourds

m Admissions

m Hospitalisés > 3 mois

16 %

Pansements complexes — 14 7%

136 %

i iati 18%
Soins palliatifs —14%

Chimiothérapie 2%

22 %

0% 5%
Source : CREDES - ENHAD 1999-2000
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I'enquéte dans le cas des s¢jours longs,
I’ensemble des protocoles de soins ap-

P P
pliqués est note de fagon hiérarchisée, le
protocole de soins principal en téte, qui

correspond a priori au plus cotiteux.

Le protocole principal noté lors de I’en-
quéte se démarque legerement de celui
inscrit a I’entrée, du fait notamment de
I’évolution de I¢état de sante du patient.
Ainsi, parmi les patients admis, un tiers
des cas de « soins de nursing lourds » de-
viennent des « pansements complexes » :
al’entrée, on compte 14 % des premiers
et 9% de seconds, c’est I'inverse a la
sortie. Ce phénomene est tres amplifie
parmi les séjours longs chez lesquels
on en compte respectivement 46 % et
17 % a I’entrée contre 16 % et 36 % a
la sortie. Les cas de nutrition entérale
augmentent aussi chez les présents, de
339 %.

Le protocole de soins principal
concerne en majorité des soins
techniques, lourds et complexes

En termes de protocoles de soins princi-
paux, chez les patients admis, apparais-
sent en téte la chimiotherapie (22 % des
cas) et les soins palliatifs (18 %), suivis
des pansements complexes (14 %) puis
des soins de nursing lourds et les trai-
tements intraveineux anti-infecticux ou
autres (9 % chacun). Ces cinq protoco-
les principaux se partagent pres des trois
quarts des profils des patients admis en
HAD. L’ensemble des cas obstétricaux
représente 7 %, dont pres de 4 % de
grossesses a risque, moins de 3 % de
post partum et le reste de prise en charge
du nouveau-né. Les prestations de nutri-
tion entérale et parentérale concernent
3% des patients admis chacune, alors
que la rééducation neuro-orthopédique,
I’éducation du patient et/ou de son en-
tourage, le post traitement chirurgical,
Iassistance respiratoire et la surveillance
post-chimiothérapique, 2 % chacun, la
prise en charge de la douleur 1 %. Restent
de tres rares cas de transfusion sanguine et
de prises en charge de tumeurs malignes

autres que chimiotherapiques.
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Le nombre de protocoles de soins associés

au protocole principal en HAD

Hospitalisés >3 mois

25%

Admissions

- - HHHHHHH
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13%

31%

- ) Hm“
8%

30% 40 %

20 %

0% 10%

50 %
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B Aucun protocole de soins associé
B 2 protocoles de soins associés
Il 4 ou 5 protocoles de soins associés

O 1 protocole de soins associé
O 3 protocoles de soins associés
m 6,7 ou 8 protocoles de soins associés

Source : CREDES - ENHAD 1999-2000

Chez les présents depuis plus de trois
mois, les pansements complexes arri-
vent largement en téte (36 %), suivis
des soins de nursing lourds (16 %).
Ces protocoles de soins répondent plus

souvent a des objectifs de soins continus.

Les soins palliatifs sont un peu moins

nombreux (14 %). Viennent ensuite la
nutrition entérale (9 %), la réeduca-
tion neuro-orthopédique (6 %) et la
nutrition parentérale (3 %). Les cas de
chimiothérapie et les traitements intra-
veineux ne concernent que 2 % des cas
car ils répondent majoritairement a des

objectifs de soins ponctuels.

La prise en charge de la douleur repreé-
sente un protocole de soins important
mais rarement indiqué en protocole
principal car il apparait le plus souvent

en protocole de soins associé.

Le poids des protocoles de soins
associés

Le nombre de diagnostics associes
deéclarés, qui comprend d’une part,
les maladies dont souffre le patient et
d’autre part, les protocoles de soins qu’il
requiert, est plus éleve lorsque le sejour
en HAD excede trois mois. En effet, la
moiti¢ des patients présents depuis plus
de trois mois ont au moins 5 diagnostics

associes au diagnostic principal, contre

Questions déconomie delasanté

28 %
41 % des patients admis ont au plus 2

des patients admis. A I'oppose,

diagnostics associes contre 18 % des
presents. Cette différence tient en partie
a des protocoles de soins plus nombreux
chez les présents mais surtout a davan-

tage de maladies associées.

Au sein de ces diagnostics associes, on
compte davantage de protocoles de soins
multiples parmi les s¢jours longs. En plus
du protocole de soins principal, la moi-
ti¢ des presents depuis plus de trois mois
benéficient de 'application d’au moins
deux protocoles associés (dont 15 % au
moins 4), contre seulement 36 % des
patients admis (dont 9 % au moins 4). A
I’oppose, un tiers des patients admis ne
regoit aucun protocole associé et 31 %
un seul, contre respectivement un quart
(23 %) et la moitie (49 %) des présents
depuis plus de trois mois (cf. graphique
ci-dessus).

L’HAD est particulicrement adaptee a la
prise en charge globale de patients souf-
frant de maladies lourdes, chroniques
ou évolutives, qui requierent des soins
pointus que les progres techniques ont
contribué a transférer a domicile. Ainsi,

les motifs d’HAD concernent principa-

gy

lement les cancers, les pathologies neu-
rologiques et les maladies cardio-vascu-
laires. Ces résultats sont cohérents avec
ceux observés dans I’enquéte CREDES
de 1992, exception faite du sida qui oc-
cupe moins de place en HAD, du fait de
la trithérapie.

L’HAD repond également a des besoins
plus ponctuels (suivi de grossesse a ris-
que et post partum par exemple). Outre
les soins techniques, 'HAD dispense
plus de soins relationnels et éducatifs
en début de s¢jour alors que les s¢jours
longs requierent une charge en soins de

nursing plus importante.

Les différents indicateurs de morbidité
en HAD exposés ici participent a la con-
naissance de ce mode de prise en charge.
Certains ont servi a la construction du
modele de tarification en HAD appli-
que dans le cadre du plan hopital 2007.
Parmi les autres indicateurs, la maladie
causale est indispensable au suivi de la
trajectoire des patients dans le systeme

de soins.
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